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Saglikh Erigkinlerde
Egzersiz Egitimi ve Uygulamalari

Exercise Training and Applications in Healthy Adults

Dr. Fzt. Ozden OZKAL!, Doc. Dr. Naciye VARDAR-YAGLI*
Hacettepe Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bélimii

E-mail: ozdenozkal@hacettepe.edu.tr

OZET

Diizenli fiziksel aktivite ve egzersiz saglkli kadinlarda
ve erkeklerde cok sayida fiziksel ve mental yararlar
ile iliskilidir. Egzersiz ve fiziksel aktivite koroner kalp
hastaligi, inme, tip 2 diyabet, kanserin bazi turleri
(kolon ve meme kanseri gibi) gelisme riskini azaltir.
Dizenli egzersiz programi aerobik, direncli, esneklik
ve néromotor egzersiz egitimini icermelidir. Ameri-
kan Spor Hekimleri Birligi saglikl eriskinlere giinde
>30 dk haftada >5 gln ve toplamda >150 dk orta
siddetli aerobik egzersiz veya glinde >20 dk haftada
>3 glin toplamda > 75 dk siddetli aerobik egzersiz
veya, toplamda >500-1000 Met dk orta siddetli ve
siddetli aerobik egzersiz 6nermektedir. Eriskinler haf-
tada 2-3 kez her bir biyik kas grubu icin direncli eg-
zersiz ve denge, koordinasyon, ceviklik icin néromo-
tor egzersiz yapmalidir. Esneklik egzersizleri her bir
buyuk kas-tendon gruplari icin hafta >2 kez (toplam
60 sn) onerilir. Egzersiz programi kisiye 6zel olarak
hazirlanmalidir ve bireyin fiziksel aktivite dizeyine,
fiziksel fonksiyonlarina, saglik durumuna, egzersize
yanitlarina ve temel amaclarina gére modifiye edil-
melidir.

Anahtar kelimeler: aerobik egzersiz, direng egitimi,
esneklik

1. GIRiS

Amerikan Spor Hekimleri Birligi, Ameri-
kan Kalp Birligi ve Amerikalilar igin Fiziksel Aktivite
Rehberi (2008) saglikli erigkinlerde tim yas grup-
larinda kisiye 6zel planlanmis egzersiz recetesi
onermektedir. Birey egzersize baslamadan saghk
personeli tarafindan detaylica muayene edilmeli-
dir. Bireyin gunluk fiziksel aktivite aliskanligi, saghk
statlsl, egzersize yanitlarl ve egzersiz yapmadaki
temel amaci detaylica degerlendirilmelidir. Saglikli
eriskinlerde fiziksel aktivite ve egzersizin en temel
amaci fiziksel saghigin ve uygunlugun korunma-

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.

s, artirlmasidir (1). Egzersiz ve fiziksel aktivite
ile kardiyak ve pulmoner sistem Uzerine olumlu
etkilerinin yani sira, koroner kalp hastaliklari risk
faktorlerini, morbidite ve mortaliteyi, anksiyete ve
depresyonu azaltarak kisinin daha saghkh ve iyi
bir ruh haline sahip olmasina yardimci olur. Egzer-
siz programi saglik profesyoneli tarafindan kisiye
Ozel olarak planlanmali ve aerobik egzersiz egiti-
mi, direngli egzersiz egitimi, esneklik egzersizleri
ve néromotor egzersizler gibi ¢ok cesitli egzersiz
tiplerini icermelidir (1, 2).
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2. SAGLIGIN TANIMI

Toplum var olusundan bu yana hayatta kalmak
icin savasmaktadir. Hayatta kalabilmeyi basaran
toplumlarin ikinci amaci ise saglikli olarak hayatin
strdUrilmesidir. Saglikli olmak, temel bir ihtiyactir
ve onsuz diger mal ve hizmetlerin anlami yoktur.
Sagligin vazgegilmez bir servet olmasi temel ozel-
ligidir (WHO 1981). Genel olarak saglik, hasta ya
da sakat olmama durumu olarak tanimlansa da
en gecerli tanim Diinya Saglik Orgiiti'niin (DSO-
WHO) kurulus anayasasinda kullanilan saglk ta-
nimidir. Diinya Saghk Orgiiti (DSO-WHO) ‘niin
1948'deki tanimina gore “saglik yalnizca hastalik
ya da sakatligin olmayisi degil, bedence, ruhca ve
sosyal yonden tam iyilik durumudur” denilmekte-
dir.

Sagligin surdirilmesinde etken bircok faktor
bulunmaktadir. Bu faktorleri inceleyecek olursak;
%10 sosyal kosullar, %8 tibbi kosullar, %7 iklimsel
kosullar, %15 kalitsal kosullar;

%60 yasam seklinin etken faktorler oldugu
bilinmektedir. Bu kosullari géz 6niinde bulun-
durdugumuzda %60'lik dilim olan yasam seklinin
degistirilebilir olmasi saglikh olmak icin en buyuk
avantajdir. Yasam seklini belirleyen en dnemli fak-
torlerden olan beslenme ve egzersiz, saglikli ol-
manin dnkosulunu olusturmaktadir (3).

3. EGZERSIZ ILE iLISKILI TERIMLER

Fiziksel Aktivite: GUnlik yasam icerisinde,
iskelet kaslari kullanilarak yapilan ve enerji harca-
masini gerektiren her hareket fiziksel aktivite ola-
rak tanimlanir. Enerji harcanmasi, kilokalori (kcal)
veya kilojoule (kJ) olarak 6lgulur (4).

Egzersiz: Dizenli, planlanmis ve tekrarli fizik-
sel aktivitelerdir (4).

Fiziksel Fonksiyon: Guinlik yasamdaki fiziksel
aktiviteleri yapabilme kapasitesidir (4).

Fiziksel Uygunluk: Kardiyorespiratuar uygun-
luk, kassal uygunluk ve esneklik parametrelerini
kapsayan fiziksel aktivitenin performansi ile ilgili-
dir. Fiziksel uygunluk, saglikla iliskili fiziksel uygun-
luk ve performansla iliskili fiziksel uygunluk olarak
iki baglikta toplanabilir. Fiziksel uygunluk diizeyini
degerlendirmeden 6nce kisinin saghk durumunu
ve yasam tarzini bilmek dnemlidir (4).

Saglikla iliskili Fiziksel Uygunluk
« Vicut kompozisyonu
 Kardiyorespiratuar uygunluk
« Kassal uygunluk
« Esneklik

« Noromuskuler relaksasyon

Performanla iliskili Fiziksel Uygunluk

e Hiz

«  Ceviklik

¢ Reaksiyon Zamani

« Denge, koordinasyon

« Glg (L, 5)

MET: Yapilan aktivitenin siddetini belirlemede
ise enerji harcamasina (kj/dk), oksijen tiiketimine
(kg basina L/dk veya mL/dk) veya istirahat durum-
lari ile ilgili olarak metabolik esdegere (MET) gore
ifade edilir. MET, vicut agirhiginin birimi basina

gerekli oksijen tiketimi olarak ifade edilir (mL/kg/
dk).

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

MET-dakika: Fiziksel aktiviteyi devam ettirdigi
slire ile hesaplanir. (METs x dakika)(2, 5)

4. EGZERSIZIN FAYDALARI
 Santral ve periferal adaptasyonlarda maksi-
mal oksijen tiketimini artirir.
« lskelet kaslarindaki kapillarizasyonu artirir.

« Submaksimal yogunluktaki egzersizde
myokardial oksijen tiketimi, kalp hizi, kan
basincini azaltir.

« Semptomlarin baslama esigini yukseltir.

« Koroner arter hastaligi risk faktorlerini azal-
tir

« istirahat SKB, DKB azaltir.
« HDL ve trigliserit diizeyini azaltir.

« « Total vlicut yagini ve intra abdominal yagi
azaltir.

+ Insilin ihtiyacini azaltir.
 Glukoz toleransini gelistirir.

« Mortalite ve morbiditeyi azaltir.
« Anksiyete ve depresyonu azaltir.
« Fiziksel fonksiyonu artirir.

+ lyi hissetme ruh hali kazandirr.

« Kognitifk fonksiyonlari gelistirir, demans
gelisme riskini azaltir.

« s, rekreasyonel ve spor aktivite perfor-
manslarini gelistirir.
- Dusme ve yaralanma riskini azaltir.(5, 6)
4.1. Primer Koruma: Primer korumada 6n-
celikli olarak akut kardiyak olaylar &nlenir. Yiksek

fiziksel aktivite koroner arter hastaliklarindan kay-
naklanan 6lim oranini azaltir. Ayni zamanda kar-



diyovaskuler hastaliklar, koroner arter hastaliklari,
kanser ve tip 2 diyabet oranini azaltir (1, 2, 5).

4.2. Sekonder Koruma: Sekonder koruma ise
onceden gegirilmis kardiyak bir olayi olan bireyde
olayin tekrarlanmasini dnlemek ve risk faktorlerini
kontrol altina almaktir. Bu evrede kardiyak rehabi-
litasyona alinan bireylerde kardiyovaskiler morta-
lite ve risk faktorleri azalir (1, 2, 5).

Egzersizin Faydalarinin Kanit Diizeyleri

Kanit
Diizeyi

Saghga Dizenli egzersiz yapmak saglkh | A

Faydalari | erigkinlerde sedanter yasam bicimini
azaltmak icin hayati 6nem tasir.

Egzersize | Standart egzersiz dozuna bireyler ya- | A

Yanit nitlar farklilk icerir

Egzersiz | Aerobik ve direncli egzersiz egitimi | A

Yonetimi | fiziksel uygunlugu ve saghgr gelistir-

mek icin onerilir.

Esneklik egzersizleri eklem hareket | A
acikhgini korur ve artirir

Noéromotor egzersizler ve ¢ok yonlu | B
aktiviteler (yoga vb) fiziksel fonksi-
yonlari korur/artirir

Noéromotor egzersizler orta yas ve | D
geng eriskinlerde faydalidir

A: Randomize Kontrolli Calismalar (cok veri)
B:Randomize Kontrollt Calismalar (limitli veri)
C: Randomize Kontrolli Olmayan Calisma

D: Panel Fikir Birligi Karari

5. EVGZERSiZ ONCESI
DEGERLENDIRME

Egzersiz programi dncesinde bireyin mu-
talaka detayl klinik muaynesinin yapilmasi uygun
olacaktir. Kardiyorespiratuar enduransinin, kuvvet
ve endurans degerlendirmesinin, esneklik deger-
lendirmesinin ve viicut kompoziyonu degerlendir-
mesinin mutlaka yapilmasi gereklidir. Elde edilen
veriler dogrultusunda kisiye 6zel uygun egzersiz
programi cizilmelidir (1).

6. FIiZIKSEL INAKTIVITE

Fiziksel inaktivite ve mortalite arasinda
dogru orantili bir iliski vardir WHO verilerine gore
fiziksel inativite mortaliteye neden olan etmenler
arasinda 4. sirada yer almaktadir. WHO'ne gore
dinyada 1.5 mlyar insan yeterince aktif degildir.
Bu konuda yapilmis bir calismaya gore fiziksel
inaktivite %6 koroner arter hastaliklarina, % 7 tip 2
diabete, %10 meme kanserine, %10 kolon kanse-

Saglikli Eriskinlerde Egzersiz Egitimi ve Uygulamalari [l

rine, %8 prematir 6lime neden olmaktadir. 2008
yiinda 57 milyon kisinin 5.3 milyonu hareketsizlik-
ten 6lmustur. Her yil bu rakam 530000-1.3 milyon
artacaktir. Fiziksel inaktivite ekarte edilebilirse tim
dinyadaki yasam suresi 0.68 yil artacaktir (7).

7. FiZIKSEL AKTIVITEYI NASIL
ARTIRALIM

Kronik hastaliklardan korunmak ve yasla be-
raber azalan fiziksel fonksiyonu gelistirmek icin
fiziksel aktiviteyi artirmak gereklidir. Bunun icin
gozetimli fiziksel aktivite uygulamalari tercih edil-
melidir. Ancak bunun i¢in bireyde davranis degi-
sikligi gelistirmek gereklidir. Fakat bu davranis de-
gisikligi zordur. Bu konuda kanitlanmis olan model
transteorik modeldir. Bu modele g6re davranis de-
gisikligi 5 evrede gergeklesir. 1. Evrede kiside ne
niyet vardir ne de aktivite vardir. 2. evreye gelin-
diginde niyetlenme vardir ancak aktivite yoktur. 3.
Evre hazirlanma evresidir. Bir miktar aktivite vardir
ancak yeterli degildir. 4. Evre aktif olunan donem-
dir. Bu evrenin en az 6 ay sitirmesi beklenir. Son
evre ise surdirme evresindir ve bu evrenin en az 6
ay surdigu evredir. Bu evrelerin sonunda davranis
degisikligi gerceklesir (8).

8. SAGLIK iCIN NE KADAR FiZiKSEL
AKTIVITE?

Fiziksel aktivitenin siddetini belirlemede kulla-
nilan yaygin terimler; hafif veya dustk, orta, sid-
detli ve cok siddetli olarak bilinmektedir. Amerikan
Spor Hekimligi Birligi (ASHB)'ne gore fiziksel akti-
vite siddetinin siniflandirilmasi MET'e gore tanim-
lanmistir(9).

« Hafif < 3 MET

e Orta siddetli 3-6 MET
« Siddetli 6-8 MET

« Cok siddetli> 8 MET

Fiziksel aktivitenin degerlendirilmesinde kul-
lanilan yontemler; direkt kalorimetre, indirekt
kalorimetre, cift katmanli su yontemi, davranissal
gozlem, fiziksel aktivite gtnlikleri ve anketleridir.
Objektif olarak degerlendirmede hareket sensor-
leri (pedometre, akselerometre gibi) ve kalp hizi
monitorizasyonu kullanilir. Klinik kullanim kolayhg:
ve ulasilabilirligi nedeni ile en sik olarak anketler
tercih edilmektedir.

Uluslararasi Fiziksel Aktivite Degerlendirme
Anketi (IPAQ), fiziksel aktiviteyi degerlendirmede
en sik kullanilan, uzun ve kisa formu olan bir an-
kettir. Bu ankete gére MET cinsinden fiziksel ak-
tivite dlizeyi hesaplanarak distk, orta ve ylksek
olmak Uzere U¢ gruba ayrilir:
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« Duslk diizey 600 MET dk/haftanin alti
« Orta diizey 600-3000 MET-dk/hafta arasi

 Yiksek diizey 3000 MET-dk/hafta Ustl sek-
linde gruplandirilir (10).

Gunlik yasamdan bazi aktivitilerin MET du-
zeyleri asagida tabloda verilmistir (11) :

Hafif Siddetli Aktiviteler MET
Uyku 0.9
Tv izleme 1
Hafif ev isleri (yemek hazirlama, toz alma) | 1.5-3
Kisisel hijyen (dus alma, tras olma) 15-3
Yazi yazma, masa bas! isler 18
Dusiik tempoda yirtyis (<3km/sa 29
Orta Siddetli Aktiviteler MET
Sabit bisiklet kullanimi 3
Bahce isleri (cim bicme vb) 33
Evde yapilan egzersizler 35
Normal ydrlyis temposu 3-5
Bisiklet kullanimi 89-12 km/sa) 4
Araba yikama 4.5
Esli danslar 4.8
Yiiksek Siddetli Aktiviteler MET
Yiriyus 6-7 km/sa 5-7
Merdiven ¢ikma (orta hizda) 6.5
Jogging 7
Kosu, agirlk kaldirma egzersizleri, esya | 8
tasima, tenis

Ydzme 9

ip atlama 10

Bircok calisma da; dozla iliskili fiziksel aktivi-
te seviyesinin sagliga olan yararlari gosterilmistir.
Daha yuksek fiziksel aktivite dizeyi daha fazla
yarar saglamaktadir. Prospektif kohort calismalari
haftada 1000 kcal enerji harcamasi yani orta sid-
dette yapilacak yaklasik 150 dk fiziksel aktivitenin
dislk kardiyovaskiiler hastalik riskiyle iliskili ol-
dugunu gostermistir. 1000 kcal yaklasik 68-91 kg
agirhginda bir birey igin 3-5.9 MET yogunlugunda
haftada 10 MET saate esittir. 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 Usti fiziksel
aktiviteye esittir (12-14).

Amerikan Kalp Birligi Dernegi ve Amerikan
Spor Hekimleri Dernegi haftalik 1000kcal’lik orta
ve siddetli fiziksel aktivitelerin kombinasyonundan
olusan enerji tuketimini dnermektedir (15). Bazi

calismalar gostermektedir ki; 1000kcal’nin yaris
elde edildiginde bile yani haftalik 500kcal diizeyin-
de fiziksel aktivite de bile saglik acisindan olumlu
etkiler gorilmektedir. Bu esik deger kisiden kisiye
farkhihk gostermektedir (13, 14). Yapilan calisma-
larda; kosucularda VO2max gelistirmek icin mak-
simale yakin (%95-%100 VO2max ) egzersiz yo-
gunlugu gerekli oldugu sonucuna varilmistir. HDL,
LDL, trigliserit dizeyindeki degisiklikler, insdlin
direnci, kan basinci, glukoz intoleransi igin egzer-
siz siddeti esik degerle ilgili calisma ¢ok az oldugu
icin net bir bilgi bulunmamaktadir. Egzersizde esik
deger bireyin uygunluk diizeyine bagh olarak de-
giskenlik gostermekle beraber, kardiyorespiratuar
uygunlugu artirmak icin net bir esik deger verisi
bulunmamaktadir (1).

9. EGZERSIiZ EGITiM PATERNI
FARKLILIK YARATIR MI?

Guncel rehberler en az 10 dk’lik bélimler sek-
linde guinlik en az 30 dk'yi tamamlayan fiziksel ak-
tiviteyi 6nermektedir (2, 6, 15). Kisa sureli ve uzun
sureli egzersiz paternlerinin viicut kompozisyonu,
mental saglik ve lipoproteinler Gizerine etkileri kar-
silastirildiginda sonuglar yetersizdir. Sedanterlerde
10 dk ve alti stiresince yapilan fiziksel aktivitenin
saglik ve uygunluk durumuna olumlu etkileri ol-
dugu bilinse de, sonuclar yetersizdir. Erkeklerde
yapilan bir calismada kisa sureli egzersiz ile uzun
slireli egzersizlerin kronik hastaliklarla iliskisi ince-
lenmistir. 15 dk ve alti kisa sireli egzersiz olarak
kabul edilmistir. Sonug olarak egzersiz stiresinden-
se harcanan enerji miktarinin kronik hastaliklarla
daha yuksek iliski igcinde bulundugu sonucuna va-
rilmistir (16).

Fiziksel aktiviteler genelde 'hafta sonu’ gibi
belirli bir glin araligina toplanabilir. Yapilan bir ¢a-
ismada hafta sonu egzersiz yapanlar ile haftada
5 glin 30 dk egzersiz yapanlar karsilastirildiginda
(ayni yogunluk ve siddette 1400kcal/h, ventilatuar
esigin %90) kardiyorespiratuar uygunluk Uzerine
benzer etkiler gosterdigi bulunmustur. Egzersiz
paterninde kullanilan diger bir terim ise aralikli
egitimdir. Saglikli erkeklerde yapilan bir calismada
aralikli egzersiz egitimi devamli egzersiz egitimine
gore (ayni siire haftada 150 dk) kardiyorespiratuar
uygunluk ve glukoz diizeylerinde daha etkili bulu-
nurken, dinlenme kalp hizi, viicut kompozisyonu,
total kolesterol ve HDL diizeylerinde daha az etkili
bulunmustur (17-19).

Fiziksel aktivite paterni icerisinde yer alan bir
diger davranis bicimi sedanter davranis bigcimidir.
Duslk enerji harcamasinin oldugu aktiviteler se-



danter davranis bigiminin en dnemli belirleyicisi-
dir. Uzun sureli televizyon izleme, oturma aktivi-
tesi, bilgisayar kullanma sedanter davranis bicimi
olarak adlandirilabilir. Sedanter davranis bigimi
olarak ¢ok zaman harcanmasi, koroner kalp hasta-
liklari ve depresyon igin artmis risk oranina, artmig
kan basinci, azalmis lipoprotein aktivitesi ve kronik
hastalik igin risk teskil eden glukoz, insdlin, lipop-
rotein gibi belirleyicilerin kan diizeylerinin bozul-
masina neden olur (20-23).

GUnlik adim sayisinin egzersiz regetesi olus-
turmak igin kullanilip kullanilamayacagr da bir
diger tartisma konusudur. Pedometreler son za-
manlarda oldukca popller ve fiziksel aktiviteye
tesvik acisindan etkili bir yontemdir. Pedometreler
ile guinlik adim sayisi hakkinda bilgi sahibi olma-
miza ragmen, yurlylsin kalitesini hesaplamak
imkansizdir. Yurayusun siresi, hizi yokus inip ¢ik-
ma gibi aktiviteler hakkinda bilgi vermez. Yiksek
kan basinci olan bireylerde yapilan bir ¢alismada
glnlik 10.000 adim altindaki fiziksel aktivite dii-
zeyi kan basincinda 4mmHg'lik bir disUse sahiptir.
Orta siddette fiziksel aktivite icin 100-120 adim/
dk hizda yurlyus Onerilir. Egzersiz regetesi olarak
dk'da en az 100-120 adim ve 30 dk sureli yrtyls
onerilmektedir (24).

Aerobik Egzersizin Kanit Diizeyleri

Saglikli Eriskinlerde Egzersiz Egitimi ve Uygulamalari [l

10. EGZERSIZIN KASSAL UYGUNLUK
UZERINE YARARLARI

Yuksek kas kuvveti, daha iyi kardiyometabolik
risk faktor profili, daha disik mortalite orani ve
daha az sayida kardiyovaskiler olay gelisme ris-
ki ile yakindan iliskilidir (25, 26). Dizenli direncli
egzersiz egitim programi ile viicut kompozisyo-
nunda, kan glukoz diizeyinde, insilin direncinde
ve kan basincinda olumlu etkiler saglanir(27-30).
Ayni zamanda metabolik sendromun engellenme-
sinde de etkilidir. Direncli egzersiz egitimi ile kas
kuvveti, kemik mineral yogunlugu ve icerigi arti-
rilir. Osteoporoz onlenir. Muskuloskeletal hastalik-
larin olusma riski azalttirilir, agr azaltilir, anksiyete
ve depresyon azaltilir (31).

11. NE TiP EGZERSIZLER KASSAL
UYGUNLUGU GELISTIRIR?

Konsentrik ve egzentrik kas aktivitelerini ice-
ren dinamik egzersizler kassal uygunluk Uzerine
faydalidir. Kas aktiviteleri sirt, gévde, omuz, kalca,
bacak gibi ¢coklu blyuk kas gruplarini igine alacak
sekilde duzenlenmelidir. Kas kuvvet dengesizligini
Onlemek icin agonist-antagonist kas gruplari bir-
likte calistinlmahdir. Direngli egzersiz egitimi dog-

Aerobik Egzersiz Kanit Diizeyi

Siklik
ve siddetli

Haftada >5 orta siddetli veya >3 yiksek siddetli veya >3-5 orte | A

Siddet

Eriskinler icin orta ve yiksek siddette egzersiz 6nerilir A

Dusuk ve orta siddetli egzersizler sedanter bireyler icin faydalidir | B

Sire

Gunlik 30-60 dk, haftalik 150 dk orta siddetli egzersiz
Gunlik 20-60 dk,haftalik 75 dk ylksek sidettli veya kombinasyo-
nu

>

Sedanter bireylerde giin:>20dk hafta:>150 dk egzersiz faydalidir

Tip

Blyuk kas gruplarini iceren ritmik, stirekli egzersiz

Yogunluk

Haftada >500-1000 MET dk tavsiye edilir

Pedometre ile giinliik > 10.000

Belirtilen yogunluklarin altinda kalmak da faydalidir

Patern

Egzersizler tek seferde araliksiz olarak veya en az 10 dk olacak
sekilde boltnerek yapilabilir

IO |IO|>|®m

ilerleme

istenilen hedefe ulasana kadar siddet siire ve sikhgi kademe ka-
deme artirlmasi uygundur

Tdm bu yaklasimlar muskuloskeletal yaralanma ve KKH ile ilgili
olaylari azaltir

A: Randomize Kontrolli Calismalar (cok veri)
B:Randomize Kontrolli Calismalar (limitli veri)
C: Randomize Kontrolli Olmayan Calisma

D: Panel Fikir Birligi Karari




Il Fizyoterapistler ve 6grenciler igin e-kitap 2018-1

ru nefes teknikleriyle beraber kombine edilmelidir.
Konsentirik fazda ekspirasyon, egzentirik fazda
inspirasyon seklinde calisiimali ve valsalva manev-
rasindan kacinilmalidir (32).

Kassal kuvvet kazanimi icin aslinda tek set
galismak bile cogu zaman yeterli olmaktadir. An-
cak literattrde 2-4 set seklinde galismanin uygun
oldugu belirtilmistir. Her bir set arasi 2-3 dk’hk
dinlenme peryotlari olmalidir (5, 32). Onerilen
egzersiz siddeti 1IRM'In %60-80"1dir. Spora yeni
baslayanlarda orta-yiksek siddetli 1RM %60-70'i
Onerilirken, uzun suredir spor yapanlarda ytksek
siddetli 1 RM'Iin >80'i dnerilmektedir. Her bir set
8-12 tekrar olmali, kas yorgunlugunu tetiklemeli,
ancak tukenmislik derecesinde yorgunluk yarat-
mamalidir. 1RM'iIn % 50'inde ¢alisildigr durumlar-
da 15-25 tekrar calisiimali ve toplamda en fazla 2
set seklinde olmalidir (1, 5, 32). Metaanaliz sonuc-
larina gore, kuvvet kazanimi igin direncli egzersiz

Direncli Egzersiz Egitimi Kanit Diizeyleri

egitimi hafta 2-3 kez yapilmalidir. Seanslar arasin-
da 48-72 saatlik bir stire olmalidir. Bu sure kas kuv-
veti ve hipertrofisi icin molekiler adaptasyonlar
uyarmak icin gerekli olan stiredir (33) .

Algilanan egzersiz siddetini 6lgmek icin Borg
skalasi, konusma testi, OMNI skalasi kardiyores-
piratuar uygunluk ve kassal uygunluk icin kulla-
nilabilir (34-36). Borg skalasi ile kariyorespitauar
egzersiz siddeti (%VO2max, %HRmax ,laktat di-
zeyi) arasinda guglu bir iligki vardir. Konusma testi-
nin kardiyorespiratuar egzersiz siddeti ventilatuar
esik, oksijen tuketimi, laktat dizeyi ile orta dere-
celi iligskisi bulunmaktadir. Feeling skalasi 6zellikle
egzersiz siddetinin kisinin kendisinin diizenlemesi
gerektigi durumlarda (yurtyus vb) kullanilan etkili
bir yoldur (37).

Direncli Egzersiz Egitimi

Sikhik

Her bir major kas grubu egitimi haftada 2-4 kez yapilmalidir A

Kanit Diizeyi

Siddet

1 RM'in %60-70 inde verilen egitim kas kuvvetini gelistirir.

Egitimli sporcularda 1IRM'in 280 inde verilen egitim kas kuvvetini gelistirir

gelistirir.

Yasli bireylerde baslangicta 1 RM'in %40-50 sinde verilen egitim kas kuvvetini

>|>|>

mede faydali olabilir

Sedanter bireylerde 1RM'in %40-50 sinde verilen egitim kas kuvvetini gelistir-

O

1 RM'in % 50 sinde verilen egitim kas enduransini gelistirir.

>

Sire Spesifik bir stire tanimlanmamistir

Tip Buyuk kas gruplarini icermesi 6nerilir

Egzersizler igin vicut agirhgi ve cesitli egzersiz ekipmani kullanilir

Tekrar

Eriskinlerde kuvvet icin 8-12 tekrar dnerilmektedir

Orta yas veya yashlarda 10-15 tekrar 6nerilmektedir

Kassal endurans icin onerilen tekrar 15-20 tekrardir

Set Kas kuvvet ve gl gelisimi icine dnerilen 2-4 settir

2 set ve daha azi kassal endurans icin yeterlidir

Yeni egzersize baslayanlar ve yaslilarda 2 set ve daha azi etkilidir.

Patern

Her bir set arasi 2-3 dk dinlenme periyodu olmalidir

Her bir seans arasi en az 48 saat olmahdir

ilerleme

ilerleyici bir protokol izlenmesi &nerilir

>I>|w|>|>>|>|>>]|>]|>

A: Randomize Kontrolli Calismalar (cok veri)
B: Randomize Kontrolli Calismalar (limitli veri)
C: Randomize Kontrolli Olmayan Calisma

D: Panel Fikir Birligi Karari



12. ESNEKLIK EGZERSIZLERININ
FAYDALARI

Yasla beraber esneklik tim yas gruplarinda
azalmaktadir. Bu ylzden egzersiz egitimi prog-
rami icerisinde mutlaka esneklik egzersizlerine
yer verilmelidir (1, 5, 32). Egzersiz postiral sta-
biliteyi ve dengeyi gelistirir (38). Dlzenli bir se-
kilde yapildiginda muskuloskeletal yaralanma-
lari ve bel agrisini onler. Eklem hareket aciklig
esneklik egzersizlerini takiben akut donemde
gecici olarak artar, kronik dénemde kalici olarak
artmasi ise haftada 2-3 kez 3-4 hafta dizenli
yapilirsa gerceklesir (1).

13. NE TiP EGZERSIZLER
ESNEKLiIGI ARTIRIR?

Esneklik egzersizlerinin bircok cesidi bulun-
maktadir: Balistik method, dinamik veya yavas
germeler, statik germeler (Aktif/pasif) , aktif sta-
tik germe formunu iceren yoga, PNF teknikleri
(kas-gevse) (1). Balistik germe dogru uygulan-
diginda statik germe ile benzer sekilde esnekli-
gi artinir. Basketbol balistik hareketleri cok iger-
mesi sebebiyle en ¢ok onerilen aktivitedir. PNF
ve statik germeler ile dinamik germelere gore
eklem hareket acikhiginda daha fazla hareket
acikhgr elde edilir. PNF yontemleri ile diger yon-
temlere gore daha fazla yarar saglanabilir. Ger-
me surelerine baktigimizda; 10-30 sn’lik germe-
ler daha uzun streli germelerle oldukga benzer
sonuclar vermektedir. Ancak yas arttik¢a, daha
uzun sureli germeler (30-60 sn) yapilmalidir.
PNF tekniklerinde %20-%75 maksimum kont-

Saglikli Eriskinlerde Egzersiz Egitimi ve Uygulamalari [l

Germe Egzersizlerinin Kanit Diizeyleri

Germe Egzersizleri

Siklik Eklem hareket acgikligi kazanimi | B
icin haftada 2-3 kez uygulanma-
s yeterlidir

Siddet Gerginlik ve hafif rahatsizlik his- | C
sedilen noktaya kadar devam
edilir

Sire Gogu saglikl eriskin icin 10-30 | C
sn lik germe onerilir.

Yas artikca 30-60 sn germe | C
daha faydalidir.

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

Tip Blyuk kas-tendon Unitelerine | B
uygulanmasi onerilir

Statik, dinamik, balistik PNF ger- | B
me cesitlerinin hepsi etkilidir.

Sire 60 sn
Patern Her bir egzersiz 2-4 tekrar 6ne-
rilmektedir

Esneklik egzersizlerinin en etkili [ A
oldugu doénem; ozellikle hot-
pack gibi sicaklik uygulamalari
veya aerobik egzersizin 1sinma
perydounu takibendir.

Progresyon | Optimal bir progresyon bilin-

mekmektedir

A: Randomize Kontrolli Calismalar (cok veri)
B:Randomize Kontrolli Calismalar (limitli veri)
C: Randomize Kontrolli Olmayan Calisma

D: Panel Fikir Birligi Karari

raksiyonda 3-6 snlik kontraksiyonu takiben 10-
30 sn lik germe 6nerilmektedir. Germe egzer-
sizlerinin 3-12 hafta boyunca haftada 2-4 kez
uygulanmasi dnerili.. Omuz boyun gdvde,sirt,
kalca, bacak ve ayak bilegi gibi bolgelerde, ma-
jor kas-tendon Unitelerinde uygulanmasi ge-
rekmektedir (39).

14. NOROMOTOR EGZERSizZ
EGITIMININ FAYDALARI

Fonksiyonel uygunluk egitimi olarak da ad-
landinlan néromuskuler egzersiz egitimi, denge,
koordinasyon, yuriyls, ceviklik ve proprioseptif
egitimi icerir. Tai chi, yoga néromotor egzersiz,
direncli egzersiz egitimi ve esneklik egzersiz egiti-
minin bir kombinasyonudur. Noromotor egzersiz-
ler 6zellikle yash bireylerde dengeyi gelistirmek ve
disme riskini azaltmak icin kullanilir. Néromotor
egzersizlerin geng eriskinlerde fiziksel fonksiyonlar
Uzerine etkisini gdsteren ¢ok az calisma mevcuttur.
ingilizcede yayinlanmis tek makale, tai chi'nin orta
yasli erigkinlerin dengesinin gelismesinde fayda
gosterdigi bulunmustur (1). Néromotor egzersiz
egitiminin tipi, siddeti ve suresi ile ilgili literatir-
de bir fikir birligi yoktur. Ozellikle denge problemi
olanlar ve diisme hikayesi olanlarda 6nerilmekte-
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dir. Haftada >60 dk her seans en az >20-30 dk
haftada 2-3 kez onerilmektedir (1, 5).

No6romuskuler Egzersiz Egitiminin Kanit
Diizeyleri

Noromuskuler Egzersiz

Egitimi
Haftada 2-3 kez B

Sikhk

Siddet

Optimal siddet belirlenmemistir

Sdre > 20-30 dk olmalidir

Tip Motor becerileri gelistiren egzer-
sizleri (denge, ceviklik, yuruyas,
koordinasyon),proprioseptif eg-
zersizleri tai chai ve yoga gibi ¢ok
yonli egzersizleri icermelidir. Bu
egzersizler yash bireylerde dis-
me riskinin azaltilmasi ve fiziksel
fonksiyonlarin artirilmasini saglar.

Geng ve orta yasllarda néromus- | D
kuler egzersizlerin tam olarak
etkinligi gosterilmemis olsa da
faydali oldugunu soyleyen yayin-
lar vardir.

Progresyon | Optimal ilerleme metodu bilin-

memektedir.

A: Randomize Kontrolli Calismalar (cok veri)
B: Randomize Kontrolli Calismalar (limitli veri)
C: Randomize Kontrolli Olmayan Calisma

D: Panel Fikir Birligi Karari

15. EGZERSIZE UYUM VE
EGZERSiZiN SUREKLILIGI

Eriskinler arasinda en popller fiziksel aktivite
yurlyustur. Eriskinlerin %7 sinden daha azi uygun
siddet ve frekansta yUrilyUs egzersizi yapmakta-
dirlar. Rhodes ve ark. yaptigi bir metaanaliz ¢a-
lismasinda egzersiz regetesi ile iliskili faktorlerin
(egzersiz suresi, suddeti, sikhdi vb) egzersize uyu-
mu etkilemedigini ya da ¢ok az etkiledigini goster-
mistir. Egzersize yeni baslayanlar icin orta siddetli
fiziksel aktivitenin siddetli aktiviteye gore egzersiz
strekliligini olumlu yonde etkiledigi bilinmektedir.
Egzersiz tipinin (aerobik, direngli, yiriyus, kosu)
egzersiz surekliligi konusunda bir etkisinin olma-
digi bilinmektedir. G6zlem altinda yapilan, gozlem
altinda yapilmayan, ev programi olarak verilen eg-
zersiz egitimlerinin egzersize uyum ve egzersiz su-
rekliligi acisindan bir fark yaratmadigi gosterilmis-
tir. Ev programinin daha az maliyetli olmasindan
dolayl daha avantajh oldugu bilinmektedir. Egzer-
siz araclari kullaniminin (pedometre, telekomni-
kasyon cihazlar), fiziksel aktivite slresinin artma-
sina olumlu etkisi oldugu bilinmektedir. Bireyin
daha 6nceden egzersiz aliskanliginin olmasinin ve

bir egitmenle beraber calismasinin duygu duru-
muna olumlu etkisi oldugu igin egzersize uyumu
artirdigi bilinmektedir (40).

Bireylerin yapmaktan hoslandiklar fiziksel ak-
tiviteleri yapmasinin duygu durumuna olan olum-
lu etkisinin egzersiz surekliligini olumlu ydnde
etkiledigi gosterilmistir. Egzersiz siddetinin ven-
tilatuar esigin Ustiinde olmasinin bireyde negatif
etkiler ortaya ¢ikardigi, ancak ventilatuar esigin
altinda calisiimasinin egzersiz surekliligini olumlu
yonde etkiledigi bilinmektedir. Mizik, televizyon,
egitmen gibi cevresel faktorlerin bireyin duygu
durumunu olumlu yénde etkiledigi ve egzersiz sii-
rekliligini gelistirdigi dustindlmektedir (1).

Egzersize Uyum ve Siirekliliginin Kanit
Diizeyleri

Egzersize Uyum ve Siireklilik

Belirli bir teoriye dayali egzersizler kisa sureli | B
egzersizin kabill ve devamliliginda etkilidir.

Orta siddette egzersiz uygulamalari egzersi- | B
zin devamlihgini gelistirir

Saglik personeli gézetiminde egzersiz uygu- | C
lamalari egzersizde strekliligi artirir

A: Randomize Kontrolli Calismalar (cok veri)
B: Randomize Kontrollt Calismalar (limitli veri)
C: Randomize Kontrolli Olmayan Calisma

16. EGZERSIZE BAGLI OLUSAN
RISKLER

Egzersize bagh olusan en sik rastlanan komp-
likasyonlar muskuloskeletal yaralanmalardir. Eg-
zersizin tipi ve siddetini yaralanmanin insidansini
belirleyen en 6nemli faktordir. Yurlyls ve orta
siddetli fiziksel aktiviteler en disik muskuloskele-
tal yaralanma insidansina sahip egzersiz cesitleri-
dir. Sporculara baktigimizda ise; Gilkede en popller
spor hangisiyse, en sik ani 6lime o spor dalinda
rastlanmaktadir. Egzersize yeni baslayan birey-
lerde ilk birka¢ hafta normalin Uzerinde egzersiz
yuklemesi yapildiysa, muskuloskeletal yaralanma-
lar, kas agrisi ve asinma, yipranmalar meydana ge-
lebilir. Rhabdomyolisis siklikla karsimiza ¢ikmasa
da egzersizle iliskilidir. iskelet kas hasarindan kay-
naklanir ve akut bobrek yetmezligi, kardiyak aritmi
ve ani Olimle sonuglanabilir. MI ve ani kardiyak
olimler ozellikle yiksek siddetli egzersiz (kosu,
yorucu spor dallari )egitimlerinde tetiklenmekte-
dir (41). Birey sedanter ise KKH icin risk faktorleri-
ni iceriyorsa baslangic ytklemesi dislik dozlarda
olup kademeli olarak egzersiz siddeti artirilmalidir.
Muskuloskeletal yaralanmalari ve komplikasyonla-



r azaltmak icin, egzersiz programi igerisinde 1sin-
ma, soguma ve germe egzersizlerine yeterince yer
verilmelidir. Egzersiz 6ncesi saglik degerlendirme-
si ve medikal dykdleri detayli olarak alinmis olma-
lidir. Egzersiz siddeti kademeli olarak artiriimalidir
(1,59).

Egzersizin Risklerinin Kanit Diizeyleri

Kanit
Diizeyi

Egzersizin
Riskleri

Egzersiz artmis muskuloskeletal | B
yaralanmalari ve kotilesmis KKH
ile iliskileri

Egzersizin faydalari eriskinlerde | C
var olan risklerden agir basmak-
tadir

Isinma, soguma, esneklik egzer- | C
sizleri ve egzersiz siddetini ka-
demeli olarak artirma egzersiz
sirasinda olusabilecek KKH'na
bagl olaylari ve muskuloskeletal
yaralanma riskini azaltir.

Konusunda uzman profesyonele | D
danismak kronik hastalik ve du-
rumlarla iliskili risk faktorlerini
azaltir

Egzersiz
Oncesi
Klinik
Muayne

KVH olaylarinin  semptomlar | C
hakkinda tarama yapilmasi ve
bunlarla ilgili egitim verilmesi,
ciddi ve istenmeyen olaylarin ris-
kini azaltabilir.

A: Randomize Kontrolli Calismalar (cok veri)
B: Randomize Kontrolli Calismalar (limitli veri)
C: Randomize Kontrolli Olmayan Calisma

D: Panel Fikir Birligi Karari

17. SONUC

Saglik igin egzersiz bir onkosuldur. Egzersiz
saglik acisindan koruyucudur. Saglikli eriskinler-
de aerobik egzersiz egitimi, direncli egzersizler,
esneklik ve ndéromuskuler egzersizlerden olusan
egzersiz regetesi sagligin sirekliliginin saglanmasi
icin bir gerekliliktir. Egzersiz regetesi fizyoterapist-
ler tarafindan kisiye 6zel olarak hazirlanmis olma-
hdr.
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OZET

Trismus, agiz agma mesafesinin 35 mm'den az olmasi
olarak tanimlanmaktadir. Cene bdlgesinin travmalari,
temporomandibular eklem/disk problemleri, cigne-
me kaslarinin spazmi ve bas boyun kanserleri sonrasi
alinan radyotarapiler gibi bir ¢cok faktor trismusa se-
bep olabilmektedir. Hem gorilme sikhiginin fazlalig
hem de etkilerinin yikiciligr bakimindan bas boyun
bdlgesine alinan radyoterapi, trismus sebepleri ara-
sinda blytk 6neme sahiptir. Bu boélgeye radyote-
rapi alan hastalarin ortalama %38-42'sinde trismus
gelismektedir. Bag boyun kanserleri sonrasi trismus
sebeplerinin basinda; masseter ve medial pterygoid
kaslarindaki fibroz doku gelisimi ve temporomandi-
bular eklemdeki kalsifikasyonlari gelmektedir. Rad-
yoterapi kaynakli trimus tedavisinde farkli yontemler
mevcuttur. Bunlar genel olarak, botilinum toksin en-
jeksiyonu, hiperbarik oksijen tedavisi, cerrahi uygula-
malar, agiz agma aparatlarinin kullanimi ve egzersiz
yaklasimlaridir. Radyoterapi kaynakli trismusta eg-
zersiz yaklasimlari genel olarak agiz agma aparatlari
ile birlikte uygulanmaktadir. Bu hasta grubunda rad-
yoterapinin negatif etkileri genis bir zaman araligina
yayildigi icin, rehabilitasyon programlarinda da bu
sirecin géz 6niinde bulundurulmasi cok dnemlidir.

Anahtar Kelimeler: Trismus, radyoterapi, fizyoterapi

1. GIRIS

Trismus genel anlamda agiz agma kisithlig
olarak tanimlanmaktadir. Saglikli bireylerde mak-
simum agiz agma miktari yas, cinsiyet, viicut yapisi
gibi etmenlerden etkilenmektedir. Bu ylizden mak-
simum agiz agma miktari Gzerine farkli rakamlar
ortaya konmaktadir. Trismus icin agiz agma kisit-
hhigindaki objektif degerler tartismali bir konudur.
Yetiskinlerde 6n keser disler arasi maksimum agiz
a¢ma mesafesi 23-71 mm arasinda degismektedir.
Bazi kaynaklarda bu mesafe erkekler i¢in 43 mm,
kadinlar i¢cin 41 mm olarak tanimlanmistir. Ancak,
literatirdeki ortak uzlasi maksimum agiz acma
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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

miktarinin 35 mm’'den az olmasi halinde trismus
olarak nitelendirilecegi yoniindedir (1-4)

Trismus; c¢igneme, konusma, giilme, esneme,
oral hijyen ve pulmoner fonksiyonlar gibi parame-
terleri etkilemekte; dolayisiyla kisilerin fiziksel, psi-
kolojik ve sosyal acidan cesitli problemlerle karsi
karsiya kalmasina sebep olmaktadir (5-7).

2. TRISMUS INSiDANSI

Trismus olusumundaki en temel sebepler-
den bir tanesi bas boyun kanserleridir. Bas boyun
kanserlerindeki trimus insidansi, hastalik teshis



Il Fizyoterapistler ve 6grenciler igin e-kitap 2018-1

ve tedavi slreclerinde ve sonrasinda farkliliklar
goOstermektedir. Bas boyun kanserlerinde teshis
esnasinda trismus prevelansinin %2-9 arasinda
oldugunu belirtilirken, bu prevelansin radyoterapi
sonrasl %38-42 arasinda oldugunu vurgulanmistir.
Ayrica cerrrahi sonrasi bu oranin %71'e kadar c¢ik-
tigint bildirilmistir (7-9).

3. TRISMUS SEBEPLERI

Trismus patomekanisini anlamak icin tem-
poromandibular (¢ene) eklemi incelemek gerek-
mektedir (Sekil 1). Temproromandibular eklem
vicudun en klgclk ve en hareketli eklemlerinden
bir tanesidir (10). Agiz agma esnasinda bu eklem-
de bir yuvarlanma ve kayma hareketi olmaktadir.
Cene ekleminin bu hareketleri, agzin agilmasina
olanak vermektedir. A§zin agilmasi, temporoman-
dibuler eklemdeki hareketle baslamaktadir. Tem-
poromandibular eklemdeki mobilite kaybi, agzin
acllmasindaki en buyuk engeli teskil etmektedir.
Bu mobilite kaybinin sebepleri; hem eklem yapi-
sindaki bozukluklar hem de ¢ene eklemini hareket
ettiren (Masseter, Pterygoideus Lateralis-Medialis,
Temporalis) kaslarin elastik yapisinin kaybolmasi-
dir (11).

Sekil 1. Temporomandibular Eklem (12).

Trismus; ¢ene bolgesi travmalar, o bdlge-
ye yonelik cerrahiler, temporomandibular eklem
(TME) artozu, disk problemleri, ¢igneme kaslari-
nin spazmi ve bas boyun kanserleri sonrasi alinan
radyoterapi gibi bir cok etmene bagli olabilmek-
tedir. Bu etmenlerin arasinda bas boyun kanserleri
sonrasinda alinan radyoterapi, agiz agma mikta-
rinda olusturdugu kisithlik siddeti, geri donusin
daha zor olmasi ve yayginhgr agisindan dikkat
cekmektedir (13) (Sekil 2).
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4. .RADYOTERAPi KAYNAKLI
TRIMUS

Radyoterapinin trismusun Uzerine etkilerinin
genellikle radyoterapi bittikten 3 ile 6 ay arasi
sonrasinda gorilmeye basladigi ve bu etkilerin 2
seneye kadar devam ettigi bildirilmektedir (14).

Radyoterapi foton, proton ve elektronlari
iceren bir enerji olmakla birlikte, dokulara zarar
veren hidroksik radikallerin ortaya ¢ikmasina se-
bep olmaktadir (10). Radyoterapi uygulamasi ge-
nel olarak iki gruba ayrilmaktadir. Bunlar; External
Beam Radiotherapy (EBRT) ve Intersistiel Radioth-
reapy (IRT) uygulamalaridir. Daha sik kullanilan
EBRT uygulamasi bas boyun kanserlerinde toplam
64-70 gray, guinlik ise ortalama 2 gray dozlarinda
uygulanmaktadir (15, 16). Yapilan ¢alismalara gore
uygulanan her 10 gray doz, trismus riskini %24
arttirmaktadir. Ayrica trismus olusmasinda alinan
toplam dozun 50 gray'den fazla olmasi 6nemli bir
referans olarak kabul edilmektedir (17) .

Radyoterapinin klasik yan etkileri; agiz
kurulugu (xerostomia), mukozitler, tat ve koku du-
yusunda bozulma, disfaji, deri elastikiyetinin azal-
masi, osteoradionekrozis ve trismustur. Bu yan
etkiler 6rnegin mukozit ve xerostomia gibi erken
evrede ortaya ¢lkabilecegi gibi, trismus ve oste-
oradionekrosiz gibi ge¢ evrede de ortaya cikabil-
mektedir (10, 18). Trismus olusumu inflamasyon
ile karekterize prefibrotik faz, organize fibrotik faz
ve geg fibrotik faz gibi cesitli evrelerden sonra or-
taya ¢ikmaktadir. Masseter ve pterygoid kaslardaki
fibroz doku degisiklikleri ile temporomandibular
eklemdeki kalsiyum birikimi trismusun olusumun-
daki temel nedenler olarak vurgulanmistir (9, 14).

Sekil 2. On keser disler arasindaki yetersiz agiklik (19)



5. TRISMUSTA TEDAVI SECENEKLERI

Radyoterapi kaynakli trismus rehabilitasyo-
nunda rehabilitasyon zamanlasi oldukca 6nemli-
dir. Bas boyun kanserli hastalarda, radyoterapinin
fibrotik doku olusturma etkisi, tedavi bitiminden
2. seneye kadar devam ettigi icin, rehabilitasyon
stresi tim bu donemi kapsamalidir (20). Cerrahiyi
takiben radyoterapi alan hastalarda, trismus re-
habilitasyonun; radyoterapi dncesi, esnasinda ve
sonrasini kapsayan donemlerde alinmasinin pozi-
tif etkileri vurgulanmistir. Rehabilitasyona radyote-
rapi sonrasi ne kadar ge¢ baslanirsa sonuglarin o
oranda yetersiz olacagi da bilinmektedir (8).

Trismus tedavisinde c¢ok cesitli tedavi
yaklasimlari mevcuttur. Bunlar botilinum toksin
enjeksiyonu, hiperbarik oksijen tedavisi, cerrahi
uygulamalar, agiz agma aparatlarinin kullanimi ve
egzersiz yaklasimlaridir.

Literattire bakildiginda, botilinum toksin uygu-
lamasi ve hiperbarik oksijen tedavisinin trismuslu
olgularda bir faydasi gosterilememistir (21-23).
Ayrica mandibula ylksekliginin cerrahi yolla azal-
tilmasi gibi tedavi seceneklerinin nadiren de olsa
kullanildigi ve agiz acikligini arttirmada kismen et-
kili oldugu bildirilmistir (24).

Dijktsra ve arkadaslarinin (25) yaptigi bir ca-
lismada, radyoterapi kaynakli trismus hastalari ve
radyoterapi kaynakli olmayan trismus hastalarina,
manuel fizyoterapi teknikleri ile birlikte oral aparey
kullanimis ve sonucta radyoterapi ile ilgili olmayan
trismusta ¢cok daha pozitif sonuglar elde edilmistir.
Bu calisma da radyoterapinin adiz agma kapasitesi
Uzerine ¢ok daha yikici ve kalicr etkiler biraktigini
gozler dniine seren bir kanit niteligindedir.

Trismusta oral apareyler cok farkh sekillerde
kullanilmaktadir. Bunlar birlestirilmis dil basacagi,
spiral aparat ve ters kerpeten mantigiyla calisan,
TheraBite, Spring Bite gibi cihazlari icinde barindi-
ran genis bir yelpazede bulunmaktadir (Resim2-6).
Bu cihazlarin hemen hepsi pasif germe yontemiyle
agiz agikligini korumayi ya da artirmayr amacgla-
maktadir. Literattirde bu cihazlarin trismus tzerine
pozitif etkileri olduguna dair calismalar mevcuttur
(25-27).

Resim 2. Birlestirilmis Dil Basacagi (28)
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Resim 3. Spiral Aparat (28)

Resim 4. TheraBite Aparati (28)

Resim5. Dyansplit TrismusAparati (28)

Resim 6. Spring Bite Aparati (28)

Trismusta aparey kullanimiyla ilgili ilk cals-
malardan olan Buchbinder ve arkadaslarinin (29)
yaptigi calismada, radyoterapi alan trismus has-
talarinda, TheraBite aparati kullaniminin maksi-
mum agiz agma kapama egzersizlerine Ustinligu
vurgulanmistir.
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Trismus rehabilitasyonunda kullanilan fizyote-
rapi teknikleri; pasif germe, aktif hareket acikhgi
hareketleri ve temporomandibular eklem mobili-
zasyonlaridir (28, 30).

Trismus rehabilitasyonunda yer alan fizyote-
rapi teknikleri genellike agiz agma aparatlari ile
birlikte kullaniimaktadir. Bu durumun temel se-
bepleri;

« Calisilan bdlgenin oldukga dar bir alan ol-
masi ve genellikle agiz agma genisliginin
bu aparatlar disinda manuel herhangi bir
mudahaleye izin vermemesi,

« Trismusa neden olan en yaygin sebebin,
masseter ve medial pterygoid gibi kuvvet-
li kaslarin fibrotik donlisimi olmasi ve bu
kaslarin manuel olarak uzun siire mobilize
edilmesinin

+ cok fazla kuvvet ve dayaniklilik gerektirme-
si,

+ Hastalarin pasif germe yapabilen bu aparat-
lari evde ve sosyal hayatta kendi baslarina
kullanabilmesi ve rehabilitasyonun da uzun
bir dénemi kapsadigi g6z oniine alindigin-
da, maliyetin goreceli olarak distk olmasi
olarak gosterilebilir.

Radyorapi kaynakl trismus tedavisinde yalniz-
ca egzersiz egitiminin kullanildigi calismalar ol-
dukga limitlidir. Bu calismalarin birinde Grandi ve
arkadaslari (26) radyoterapi seanslari stresince iki
ayr egzersiz programinin etkinliklerini incelemis-
lerdir. Sonugcta iki programin da trismus Uzerine
olumlu etkileri oldugu gosterilmistir. Ancak bu ca-
lismada radyoterapi sonrasi izlem suresi sonuglari
belirtilmemistir.

6. SONUC

Trismus; kisinin direkt olarak konusma, bes-
lenme, nefes alma gibi yasamsal faaliyetlerinde
ciddi oranda problemlere sebep olmaktadir. Rad-
yoterapi kaynakli trimus, diger trismus tirlerinden
cok daha farkl bir patofizyolojiye ve progronoza
sahip oldugu igin rehabilitasyon programi, tiim
parametreler g6z dniinde bulundurularak cok dik-
katli bir sekilde planlanmalidir.

7. KAYNAKLAR

1. Lee R, Slevin N, Musgrove B, Swindell R, Molas-
siotis A. Prediction of post-treatment trismus in head
and neck cancer patients. Br J Oral Maxillofac Surg.
2012;50(4):328-32.

Mezitis M, Rallis G, Zachariades N. The normal
range of mouth opening. J Oral Maxillofac Surg.
1989;47(10):1028-9.

14

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17

18.

19.

Steelman R, Sokol J. Quantification of trismus following
irradiation of the temporomandibular joint. Mo Dent J.
1986;66(6):21-3.

Agerberg G, Osterberg T. Maximal mandibular move-
ments and symptoms of mandibular dysfunction in
70-year old men and women. Sven Tandlak Tidskr.
1974;67(3):147-63.

Weber C, Dommerich S, Pau HW, Kramp B. Limited
mouth opening after primary therapy of head and neck
cancer. Oral Maxillofac Surg. 2010;14(3):169-73.

Fischer DJ, Epstein JB. Management of patients who
have undergone head and neck cancer therapy. Dent
Clin North Am. 2008;52(1):39-60, viii.

Ichimura K, Tanaka T. Trismus in patients with malig-
nant tumours in the head and neck. J Laryngol Otol.
1993;107(11):1017-20.

Kamstra JI, van Leeuwen M, Roodenburg JL, Dijkstra
PU. Exercise therapy for trismus secondary to head
and neck cancer: A systematic review. Head Neck.
2017;39(1):160-9.

Pauli N, Johnson J, Finizia C, Andrell P. The incidence of
trismus and long-term impact on health-related qual-
ity of life in patients with head and neck cancer. Acta
Oncol. 2013;52(6):1137-45.

Nguyen TD, Panis X, Froissart D, Legros M, Coninx
P Loirette M. Analysis of late complications after
rapid hyperfractionated radiotherapy in advanced
head and neck cancers. Int J Radiat Oncol Biol Phys.
1988:14(1):23-5.

Ahmad M, Schiffman EL. Temporomandibular Joint
Disorders and Orofacial Pain. Dent Clin North Am.
2016;60(1):105-24.
https://www.webmd.com/oral-health/ss/slideshow-
tmj-tmd-overview [

McNeill C. Management of temporomandibular dis-
orders: concepts and controversies. J Prosthet Dent.
1997;77(5):510-22.

Louise Kent M, Brennan MT, Noll JL, Fox PC, Burri
SH, Hunter JC, et al. Radiation-induced trismus in
head and neck cancer patients. Support Care Cancer.
2008;16(3):305-9.

Mazeron JJ, Ardiet JM, Haie-Meder C, Kovacs G, Lev-
endag P, Peiffert D, et al. GEC-ESTRO recommendations
for brachytherapy for head and neck squamous cell
carcinomas. Radiother Oncol. 2009;91(2):150-6.

Overgaard J, Hansen HS, Specht L, Overgaard M, Grau
C, Andersen E, et al. Five compared with six fractions per
week of conventional radiotherapy of squamous-cell
carcinoma of head and neck: DAHANCA 6 and 7 ran-
domised controlled trial. Lancet. 2003;362(9388):933-
40.

. Rao SD, Saleh ZH, Setton J, Tam M, McBride SM, Riaz N,

et al. Dose-volume factors correlating with trismus fol-
lowing chemoradiation for head and neck cancer. Acta
Oncol. 2016;55(1):99-104.

Stubblefield MD. Radiation fibrosis syndrome: neuro-
muscular and musculoskeletal complications in cancer
survivors. PM R. 2011;3(11):1041-54.

Jiang C, Guo F, Li N, Liu W, Su T, Chen X, et al. Multipad-
dled anterolateral thigh chimeric flap for reconstruc-

tion of complex defects in head and neck. PLoS One.
2014;9(9):e106326.

. Goldstein M, Maxymiw WG, Cummings BJ, Wood RE.

The effects of antitumor irradiation on mandibular



21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

opening and mobility: a prospective study of 58 pa-
tients. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol En-
dod. 1999;88(3):365-73.

Teguh DN, Levendag PC, Noever |, Voet P, van der Est
H, van Rooij P, et al. Early hyperbaric oxygen therapy
for reducing radiotherapy side effects: early results of a
randomized trial in oropharyngeal and nasopharyngeal
cancer. Int J Radiat Oncol Biol Phys. 2009;75(3):711-6.

Hartl DM, Cohen M, Julieron M, Marandas P, Janot F,
Bourhis J. Botulinum toxin for radiation-induced fa-
cial pain and trismus. Otolaryngol Head Neck Surg.
2008;138(4):459-63.

King GE, Scheetz J, Jacob RF, Martin JW. Electrother-
apy and hyperbaric oxygen: promising treatments
for postradiation complications. J Prosthet Dent.
1989;62(3):331-4.

Tsai CY, Ali RS, Wei FC, Chang YM. Reducing mandibu-
lar height to increase mouth opening in unreleasable
trismus. J Oral Maxillofac Surg. 2010;68(7):1628-30.

Dijkstra PU, Sterken MW, Pater R, Spijkervet FK,
Roodenburg JL. Exercise therapy for trismus in head
and neck cancer. Oral Oncol. 2007;43(4):389-94.

Grandi G, Silva ML, Streit C, Wagner JC. A mobilization
regimen to prevent mandibular hypomobility in irradi-
ated patients: an analysis and comparison of two tech-
niques. Med Oral Patol Oral Cir Bucal. 2007;12(2):E105-
9.

Kamstra JI, Roodenburg JL, Beurskens CH, Reintsema
H, Dijkstra PU. TheraBite exercises to treat trismus sec-
ondary to head and neck cancer. Support Care Cancer.
2013;21(4):951-7.

Cohen EG, Deschler DG, Walsh K, Hayden RE. Early use
of a mechanical stretching device to improve mandib-
ular mobility after composite resection: a pilot study.
Arch Phys Med Rehabil. 2005;86(7):1416-9.

Buchbinder D, Currivan RB, Kaplan AJ, Urken ML. Mobi-
lization regimens for the prevention of jaw hypomobil-
ity in the radiated patient: a comparison of three tech-
niques. J Oral Maxillofac Surg. 1993;51(8):863-7.

Li XH, Liao YP, Tang JT, Zhou JM, Wang GH. [Effect of
early rehabilitation training on radiation-induced tris-

mus in nasopharyngeal carcinoma patients]. Ai Zheng.
2007;26(9):987-90.

15

Radyoterapi Kaynakl Trismus ve Rehabilitasyonu [l



Pediatrik Rehabilitasyon’da Teknoloji Tabanli
Guncel Yaklasimlar

Technology Based Current Approaches in Pediatric Rehabilitation

Fzt. Dogan PORSNOK

Hacettepe Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bélimii, Gelisimsel ve

Erken Fizyoterapi Unitesi
E-mail: doganporsnok@hacettepe.edu.tr

OZET

Teknolojinin var olmasiyla beraber glinimiize kadar
teknolojide yasanan gelismeler insan yasantisi Gze-
rinde bulyuk etkilere sahiptir. Ginimuzde gelinen
son noktada ise ileri teknolojinin rehabilitasyonda
kullaniimasi 6nem kazanmis olmakla birlikte modern
toplumun ayrilmaz bir parcasi haline gelmistir. Ye-
tiskin nérolojik tanili hastalarda siklikla kullaniimaya
baslanan teknolojik destekli uygulamalar, pediatri
alaninda da yer bulmaya baslamistir. Kaydedilen iler-
lemeler dogrultusunda basta robotik sistemler, sanal
gerceklik uygulamalari ve tele-rehabilitasyon olmak
Uzere gelecek adina umut vaat eden uygulamalar
pediatrik rehabilitasyonda tanimlanmaya baslanmis-
tir. Bu sistemler, heyecan verici ve zorlayici aktivite-
lerle, eglenceli bir terapdtik ortam yaratarak egzersiz
motivasyonunu artirmaktadir. Pediatrik ndéro-rehabi-
litasyonda kullanilan teknolojik sistemler yogun, tek-
rarli ve gdrev odakl aktivitelerle elde edilen motor
o6grenme prensiplerine dayanmaktadir. Teknolojik
tabanli uygulamalarla cocuklarda ambulasyon ve Ust
ekstremite fonksiyonlarinda 6nemli kazanimlar elde
edilecedi vurgulanmaktadir. Sonu¢ olarak pediat-
rik rehabilitasyonda teknolojik tabanli yaklasimlarin
kullanimi, maliyet ve ulasilabilirlik agisindan zorlayi-
cl olsa da, bu problemin asiimasiyla birlikte gelecek
icin umut vericidir ve blyuk bir potansiyele sahiptir.
Bununla birlikte elde edilen kanitlar teknolojik sis-
temlerin pediatrik rehabilitasyonda kullaniimasini
desteklese de daha buyuk katimli ve iyi tasarlanmis
cahsmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

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

1. GIRIS

Teknoloji kavrami, dogal kaynaklarin basit
bir ara¢ olarak insanlar tarafindan kullaniimasiyla
baslad. ikinci Diinya Savasi'ndan itibaren temel
bilimsel ¢alismalar artan bir oranda hiz kazand.
1980'den sonra biyoloji, tip ve malzeme alaninda
o zamana kadar gorilmeyen bir bilgi patlamasi
yasandi. Teknoloji alaninda bugiin gelinen en son
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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

nokta “ileri teknoloji“dir. Ginimizde gelinen son
noktada ileri teknolojinin rehabilitasyonda kulla-
nilmasi biyik édnem kazanmis ve modern toplu-
mun ayrilmaz bir pargasi haline gelmistir (1).

Teknolojik gelismelerle birlikte glincel pediat-
rik néro-rehabilitasyon uygulamalar yiksek yo-
gunluklu, tekrarli ve goreve spesifik egzersizlerle
motor 6grenme prensibine odaklanmistir (2). Tek-
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noloji tabanli rehabilitasyon uygulamalarinda bas-
lica; robotik sistemler, sanal gerceklik uygulamala-
r, tele-rehabilitasyon ve web tabanl uygulamalar
kullanilmaktadir. Robotik sistemler, basta Serebral
Palsi'li (SP) ve edinsel beyin hasarl (EBH) ¢ocuklar-
da olmak Uzere pediatrik rehabilitasyonda fonk-
siyonel becerileri gelistirmek ve iyilestirmek icin
etkili bir arag olarak 6n plana ¢ikmistir ve gelecek
icin buylk umut vaat etmektedir. Sanal gerceklik
uygulamalar katiimcilarina gergekmis hissi veren,
bilgisayarlar tarafindan yaratilan dinamik bir or-
tamla karsilikli iletisim olanagi taniyan, t¢ boyut-
lu bir simillasyondur ve pediatrik popilasyonda
ozellikle son on yildir tedavi araci olarak kullanil-
maktadir. Tele-rehabilitasyon ve web tabanli uygu-
lamalar ise mesafe, zaman ve maliyet engellerini
en aza indirgeyerek hastalara ve klinisyenlere hiz-
met vermek igin ortaya ¢ikan yontemlerdir (3).

2. GUNUMUZzDE
REHABILITASYONDA TEKNOLOJI
KULLANIMI

Engelli bireylerin ihtiyaclarini karsilayarak ya-
sam kalitesini artirmak, ginimuz teknolojisinin
evriminde anahtar noktadir (1).

GUnimuzde norolojik, ortopedik, romatizmal
vb. hastaliklara sahip, kas-iskelet sistemi ve sinir
sistemine ait sorunlari olan hastalar ve saglikli bi-
reyler fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamala-
rindan fayda gérmektedir (4). Noroloji alanindada
teknololojik tabanli rehabilitasyon uygulamalari
yetiskin grupta basta inme (5) olmak tzere Parkin-
son (6), Multipl Skleroz (7), travmatik beyin yara-
lanmasi, spinal kord yaralanmalari (5) ve pediatrik
grupta ise 6zellikle SP (8) basta olmak Uzere diger
Ozur gruplarinda da giderek artan oranda kulla-
nilmaktadir.

Sekil 1: Teknoloji Tabanl Rehabilitasyon Kullanimi
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2.1. Rehabilitasyonda Teknoloji Tabanh
Uygulamalarin Avantajlari

Bir zamanlar pahali ve hantal olduklar di-
stinulen teknolojik sistemlerin son yillarda kulla-
nimi kolaylasmis ve gunlik tibbi uygulamalarda
kullanilabilir hale gelmistir. Teknolojik sistemle-
rin geliserek pediatrik rehabilitasyona girmesiyle
cocuklarin basta motor gelisimi desteklenmekte,
eglenceli aktivitelerle rehabilitasyonda motivas-
yonlari artmaktadir (9). Teknolojik uygulamalarin
avantajlarini asagidaki gibi siralanabilir :

« Teknolojik rehabilitasyonda egitilen gorev-
ler veya hareketler gercek diinyadaki gorev
ve hareketlerle benzerlik gosterir. Bu ne-
denle gorev odakli ve goreve 6zeldir (10).

« Teknolojik rehabilitasyon uygulamalari; (i)
Gorsel veya isitsel feedback miktari ve kap-
sami, (i) Oyun ve gdrevlerin siresi veya
sikhgr gibi parametrelerin kullanicinin ihti-
yacina gore uyarlanmasina izin vererek te-
davi parametrelerini bireysellestirme firsati
sunar (11).

« Teknolojik rehabilitasyonda gorsel veya isit-
sel geri bildirimler gérev performansi ve so-
nuglar hakkinda bilgi saglar (12).

« Teknolojik rehabilitasyon midahaleleri uy-
gulama suresini, yogunlugunu ve sikligini
artirarak ¢ocuklara hareketi cok sayida de-
neyimleme imkani sunar (13).

« Cocuklara sosyal etkilesim, kabul ve oyun-
larda bariyerleri kaldirma olanagi vererek
saglikli yasitlariyla ayni oyunlari oynama
sansi tanir(14).

« Pediatrik rehabilitasyonda, motivasyonu
saglayan mekanizmaya bakilmaksizin teda-
vi sonuclarinin basariya ulagmasinin primer
sebebi motivasyondur. Teknolojik rehabili-
tasyon uygulamalariyla cocuklarin motivas-
yonu artirilmaktadir (10,12).

2.2 Pediatrik Rehabilitasyonda Teknoloji
Tabanh Uygulamalar

Pediatrik rehabilitasyonda glnimuizde pek
cok teknoloji tabanli uygulama kullanilmaktadir.
Pediatrik rehabilitasyonda teknoloji tabanli bu
uygulamalarin kullanilmasinin ¢ok sayida ama-
¢ mevcuttur. Bunlari genel olarak asagidaki gibi
aciklayabiliriz:

* Yeni noral yolaklarin kurulmasi, ayna néron-
larin aktivasyonu veya imitasyon sistemiyle
noroplastisiteden faydalanmak (15),

« Yogun egzersiz, ok tekrarli ve gérev odakh
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motor aktiviteler ile motor 6grenme (2),

« Fonksiyonun optimum seviyede kazanimi
(16),

« Motivasyonu artirarak terapiye aktif katil-
min saglanmasi (10,12),

« Gercek zamanl duyusal geri bildirim sag-
lanmasi (12),

« Tedavide cocuk ve fizyoterapistin olasi ti-
kenmisligini azaltmak (17),

+ Fiziksel aktivite diizeyini artirmak hedeflen-
mektedir (16).

Teknoloji ve rehabilitasyon birlikteligi ile ¢co-
cuklarda; denge ve koordinasyon egitimi, duyu
egitimi, kas kuvvet egitimi, fonksiyonel aktivite
egitimi gerceklestirilir ayrica fonksiyonel kapasite
ve saglk durumu gelistirilir (16).

Pediatrik rehabilitasyonda kullanilan teknolo-
jik tabanh yaklasimlar Sekil 2'de gosterildigi gibi 4
ana baslik altinda incelenmektedir.

Tele-
Rehabilitasyon

Sanal Gergeklik
Uygulamalari

Robotik

Sistemler Pediatrik

Teknolojik
Tabanh
Yaklagimlar

Sekil 2. Pediatrik Rehabilitasyonda Teknolojik Tabanh Uygula-
malar

2.2.1 Robotik Sistemler

Robot, en temel tanimiyla yeniden program-
lanabilir, multi-fonksiyonel, harekete manipulatér
edici olarak tasarlanmis materyal ya da parca, go-
revleri yerine getirmek igin cesitli hareket prog-
ramlar ile Ozellestirilmis cihazlar butini olarak
tanimlanmaktadir (18).

Robotik teknoloji daha hizli, daha giigl, yeni
bilimsel yaklasimlar, kapsamli elektro-mekanik bi-
lesenler ile son yillarda oldukca gelismistir. Bu ge-
lismeler ile birlikte “Robotik teknoloji” rehabilitas-
yon alaninda kullanilabilir olmustur (19).

Robot yardimli rehabilitasyon &zellikle son
20 yilda blyuk ilerleme gosteren bir teknolojidir.
Robotik rehabilitasyon cihazlari 6zellikle yogun,
tekrarli ve gorev odakli aktivitelerle motor 6gren-

me prensiplerine dayanir (20). Bu durum, ozellik-
le daha yuksek néroplastisite yeteneklerine sahip
pediatrik populasyonda iyi sonuglar elde etmek
icin onemlidir. Cocuklarda fonksiyonel becerile-
ri artirmak, korumak, iyilestirmek, hastalarin ba-
gimhihgini ve ekonomik maliyetlerini azaltmak igin
yeni tedavi yontemlerine ihtiya¢ duyulmaktadir
(21). Robot yardimli rehabilitasyon basta SP ve
edinsel beyin hasarli (EBH) cocuklar olmak Utzere
pediatrik rehabilitasyonda fonksiyonel becerileri
gelistirmek icin etkili olacagi konusunda umut va-
deden yaklasimlardan biridir (22). Rehabilitasyon
robotlari, kontrolll, yogun, gérev odakli ve biligsel
acidan ilgi cekici egitim sagladiklari bilinmektedir.
Ust veya alt ekstremite fonksiyonlarinda énemli
limitasyonlara sahip pediatrik grupta kullanilirken
de belirli bir basari dizeyini ve olumlu etkilesimi
saglamak icin bu cihazlarin kademeli desteginden
yararlanilabilmektedir (23).

a) Alt Ekstremite Robotlarn

Noromotor rehabilitasyonun baslica hedefle-
rinden biri, hastalarin bagimsizliklarini ve yasam
kalitelerini artirmalarina olanak tanidigi icin, hare-
ket yeteneginin gelistiriimesidir. Geleneksel olarak
fizik tedavi, alt ekstremite rehabilitasyonunda kri-
tik bir rol oynamaktadir. Robotik sistemler nérolo-
jik bozukluklarin ve &zellikle alt ekstremite fonk-
siyonlarindan yurlyUs paterninin gelistiriimesinde
onde gelen bir teknoloji olarak ortaya ¢ikmistir
(24). Cocuklarda robotik yardiml rehabilitasyon
kullanimi ile ilgili yapilan calismalarda siklikla alt
ekstremite robotlarina yonelik oldugu gorilmek-
tedir.

Terapotik rehabilitasyon robotlari, hareketli bir
zemin platformu ile birlikte sabit bir yapi kullani-
larak uygulanir ve geleneksel terapileri otomatik-
lestirmek amaciyla gelistirilmistir (25). Cocuklarda
da terapotik rehabilitasyonda kullanilan alt ekstre-
mite robotlari iki baslik altinda incelenmektedir; (i)
end-efektor tip cihazlar, (ii) exoskeleton tip cihazlar

(Sekil 3).
End-efektor Exoskeleton
tip tip
cihazlar cihazlar

Sekil 3. Terapatik rehabilitasyon robotlari (26)
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End-efektor tip cihazlar; ekstremite distal
segmentlerine mekanik kuvvet uygulayarak ca-
hsir. Kolay kurulum avantajlari vardir. Bu cihazla-
rin dezavantaji, anormal hareket paternlerine yol
acan ekstremitelerin proksimal eklem kontrolin-
de limitasyona sahip olmalardir (26). Bu cihazlar
yalnizca ayaklar Gizerinde hareket ederler, boylece
uyluk ve saft strtinme olmaksizin hareket eder
ve exoskeleton cihazlarla yapilan egitimden daha
ylksek oranda bagimsiz yirime saglarlar (27).
End-efektor tip cihazlardan alt ekstremite rehabili-
tasyonunda en sik kullanilan ve hastalarin ylrime
becerisini tekrarli egzersizle gelistirmeyi amacla-
yan gait trainer, hastanin agirhigini vicut agirlig
destek sistemiyle azaltir. Bununla birlikte hastala-
rin alt ekstremiteleri ylrtylsin durus ve salinim
fazlarini simile eden ayak tablasi Uzerinde pozis-
yonlanir (Sekil 4) (8).

.

. ’J"T& -
|

vilcut agrhigs
tagma sistemi

Dikey vikcut agirh1
tagima sistemi

Programlanabilir ayak tabani
end-effector

!

Sekil 4. Gait Trainer (28)

Smania ve ark.larinin SP’'li cocuklarda tekrarli
lokomotor egitimin ylrime fonksiyonu Uzerine
etkisini arastirdiklar calismada diplejik ve tetrap-
lejik SP'li cocuklar rastgele yontem ile calisma ve
kontrol grubu olarak ayrilmistir. Calisma grubuna
iki hafta boyunca haftada 5 giin gait trainer ile yu-
rime egitimi, kontrol grubuna ise konvansiyonel
tedavi uygulanmistir. Calisma grubunun yirime
hizi ve enduransi kontrol grubundan anlamli ola-
rak farkli ve daha iyi bulunmustur. Ayrica calisma
grubunda yurime hizi ve adim uzunlugu paramet-
relerinde anlamli gelismeler saptanmistir. Sonug
olarak gait trainer ile tekrarli lokomotor yiriime
egitimiyle diplejik ve tetraplejik SP'li cocuklarda
yuriime hizi ve enduransi anlamli derecede art-
mistir. Tedavi sonrasinda elde edilen bu gelismele-
rin tedaviden bir ay sonra yapilan takip degerlen-
dirmelerinde de devam ettigi goézlemlenmistir (8).

Exoskeleton tip cihazlar; anatomik pozisyona
uygun giyilebilir robot seklinde tasarlanmistir. Ki-
sinin eklem yeri ve kilosuna gore 6zel yerlestirme
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yapilir. Ayrica end-efektér tip cihazlara goére ya-
pimlar daha karmasik ve pahalidir (26). Exoskele-
ton tip cihazlardan en bilineni ve en sik kullanilani
olan lokomat da bireysel olarak hastanin anatomi-
sine uygun bir sekilde ayarlanabilir. Ayrica lokomat
ile cocugun kendi kas kuvvetini algilayarak mo-
tivasyonunun arttigi ve basari hissi duymalarinin
saglandigi dustintlmektedir. Lokomat, 2 bacakh
motorlu bir dis iskelet, viicut agirligi destek sistemi
ve senkronize bir treadmilden olusur (Sekil 5) (29).

:" L
g | v
| % B

Sekil 5. Lokomat (30)

Borggraefe ve ark/lar tarafindan yapilan bir
calismada lokomat kullaniminin SP’li ¢ocuklar ile
adolesanlarda ayakta durma ve yirime perfor-
mansi Uzerindeki etkisi arastiriimistir. 20 bilateral
SP'li cocuk lokomat ile 3 hafta boyunca tedaviye
alinmistir. Calisma sonunda lokomat egitiminin
pozitif etkiler gosterdigi, bilateral SP'li cocuklarin
ayakta durma ve yurime yeteneklerinde anlamli
gelismeler oldugu belirtilmistir. Bu gelismeler 6
ay sonra yapilan degerlendirmelerde de devam
etmistir. Elde edilen sonugclar ile ylrime para-
metrelerinde gorilen gelismeler gorev odakli 6g-
renmenin normal fizyolojik ylrime paternini hig
6grenmeyen SP'li cocuklara adapte edilebilecegi
gosterilmistir. Ayrica 3 haftalik lokomat egitimin-
den sonra motor performansta dnemli gelismeler
basarilabilecedi ve motor yetersizligin siddetinin
tedavi sonucunu etkileyecegi bildirilmistir (31).
Druzbicki ve ark.lar tarafindan yapilan baska bir
calismada spastik diplejik SP'li ¢cocuklarda robot
yardimli lokomotor egitimin ytriime Uzerine et-
kileri arastirilmistir. Deney grubuna lokomat egi-
timi, kontrol grubuna da konvansiyonel tedavi
dort hafta boyunca uygulanmistir. Tedavi sonrasi
degerlendirmede ydrlylsin temporospatial ve
kinematik parametreleri agisindan her iki grupta
da baslangictaki sonuclara gore hafif artis olsa
da hem gruplar arasi hem de grup ici anlaml fark
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bulunamamistir. Bununla birlikte calismada gesitli
limitasyonlardan dolayi, elde edilen sonugclarin ek
calismalarla desteklenmesi gerekliligi vurgulan-
mistir (32).

Exoskeleton tip cihazlar bir cok ticari isim-
le anilmakla birlikte pediatrik alanda ve nérolo-
jik rehabilitasyonda lokomat disinda ,Innowalk,
Innowalk-Pro, ReoAmbulator, alt ekstremite des-
tekli exoskeletonlar (LOPES), ve ALEX sikhkla kulla-
nilmaya baslanan modern cihazlardir. Kaba Motor
Fonksiyon Siniflama Sistemi- GMFCS skorlari Il -V
arasinda degisen bes cocugun Innowalk’'u 4 hafta
boyunca haftada 5 gtin/30 dakika kullandiklari bir
calisma yapilmistir. Calismanin sonunda, 5 ¢ocu-
gun dordinde kas kitlesinde artis, tim ¢ocuklarin
postiral kontrollerinde gelismeler bulunmustur.
Bununla birlikte, c¢ocuklarin ailelerinin % 72.2 'si
cocuklarinin Innowalk'u kullanirken eglendigini,
%85.1'i de Innowalk'un ¢ocugun fonksiyonelligini
strdirmesine yardimci oldugunu belirtmistir (Se-
kil 6) (33).

Sekil 6.Innowalk (33)

b) Ust Ekstremite Robotlari

Ust ekstremite rehabilitasyonu hastalarin ba-
gimsizlik seviyelerini ve yasam Kkalitelerini artir-
mayl amagclayan uygulamalar icermektedir. Ust
ekstremitede robotik cihazlarin 2 ana uygulama
alani dikkat cekmektedir; bunlardan birincisi has-
talarin temel guinlik yasam aktivitelerini gercek-
lestirmelerini saglayan, ikincisi ise fiziksel egzersiz
yapmalarini saglayan uygulamalardir. Glniimizde
pediatride Ust ekstremite rehabilitasyonu amaciy-
la kullanilan sinirli sayida robotik sistem mevcut-
tur. Bu cihazlar, hedefe yonelik gorevler ve uzanma
hareketleriyle el ve kol fonksiyonlarini gelistirmek
icin kullanilir (Sekil 7) (34).
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Sekil 7. Ust ekstremite kol- bilek rehabilitasyon sistemi (30)

Ust ekstremite rehabilitasyonu icin kullanilan
robotlar aktif, pasif, taktil ve ydnlendirici olarak
farkh sekillerde harekete yardim saglayabilmek-
tedir. Bunlar kullanim amacina gére hareketi ko-
laylastirarak veya zorlastirarak, dokunma hissi ile
kullaniciyla etkilesime girerek ve feedback sag-
layarak harekete yardimci olurlar (35). Literatlre
baktigimizda, Frascorelli ve ark.lar tarafindan ya-
pilan bir calismada beyinde konjenital veya edin-
sel bir hasar sonucu kronik Ust ekstremite motor
yetersizligi olan hastalarda robotik rehabilitasyon
uygulamasinin etkisi arastirlmistir. Calismaya da-
hil edilen 12 cocuga 6 hafta boyunca haftada 3
kez Ust ekstremite dizlemsel uzanma egzersizleri
yaptinilmistir. Calisma sonucunda, Ust ekstremite
motor yetersizligi olan ¢ocuklarda robotik rehabi-
litasyon uygulamasinin ekstremite motor yetenek-
lerinde 6nemli artis sagladigi, motivasyonel, oyun
tecrlibeleri ile daha eglenceli, daha iyi algilama
elde edildigi gosterilmistir. Bu calismayla ayrica
kisa dénem hedeflere yonelik robotik rehabilitas-
yon ile Ust ekstremite motor yeteneklerin dnemli
Olctde gelistirilebilecedi belirtilmistir (36).

Pediatrik populasyonda Ust ekstremite reha-
bilitasyonunda en ¢ok kullanilan robotik sistemler
ve SP'de kullanildiklari ¢alismalar asagidaki tablo-
da gosterilmistir (Tablo 1).
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Tablo 1. Ust Ekstremite Rehabilitasyonunda Kullanilan Robotik Sistemler (29)

Cihaz Hasta  Terapi ve Degerlendirmeler Sonuclar
Sayisi

InMotion2 (23) 12 8 hafta boyunca haftada 2 kez robotik | QUEST ve FMA skorlarinda gelisme
uygulama

InMotion3 - - Literatlirde SP alaninda calisma yok

Haptic Master (37) 9 Sureli Ust ekstremite egzersizleri ve | Melbourne Degerlendirmesine (MA)
uzanmalar gore artmis motor aktiviteler

Armeo (38) 11 Robot ile el tutma , birakma aktiviteleri | MA ve Box and Block Test (BBT) kul-
ve sireli aktiviteler. 2 hafta - 70 dakikalik | lanilmis ve SP'li cocuklarda Ust eks-
seanslar tremite. transfer, tutma becerilerinde

gelismeler

YouGrabber (39) 17 Calisma grubunda(YouGrabber) 10 kul- | Kavrama kuvveti ve lateral kavrama
lanici el kavrama ve birakma aktivitele- | kuvveti icin dinamometre, BBT ve Nine
ri, el bilegi pronasyon ve supinasyon , | Hole Peg Test kullanilmis, BBT test so-
omuz uzanmalari — 45 dakikalik 12 seans | nuglarinda calisma grubunda kontrol

grubuna gore daha iyi gelismeler

ReaPlan (40) 16 Robotik grupta 8 kullanici 8 hafta bo- | QUEST ve PEDI ile dederlendirme ya-
yunca haftada 2 glin robotik rehabili- | pilmis, sonuclar robotik terapi alan
tasyon 3 gin de konvansiyonel terapi | grupta kontrol grubuna goére daha iyi
seanslari ve etkiler uzun sureli

QUEST : Quality Of Upper Extremity Skills Test FMA: Fugl-Meyer Assessment
MA : Melbourne Assessment PEDI : Pediatrik Evaluation Of Disability Inventory

GUnUmdize kadar pediatrik alaninda Ust eks-
tremite rehabilitasyonunda kullanilan robotlarin
onemli bir limitasyonu olarak etkilenmis omuz ve
dirsek rehabilitasyonu Uzerine odaklanmis olmasi
gorilmektedir. Literatlirde on kol, el bilegi ve elin
distal hareketleri icin kullanilan rehabilitasyon ro-
botlar ile yapilan calisma sayisi yetersiz oldugu
bildirilmekte ve gelecekte robotik uygulamalarin
distal el fonksiyonlari Gzerine etkisini inceleyecek
calismalara ihtiyag oldugu belirtiimektedir (41).

2.2.2 Sanal Gergeklik Uygulamalan

Sanal gerceklik (SG), katilimcilarina gercekmis
hissi veren, bilgisayarlar tarafindan yaratilan dina-
mik bir ortamla karsilikl iletisim olanagi taniyan,
U¢ boyutlu bir similasyon olarak tanimlanmakta-
dir (42). SG prensipleri; sanal ortamda olusturulan
duyusal girdi, glnlik yasama uygun aktiviteler,
adaptif 6grenme ve re-organizasyonu modiile et-
mek igin gorsel, somatosensdriyel ve isitsel feed-
back kombinasyonunu icermektedir (43). Son yil-
larda, SG uygulamalari pediatrik populasyonda bir
tedavi araci olarak kullanilmaya baslanmistir (44).

SG uygulamalarinin iki karakteristik 6zelligi; (i)
g¢ocugun gorme, ses, dokunma ve bazen de kokla-
ma yoluyla gevreyi kesfetmesini saglayan etkilesim
ve (i) cocugun Uretilen sanal ortamin icinde his-
setmesi anlamina gelen immersion olarak belirtil-
mektedir. Etkilesim ve immersion birlikte, cocugun
sanal gevre icerisinde oldugunu hissetmesini sag-
layan anahtar faktorlerdir (45,46). Geleneksel te-
davi yontemlerine gore rehabilitasyonda SG kul-
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laniminin tekrarl hareket, performansa dair geri
bildirim vermesi ve motivasyon saglamasi agisin-
dan avantajlar oldugu bildirilmektedir. Ayrica aktif
katilim gerektiren bir uygulama olmasi nedeniyle
geleneksel tedavilere tamamlayici yonde hasta ve
terapiste potansiyel yararlar sunmaktadir (47).

Pediatrik rehabilitasyon ile ilgili SG sistemleri
cesitli ara ylzleri ve rehabilitasyona 6zgi pahali
teknolojilerden, dusuk maliyetli, hazir oyun sis-
temlerine kadar uzanmaktadir (48). Sensorli eldi-
venler kullanarak taktil geri bildirim saglayan yeni
sistemler veya robotlar pediatrik gruba 6zel olarak
tasarlanmis glincel teknolojiler olarak gorilmek-
tedir. Taktil geri bildirim saglanmasi teorik olarak
duyusal-motor baglantilarin aktivasyonunu sagla-
yarak sanal nesnelerle daha gergekgi bir etkilesime
olanak tanimaktadir (11,13).

Kullanicinin sistemle ne kadar etkilesim icinde
olduguna ve immersion derecesine gore farkh bir-
¢ok SG uygulamasi ¢esidi oldugu belirtilmektedir.
SG sistemlerini tanimlamak ve siniflandirmak, SG
terapisinin motor yetersizligi olan ¢ocuklarin reha-
bilitasyonunda uygulanmasi konusunda klinisyen-
leri bilgilendirmek amaciyla yapilan sistematik bir
derlemede, ticari amacla ve rehabilitasyon ama-
ciyla kullanilan tger uygulama cesitli 6zellikleri ba-
kimindan karsilastirlmistir. Calismaya gore, pedi-
atrik rehabilitasyonda kullanilan SG uygulamalari
hareketin farkli niteliklerine odaklanmakta ve bir-
cok farkli amaca yonelik sistemler kullaniimakta-
dir. Klinisyenlerin hedef ve sistem belirlerken; hiz,
kontrol ve hareket derecesi gibi faktorlere odakla-
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narak karar vermeleri gerekmektedir (49).

Pourazar ve ark.larinin 30 hemiplejik SP'li ¢o-
cugu dahil ettikleri randomize kontrolli calismada
SG egitiminin reaksiyon zamani Uzerine etkisini
arastirilmistir. Calisma grubuna SG egitimi verilir-
ken kontrol grubuna da evde ailesi gozetiminde
fizyoterapi programi verilmistir. Dort hafta sonun-
da elde edilen bulgularda ¢alisma grubunun hem
basit, hem de diskriminatif reaksiyon zamaninin
kontrol grubundan anlamli olarak daha az oldugu
bulunmustur (50). Won ve ark.lari tarafindan yapi-
lan sistematik derlemede ise SG uygulamalari ile
literatrde prosedural agri ve gerginlik ile akut ve
kronik agr Uzerinde yapilan calismalar degerlen-
dirilmistir. Calisma SG gerceklik uygulamalarinin
cocuklarda agriyt modiile etmek icin essiz firsatlar
sunan yeni bir teknoloji oldugu, literatlirde yapilan
calismalarda da akut ve prosedural agriyr anlam-
Il derecede azalttigi bildirilmistir. Bununla birlikte
pediatrik hastalarin yasam kalitesine etkisini daha
iyi anlamak igin SG uygulamalarinin pediatrik agri
tedavisinde kullanilmasini arastiran ileri calismala-
ra ihtiya¢c duyuldugu da belirtiimektedir (51). Bu
sonugclar ile pediatrik rehabilitasyonda kullanilan
SG uygulamalari, inme ve SP'den etkilenen co-
cuklarin  néro-rehabilitasyonunu kolaylastirirken
kronik agn ¢eken pediatrik hastalarda da duzeltici
fizyolojik ve psikolojik bir cevre olusturarak kulla-
nilabilecegi gosterilmistir (52).

Son yillarda robotik yardimli yiriime egitimi
robotlariyla beraber Ust ekstremite fonksiyonlarini
gelistirmeye yonelik kullanilan SG'e dayali bilgisa-
yar destekli uygulamalarin birlikte kullanimi pedi-
atrik alanda da artarak kullanilmaktadir (Sekil 8)
(41). Cocuklarin zenginlestirilmis bir ortamda aktif
olarak katilimi ve motivasyonu duyusal-motor 6§-
renme surecinde aktif rol oynayan bu robotik ve
SG sistemlerinin birlikte kullanildigr uygulamalar
umut verici olarak gortlmektedir (53).

Sekil 8. Robotik&SG Yardimli Ust Ekstremite Rehabilitasyonu
(54)

Fasoli ve ark’lar calismalarinda robotik te-
rapinin SP'de kullanilabilirligi ve hemiplejik SP'li
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cocuklarin Ust ekstremite fonksiyonlarina olan
etkisini arastirmiglardir. Arastirmaya edinsel be-
yin yaralanmasi ve SP tanisi olan hemiplejik 12
cocuk dahil edilmis ve 8 hafta boyunca haftada 2
kez terapi uygulanmistir. Her seansta etkilenen st
ekstremiteleriyle 640 tekrarli olmak Uzere, robo-
tik yardimli SG uygulamasi yardimiyla hedefe yo-
nelik dizlemsel uzanma hareketleri yaptiriimistir.
Gelismeler Quality of Upper Extremity Skills Test
(QUEST) ve Fugl-Meyer Upper Limb (FMA) testleri
kullanilarak degerlendirilmistir. Calismanin sonu-
cunda robotik terapi ve SG uygulamasinin birlikte
kullanilmasi orta ve ciddi siddetli etkilenen hemip-
lejik SP'li cocuklarda fonksiyon ve koordinasyonu
gelistirmede yeni bir secenek olabilecegi belirtil-
mistir (23). Brutsch ve ark.lar tarafindan yapilan
bir diger calismada ise Lokomat ile ylrime egi-
timi sirasinda farkh destekleyici kosullarin motor
sonugclar tzerine etkisi arastirilmistir. Calismaya 4
— 18 yas arasi farkh nérolojik ytriime bozuklugu
olan 10 cocuk ve saglkli 8 cocuk dahil edilmistir.
Gocuklar lokomat Uzerinde 4 farkh sekilde yurQ-
tllmastir: (1) Desteksiz normal yurime, (2) Aktif
katihm saglamak icin terapist yonergeleri, (3) Aktif
olarak yuriimeyi motive edici SG uygulamasiyla,
(4) Terapist yonergeleriyle birlikte SG kombinas-
yonu ile ylriime. Calisma sonunda terapistin yo-
nergeleriyle, SG destekli ve her ikisinin kombinas-
yonuyla yapilan egitimin her iki grupta da motor
sonuglar lzerine olumlu etkileri gortlmustdr (55).
Yapilan baska bir ¢alismada da SG destekli tread-
mill egitiminin spastik SP'li cocuklarda kas kuvveti,
kaba motor fonksiyonlar, dinamik denge, yiriime
hizi ve enduransini kontrol grubundan anlamli
olarak daha iyi gelistirdigi bulunmustur (56).

2.2.3 Tele-rehabilitasyon Uygulamalari ve Web
Tabanli Uygulamalar

a) Tele-rehabilitasyon Uygulamalari

Teknolojideki gelismelerle birlikte 6zellikle kir-
sal alanlarda yasayan ve saglik hizmetlerine erisimi
zor olan hastalara ev ortaminda medikal ve tera-
patik destek verilebilmektedir . Tele-rehabilitasyon
(TR) uygulamalari ilk kez 1959 yilinda ortaya c¢ik-
mis olup, mesafe, zaman ve maliyet engellerini en
aza indirgeyerek hastalara ve klinisyenlere hizmet
vermek icin ortaya cikan bir yontemdir (57). TR,
uzaktan rehabilitasyon hizmetleri sunmakta ve ilk
olarak hastanede rehabilite edilen, daha sonra da
evde rehabilitasyona devam etmesi gereken tim
hastalar icin gegerli oldugu bildirilmektedir. Bu ba-
kimdan TR uygulamalari blyik sehirlerden uzak
koylerde yasayan insanlar icin saglik hizmetlerinin
sunum maliyetlerini distrmede biyik bir potan-
siyel olarak gorllmekte ve insanlara da rehabili-
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tasyon merkezine gelmelerine gerek kalmadan,
uzaktan uzman gozetiminde evde tedavi alma fir-
satl sunmaktadir (58).

TR'un geleneksel modeli servis saglayicilar
(saglik calisanlari) ve uzaktaki hasta arasinda video
konferans etkilesimleri ile basladi. Son yillarda bu
model genisledi ve teknolojik gelismelerle birlik-
te TR uygulamalari blytik bir gesitlilik gdstermeye
basladi. Ginimuzde TR'da kullanilan teknolojiler;
telefonlar, video konferans, sensorler, personel di-
jital yardimcilar ve akilli telefonlar, sanal gerceklik
sistemleri ve robotiklerden olusmaktadir (59).

TR uygulamasinin ndrolojik rehabilitasyon, fi-
ziksel engeli olan basta inme, omurilik yaralanmasi
ve SP'li hastalar ile konusma ve dil bozukluklarinin
rehabilitasyonunda kullanilabilecegdi belirtilmekte-
dir (60). Cocuklarda uygulanan TR uygulamalarinin
motivasyonu artirdigr dusiinilmektedir. Ayrica TR
uygulamalari ¢ocugun evdeki yasam ritmi ile de
uyumlu olup ¢cocugun dogal gevresinde rehabilite
edilme imkani vermektedir. Ozellikle yasam boyu
rehabilitasyon ihtiyaci olan cocuklar icin oldukga
yardimci oldugu belirtilmektedir (Sekil 8) (61) .

Sekil 8. Evde TR uygulamalari (62)

TR uygulamalari rehabilitasyonun bir kismini
hastaneden hastanin evine kadar tasisa da tim
hastalar bu tedavi programina dahil edilemez.
Epilepsi, spastisite, duyu bozuklugu, bilissel ve bi-
linc bozukluklari donanim ve TR sistemlerinin kul-
lanimini sinirlandirabileceginden bu uygulamanin
yapilabilecegi cocuklarin dikkatli secilmesi gerek-
mektedir (61).

Literatirde TR uygulamalarinin nérolojik ve
pediatrik alanina uygunluk ve etkisini arastiran,
calismalarin sayisinin giderek artmakta oldugu
gorilmektedir. Golomb ve ark!lari sanal gercek-
lik destekli TR uygulamasinin el fonksiyonu ve 6n
kol kemik mineral yogunluguna etkisini arastir-
mislardir. Calismaya hemiplejik SP'li 3 ¢ocuk dahil
edilmistir. Olgularin evine internet tzerinden takip
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edilebilen hareketleri yaparken takacagi sensorli
eldiven ve Playstation-3 oyun konsolu iceren TR
sistemi kurulmustur. Hastalar 3 ay boyunca hafta-
da 5 giin 30 dakika etkilenmis taraf ile galistiriimis-
tir. Hastalarin el fonksiyonlari Jebsen el fonksiyon
testi, kavrama kuvveti Jamar dinamometresi, ince
motor beceri ve koordinasyon Bruininks-Ose-
retsky Motor Beceriklik Testi ile degerlendirilmistir.
Ayrica olgularin ilgili motor alandaki aktivasyon
degisiklikleri saptamak icin fonksiyonel manyetik
rezonans gorintileme (fMR1) kullanilmis, kemik
dansitesi ise DXA ve periferal nicel bilgisayarli to-
mografi (pQCT) ile dlgllmustir. Calisma sonucun-
da 3 cocukta da etkilenmis ekstremite kavrama
kuvvetinde, Jebsen el fonksiyon testi parametre-
lerinde gelismeler saptanmistir. Cocuklarin 2'sinde
hemiplejik taraf onkolda kemik mineral yogun-
lugu artmistir. Sonug olarak sanal gergeklik des-
tekli TR uygulamasinin el fonksiyonlarini ve kemik
dansitesini gelistirdigi vurgulanmistir (15). Bagka
bir calismada fizyoterapist ile web kamera ve ser-
vislerle baglanti kurularak SP'li cocuklarda el hare-
ketlerini gelistirmek amaciyla TR programi uygu-
lanmistir. Cocuklara evde manipulatif parmak ve
bilek egzersizleri terapist tarafindan takip edilerek
yaptirilmistir. Calisma sonunda ¢ocuklarin el fonk-
siyonlarinda anlaml gelismeler olmustur ve elde
edilen bu sonucun evde rehabilitasyona devam
etmesi gereken tim hastalar icin gecerli oldugu
bildirilmistir (61).

b) Web Tabanli Uygulamalar

Bilgisayarlar yaklasik 30 yildir zihinsel saglik
degerlendirmesi ve tedavisinde kullaniimaktadir
(63). Rehabilitasyon alaninda kullanimlari heniiz
yaygin olmamakla beraber internet kullanimindaki
artis ve tele-rehabilitasyon uygulamalarinin yarar-
larina bakildiginda olumlu etkilerinin olacagi du-
suinlmektedir. Tirkiye istatistik Kurumu’nun yap-
mis oldugu arastirmada, son 10 yilda Turkiye'de
internet kullanan hane oraninin %20 seviyelerin-
den %80 seviyelerine ulastigi gértlmustir. Bu da
rehabilitasyonda web tabanl uygulamalarin dne-
mini ve uygulanabilirligini gdstermektedir. Tim
rehabilitasyon alanlarinda oldugu gibi pediatrik
rehabilitasyonda da web tabanli uygulamalar kul-
lanilmaya baslanmistir. Mitchell ve ark!lar web
destekli egzersizlerin hemiparetik SP'li cocuklarda
aktivite kapasitesi ve performansi Uzerindeki et-
kinligini arastirdiklari calismada 102 hemiparetik
SP'li cocuk 2 gruba ayrilarak deney grubuna web
tabanli bir egzersiz programi olan MITII (Move
it to improve it) egzersiz sistemi, kontrol grubu-
na ise geleneksel tedavi programi uygulanmistir.
MITII programi kisiye 6zel programlar hazirlanan
ve terapistle e-mail, telefon veya video-konferans
yoluyla iletisim kurulabilen bir egzersiz sistemidir.
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Galisma sonunda web tabanl egzersizler uygula-
nan grupta fonksiyonel kuvvet ve ylriime endu-
ransi kontrol grubuna gére daha iyi ¢ctkmistir. He-
miparetik SP'li cocuklarda web tabanli egzersizler
ve sanal egiticilerin aktivite kapasitesi, fonksiyonel
kuvvetlendirme ve yirime enduransini gelistir-
mede etkili oldugu bildirilmistir (64).

3. SONUC

Pediatrik rehabilitasyonda teknolojik ta-
banli yaklasimlar farkli dizeylerde fonksiyonel
gelismeler saglamaktadir. Yeni, Umit vadeden,
dinamik, eglenceli bu uygulamalarin, konvan-
siyonel/geleneksel tedavileri tamamlayici ol-
dugu dusinllmektedir. Maliyetin azalmasi ve
artan erisim kolayhgi ile, klinisyenler bu tekno-
lojik sistemlerin potansiyelini kesfedecek, aile ve
hastalarin da tedaviden memnuniyeti artacaktir.
Arastirmacilar ve klinikte calisan fizyoterapistler
bu alandaki giincel gelismeleri takip etmelidir-
ler.
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OZET

inme, her yil 5,5 milyon insanin élimiine ve bircok
insanin kronik 6zurliliglne neden olan dnemli bir
kiiresel halk saghgi sorunudur. inme sonrasi éliimle-
rin % 50'si hareketsizlik nedeniyle olusan komplikas-
yonlardan (pnémoni ve vendz tromboemboli) kay-
naklanmaktadir. Erken mobilizasyon uygulamalari,
ozellikle inme bakim Unitelerinin sag kalim ve iyiles-
me faktorleri Gizerine katkida bulunmak icin 6nerilen
bir bakim bilesenidir. Bu makalede erken mobilizas-
yon kavraminin tanimlanmasi, etki mekanizmalari,
dogru zamanlamasi ve uygulamalariyla ilgili cesitli-
likler konusu ele alinacaktir.

Anahtar Kelimeler: mobilizasyon, iskemik inme, re-
habilitasyon

1. GIRIS

Dinya Saghk Orgiiti tanimlamasina gére
inme, vaskiler nedenler disinda gorinir bir ne-
den olmaksizin, beyin kan akiminin bozulmasi
sonucunda fokal serebral fonksiyon kaybina ait
belirti ve bulgularin hizla yerlesmesi ve bu bulgu-
larin 24 saatten daha uzun slrmesi ile karakterize
klinik bir sendromdur [1]. inme, diinyada &lim ne-
denleri arasinda Uglinct sirada olup enddstriles-
mis toplumlarda, hastane basvurularinda ve saglik
harcamalarinda oldukga énemli bir yer tutmakta-
dir. Uzun dénemde ortaya cikan 6zriin en dnem-
li nedenlerindendir ve inme sonrasi Ozir, sadece
hastanin yasam kalitesini distrmekle kalmayip
hasta yakinlarinin yasamini da etkileyerek énemli
toplumsal ve sosyo-ekonomik sorunlara yol ag-
maktadir. Son yillarda gelisme gosteren inme Uni-
telerindeki tedaviler disiplinlerarasi bir ekip tara-
findan gerceklestirilen eylem planiyla, 6zarltalugu
ve mortaliteyi azaltmada oldukga etkili olmustur
[2, 3]. iskemi sonrasi akut dénem, néroplastisite

27

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

acisindan da oldukga hayatidir. Hayvan calismala-
rindan elde edilen kanitlar, iskemik yaralanmadan
sonra, sinirsel iyilesmeyi destekleyen bir genetik,
molekdiler, hiicresel ve elektrofizyolojik olaylarin
tetiklendigini gostermektedir. Erken donem inme
rehabilitasyonunun bir parcasi olan mobilizasyon
uygulamalari, son zamanlarda hem hayvan hem
insan ¢alismalariyla literatiirde genis yer tutmaya
baslamistir [4].

2. SEREBRAL iSKEMi

Beyin yeterli miktarda anlik oksijenlenmis kan
destegine diger organlardan daha fazla ihtiyacg
duyar. Kan akiminin 5 dakikadan uzun sire dur-
masi, geri donlsimi olmayan hasara yol acar.
Kandan yoksun beyin dokusunda iskemik nekroz
veya infarkt gerceklesir. iskemik dokunun kaderini
belirleyen en 6nemli etkenler, iskeminin siddeti ve
stresidir [5].
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Bir serebral arter tikandigi zaman arterin bes-
ledigi alanin merkezindeki bdlgedeki kan akimi
kritik diizeyin altina diser ve bu doku hizla nek-
roza gider. iskemik cekirdegi cevreleyen bélgeler-
de ise kollateral damarlarca saglanan ve perifere
dogru artis gosteren kan akimi bolgeleri mevcut-
tur. Bu alan, eger iskemik durum dizeltilmezse
birka¢ saat igerisinde nekroza gitme potansiyeli
vardir. Kan akiminin azaldigi ancak kalici hasarin
henliz olusmadigi bu beyin bdlgesine “penumbra”
adi verilir [6].

Beyin hicreleri eksitotoksisite (glutamat), ra-
dikal hasari (oksidatif stres, serbest radikaller) ve
apoptotik yollarin birlikteligi ile 6lurler. Oksijen
ve glukoz eksikligine bagl beyinde ATP olustu-
rulamazsa, enerji eksikligine bagl iyonik denge-
ler bozulur. Glutamat salinir ve geri alimi bozulur,
eksitatuar aminoasitler postsinaptik reseptorlere
baglanarak hicre icine artmis kalsiyum (Ca) giri-
sine ve salinimina sebep olur. Oksidatif fosforilas-
yonun bozulmasi ve reaktif oksijen radikallerinin
salinimi gibi mitokondriyal disfonksiyon sonrasi;
hicrelerin protein, lipid ve nikleik asitleri daha
da fazla hasara ugrarlar. Bitlin bu mekanizmalar
sonucunda; dinamik ve hiicreye 6zel yolaklar, iske-
mik hasarin sure ve siddetine bagl olarak, nekroz
yada apopitoz ya da her ikisi birlikte hiicre 6limu-
ne sebep olur [7].

3. SEREBRAL iSKEMi SONRASI
NOROPLASTISITE

Beyin plastisitesi terimi, bireyin tim yasam
sliresi boyunca merkezi sinir sisteminde meydana
gelen noral bilesenlerin organizasyonundaki tim
degisiklikleri tanimlar [8]. Bu degisikliklerin yaslan-
ma, ¢evreye uyum, ve 6grenme mekanizmalariyla
da ilintili oldugu dustinilmektedir. Noéronal plas-
tisite; anatomik, fonksiyonel veya beyin hasarina
yanit olarak adaptif modifikasyonlar temelinde de
olabilmektedir. iskemik hasar etkilenen alandaki
tim sinir aginda degisiklige neden olur. Bir ¢ok
calisma ile serebral korteksteki hasar sonucunda
spontan beyin plastisitesi fenomenleri ortaya ¢ik-
maktadir [9]. Tahrip olan sinir aglar, baglantilarin
yeniden diizenlenmesini uyarir. Bu tir plastik olay-
lar, hasarli hemisferdeki lezyon cevresindeki doku-
larin yani sira kontralateral hemisferde, subkortikal
ve spinal bolgelerde de ortaya ¢ikmaktadir [10].

3.1. Kortikal Reorganizasyon

inme sonrasi néroplastisitenin temel bilesen-
lerinden biri olan kortikal reorganizasyon, hasar
gormis hemisfer bolgesinin fonksiyonunun yeni
alanlar tarafindan Ustlenilmesi ya da kullaniima-
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yan yollarin kullanilmaya baslanmasiyla gergekle-
sir. Beyin hasarindan sonra kortikal temsil reorga-
nizasyonun, kortikal lezyonda iyilesmenin temeli
icin bir model olabilecegi dustintlmektedir [11].
Farelerde, inme sonrasi 1-3. Glnde kontralateral
ekstremitelerin stimilasyonu, ipsilateral kortkes-
te aktivite Ureterek duyusal girdilerin saglam he-
misferde yeniden diizenlendigini gostermektedir.
inmeden 1-2 hafta sonra hasar gérmiis beynin
fonksiyonlarini, perilezyonel bdlgedeki kurtulmus
dokular tGstlenmeye baslamaktadir [12].

3.2. Yapisal Degisiklikler Ve Rejenerasyon

inme sonrasi néral plastisite ve fonksiyonel
iyilesme, beyindeki yapisal degisikliklerle des-
teklenir. Hayvan modellerinde iskemi, perilezyo-
nel kortekste ve lezyondan uzak bdlgelerde yeni
dendrit ve aksonlarin filizlenmesini uyarir. Sinap-
togenezisi uyaran blylime faktori sinyalleri inme
sonrasi 3 gun gibi kisa bir zamanda ortaya c¢ikar
ve 7-14. glinde zirveye ulasir [13, 14]. Ayrica fa-
relerde inme sonrasi 10 glin icinde yeni vaskdiler
yapilarin olusumunun uyarildigi da bilinmektedir.
iskemik penumbranin kollateral damarlarin geli-
simiyle desteklenmesi de bu durumun sonucudur
[15]. Yeni filizlenen damarlar, noral kok hiicrelerin
rezervlerini subventrikiiler bolgeden enfarkt yata-
gina tasinmasini desteklemek icin bir iskele olarak
gorev yapar [16].

3.3. Genetik Ve Epigenetik Degisiklikler

inme sonrasi en yaygin incelenen gen, beyin
kaynakli norotrofik faktordir (BDNF). BDNF, pro-
teinlerin sinir biylime faktori ailesinin Uyelerin-
dendir. inme sonrasi iyilesme; nérogenezis, nd-
ronal farklilasma ve serebral iskemik zarara cevap
ve apaoptozun baskilanmasi gibi cesitli etkilere
sahiptir [17]. BDNF'nin sinaptik plastisitede dnem-
li bir rol oynadigi bildirilmistir [18]. Bu nedenle
inme sonrasi iyilesmede epigenetigin roli giderek
dikkat cekmeye baslamistir. Son arastirmalar mik-
roRNA (miRNA)'nin serebral iskemiye molekdler
yanitta énemli bir rol oynadigini géstermektedir.
miRNA, mesajci RNAya baglanarak ve onu ses-
sizlestirme yoluyla gen ekspresyonunu dizenler.
Metil-CpG-baglayici protein 2 inme sonrasi erken
ve ge¢ donem sonuglarda rol oynayan miRNA'nin
temel hedefi oldugu distnilen proteindir. Noron-
larda bol miktarda bulunan, néronal biylime ve
maturasyonda yer alan bir transkripsiyon diizenle-
yicidir [19]. Genetik polimorfizmler ve diferansiyel
gen regllasyonu, hem iyilesme igin erken biyobe-
lirteglerin saglanmasinda hem de rehabilitasyonda
oldukg¢a dnemlidir.



4. ERKEN MOBILIZASYON KAVRAMI

‘Erken’ (saat, giin, hafta, ay) ve ‘Mobilizasyon’
(hiicre, eklem, ekstremite ve insanlarin hareketi)
kavramlari icin ortak bir anlam birligi yoktur. Bu
ylzden baglikla ilgili tanimlamanin yetersizligin-
den dolayi bilgilerin sentezlenmesi limitlenmek-
tedir. Ornegin; inme sonrasi dénemde baslayan
mobilite miidahalesini iceren bazi arastirmalarda,
mobilizasyon, terapistler tarafindan akut dénem
boyunca uygulanan goéreve 6zgl ayakta durma
programi ve ylrlyls egitimi gibi parametreleri
icerirken; diger durumlarda, sadece hastanin eks-
tremitelerinin yatak icerisindeki hareketi ve yatak
kenarindaki oturmalari icermektedir.  Aktivitele-
re baslama zamani da oldukca degisken ve karar
verilmesi gugtir. Ne yaptigimiz (mudahale tipi,
yogunlugu, frekansi, miktari) ve ne zaman yapti-
gimiz, fayda ya da zarar dengelerini degistirebilir
[20]. Biz bu yazimizda inme sonrasi en blyuk klinik
belirsizlik donemi olan ilk 72 saat icerisinde basla-
yan yatak disi miidahaleler Gizerinde odaklandik.

5. ERKEN MOBILIZASYONUN KISA
TARIHCESI

Erken mobilizasyon, ilk olarak 1980'lerin
ortalarinda inme bakimi (izerine yapilan isvec fikir
birligi konferansinda, Norvec ve isvec'te birkac ye-
rel kilavuzla pratik edilmesi onerilerek tartisiimistir.
1990'li yillarin baginda indredavik ve arkadaslari-
nin inme Unitelerinde erken rehabilitasyon ve mo-
bilizasyon uyguladiklari hastalarda ozir ve 6lim
oranlarinin azaldigini gosterdikleri galisma ile er-
ken mobilizasyon uygulamalari literatlirde ©ne
cikmaya baglamistir [21]. inme (nitelerinde dnemli
bir bakim birleseni olarak tartisiimaya baslanma-
siyla 1994 yilindan itibaren ulusal klinik kilavuzlar-
da yer almaya basladi. Gectigimiz 10 yilda inmeli
hastalarda erken mobilizasyonun guvenilirligi, uy-
gulanabilirligi ve etkililigi ile ilgili bircok randomi-
ze kontrolli calisma yayimlandi. Erken mobilizas-
yon icin sinirli kanitin olmasina ragmen, kilavuzlar
son yillarda 6nemli olctide degisti. Dinyada 30
akut inme kilavuzunun erken mobilizasyon ile ilgili
Onerileri incelendiginde; 22 tanesi mobilizasyonun
erken olmasini Onerirken, 8 tanesi mobilizasyona
inme sonrasi ilk 24 saat icinde baslamayi 6nerdi.
Fakat onerilerin dayandigi kanit havuzlarn kuglk-
ti. Onerilen uygulamalar (yatak disinda oturmak
ve ayakta durmak, yiriimek, ginlik yasam akti-
vitelerine aktif olarak katiimak vb.) ve ne zaman
baslanacag (stabil oldugu zaman, 24 saat icinde,
72 saat icinde vb.) konusundaki varyasyonlar inme
sonrasi ilk gtinlerdeki en iyi uygulama konusunda-
ki belirsizligi ortaya koymaktadir [20].
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6. ERKEN MOBILIZASYONUN
FAYDALARI

6.1. Komplikasyonlari Azaltmak

Hareketsizligin bircok kosulda, kardiyovaski-
ler, solunum, kas-iskelet ve bagisiklik sistemi tze-
rine iyilesmeyi yavaslatmasi muhtemel zararl et-
kileri oldugu bilinmektedir [22]. Enfeksiyon, derin
ven tromboembolisi, pulmoner komplikasyonlari
onlemek ve azaltmak ve hastanede yatis stirelerini
kisaltmak; erken mobilizasyonun temel faydalarin-
dandir [23].

inme ile iliskili inaktiviteye bagli sekonder de-
gisiklikler; kardiyovaskuler uygunluk kaybi, kas
atrofisi, kas liflerinin cogunun hizli yorulan kas lifi
tipine dénlsmesi, instline direngli lifler ve intra-
muskuler yag oraninda artistir [24]. Yatak istirahati
sirasinda uygun olmayan mobilizasyon ve pozis-
yonlamalar algonérodistrofi (kompleks bdlgesel
agn sendromu) gelisimine neden olabilmektedir
[25]. Bu acidan erken mobilizasyonun diger po-
tansiyel avantajlar;; omuz, sirt, kalca agrilarinin
onlenmesidir [26].

6.2. Kortikal Plastisiteyi Desteklemek

Kortikal plastisite; yeni deneyimlere ve cevre
kosullarina bagh olarak, néral yollarin yeniden or-
ganize olma yetenegidir. Erken dénemdeki plasti-
site; anatomik olarak var olan inaktif baglantilarin
calismaya baslamasi ya da inhibisyon mekaniz-
masinin azaltiimasi ile inhibe edilmis bdlgelerin
aktivasyonu (dakikalar/saatler icerisinde) ile sag-
lanir [27]. Klinik calismalar inme sonrasi erken d6-
nemde ndroplastisiteyi arttiran kritik bir déneme
isaret etmektedir. iskemik enfarktin ipsilezyonel ve
kontralezyonel alanlari bu dénemde hipereksita-
bildir; aksonal filizlenme, dendritik uzantilar ve si-
naptogenezisden sorumlu olan genler enfarkt ala-
ninin gevresinde yeniden diizenlenir; uzun sureli
potensiyalizasyon artar; ve uyumsuz plastisite ve
eksitoksik stregler bastirilir [28]. Rehabilitasyonun
etkinliginin zaman icerisinde azaldigi bilinmekte-
dir, bu yuzden egitimin erken baslamasi iyilesme
sreclerini de hizlandirmaktadir [29]. Bu bulgular
insanlarda inme sonrasi erken mobilizasyon igin
biyolojik temel olusturmaktadir fakat; ne zaman
baslanmasi ve ne kadar uygulama yapilmasi ge-
rektigi konusu belirsizligini korumaktadir.

7. ERKEN MOBILIZASYONUN OLASI
ZARARLARI

Bazi klinisyenlerin, iskeminin serebral otore-
gllasyonu etkileyecek kadar siddetli olmasi duru-
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munda, dik pozisyonun erken donemde kurtarila-
bilir penumbral dokunun reperfiizyonunu inhibe
edebilecegi yoninde endiseleri vardir. Penumb-
ral dokudaki perflizyon basinicinin dislrtlmesi
iskemik core bdlgesinin genislemesine katkida
bulundugu varsayilmaktadir [30]. Ancak kanit du-
zeyi dusuktur. Horizontal pozisyonlamanin yeni
kurulan leptomeningeal veya transkortikal kolla-
teral kanallari araciligiyla, iskemik penumbranin
korunmasini destekledigi distntlmektedir [31].
Bas pozisyon degisiklikleri sirasindaki serebral kan
akis hizini transkraniyel doppler ile 6lgcen calisma-
lari iceren bir sistematik derlemede, orta serebral
arter okliizyonu olan hastalarin yatak bagslari 30
derece yukseltildiginde serebral kan akis hizi azal-
mistir [32]. Yapilan bir diger calismada orta sereb-
ral arter iskemisi sonrasi 6-16. saatler arasinda de-
gerlendirilen hastalarda herhangi bir pozisyondaki
(-15°, 0°, 45°, 75°) serebral kan akis hizlarinda bir
farklilik bulunamamistir ve serebral kan akis hizi ile
olumlu nérolojik sonuglar arasinda da iliski olma-
digi bildirilmistir [33].

Akut iskemik inmeli bireylerde, mobilizasyon
sirasinda artmis sempatik sinir sistemi aktivitesi-
nin otonomik disfonksiyona ve bunun sonucunda
da enfarkt alaninda genislemeye neden olabile-
cegi gosterilmistir. Fakat bu iligkinin altinda yatan
mekanizma bilinmemektedir. Genellikle otonomik
disfonksiyon inmeli bireylerde kan basinci dalga-
lanmalarina neden olabilmektedir. Bu durum da
serebral perflizyonu degistirebilecegi disinil-
mektedir [34].

Serebral dolagsimin hemodinamik degisiklikle-
re uyum saglayamamasi ve kardiyak baroreseptor
duyarliiginin bozulmasi, erken dik pozisyonlamayi
sinirlandirabilmektedir [35].

Akut iskemik inme sonrasinda artan kan ba-
sincinin _hemodinamik yaniti, penumbra perfiiz-
yonunu iyilestirerek savunmasiz beyin dokusunu
koruyabilmektedir. Hastanin erken dénemdeki
vertikalitesi arterial hipertansiyonun surdirilme-
sini zorlastirir [36]. Bircok calisma, aktif hasta kati-
imi olmaksizin kullanilan tilt table uygulamasiyla
pasif vertikal pozisyona gelmenin siklikla ortosta-
tik hipotansiyonla sonuclandigini bildirmektedir
[37, 38]. Akut iskemik inme sonrasi hastalar, beyin
dokusunun en savunmasiz oldugu ilk 2 giin yakin
kan basinci takibi yapilarak izlenmelidir.

8. ERKEN MOBILIZASYON
UYGULAMALARI

Kilavuzlar, daha az etkilenimi olan akut iske-
mik inme hastalarinin tedavisinde, komplikasyon-
lari 6nlemek icin erken mobilizasyon 6nermekte-
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dir [39]. Fakat erken mobilizasyona baslamak icin,
semptomlarin ortaya cikisindan ne kadar zaman
sonra baslanacagi ve katihm kriterleri ile ilgili net
bilgiler tanimlanmamistir. Erken mobilizasyonun
baslangi¢ fazlarinda, dik pozisyonun hemodina-
mik ve fizyolojik stabilitesini saglamak icin yatak
disi aktivitelerden 6nce pasif olarak yatak basinin
elevasyonu calismalari yapilmaktadir [40]. Medikal
durumun stabil oldugu ilk anda yatis pozisyonun-
dan oturma pozisyonuna gelme, oturmada gdvde
kontrolli ve bagimsiz oturma stimdile edilir. Yatak
kenarinda ve sandalyede oturma strelerinin kade-
meli olarak arttirmak hedeflenir. Medikal durumun
stabil oldugu ilk anda yatak disi aktivitelere bas-
lanir. Hastanin durumuna gore verilecek dis des-
tegin miktarina karar verilir. Ayakta durma, ayakta
agirlik aktarma ve adim alma gibi fonksiyonel ak-
tivitelere odaklanilir [41].

Semptomlarin baslangicinin ilk 24 saatinde
erken mobilizasyonun baglatiimasi noérolojik iyi-
lesmeyi de etkileyebilmektedir. Sundseth ve ar-
kadaslarinin yaptigi bir ¢alismada semptomlarin
baslangicinin ilk 24 saatinde baslayan yatak disi
aktivitelerin, 24-48. saatler arasinda baglayana
gore hastaya yarar saglayip saglamadigini arastir-
mislardir ve ilk 24 saatte baslayan bu uygulamala-
rin hastalarin 6zurlilik, mortalite ve bagimhhgini
arttirdigini gostermislerdir [42].

Simdiye kadar bu konuda yapilan en biytk
kontrolli ¢alisma Bernhardt ve arkadaslarinin bes
Ulkedeki 54 inme Unitesinden dahil edilen hasta-
lar ile yapilmistir. Sonucta ilging olarak, semptom
baslangicinin ilk 24 saatinde baslayan standart
bakima ek olarak en az Ug¢ seans yatak disi akti-
vite ( oturma, ayakta durma ve yiriime) uygula-
malarinin, standart bakima gére daha olumsuz
sonuclar dogurdugu (orta-siddetli 6zurlalik ya da
6lim) yoninde olmustur. Bununla beraber grup-
lar arasinda yardimsiz ylriimeye kadar gecen si-
reler ayni bulunmustur [43, 44]. AVERT calismasi
yogun ve cok erken aktivite ile enfarkt alanindaki
genisleme arasinda bir iliski icin on kanit niteligin-
de olabilir. Ancak Modifiye Rankin Skor'un guclu
bir sonug olclitu olamayacagi gorisi ve tedaviye
cevabin inme alt tiplerine gore analiz edilmemis
olmasi  calismanin limitasyonlarindandir. AVERT
grubu, mobilizasyon i¢in optimal zamanlama, sik-
hk ve aktivitelerin miktari ile ilgili klinik bir rehber
tanimlamak icin doz-yanit analizi yaparak, inme
baslangicindan ilk mobilizasyona kadar gecen
sire, glinlik seans sayisi ve aktivite miktarini in-
celediler [45]. Bu analiz, mobilizasyon siresinin
daha kisa ve daha sik olmasini 6nermistir. Kisilerin
tolerasyonuna gore, glinde en az 2 seans (Ust sinir
olmaksizin) ve seans basina 10 dakikadan fazla ol-
mamak kaydiyla yapilan mobilizasyon uygulama-



larinin inme sonrasi bagimsizlik kazanma sansini
arttirabilecegini bildirmislerdir.

Bir baska calismada, Chippala, AVERT'den son-
ra modellenen ¢ok erken mobilizasyon protokolii
kullanmistir [46]. Standart bakima ek olarak, inme
baslangicindan ilk 24 saat sonra baslamak Uzere,
7 giin boyunca, giinde en az 2 kez, 5-30 dakika-
hk yatak disi aktiviteler kullanilmistir. Primer sonug
Olclitl olarak, ortalama 12. saatte mobilize edilen
erken mobilizasyon grubunda, Barthel indeksinde
anlamli derecede iyilesme gosterilmistir. Klguk or-
neklem bulyukliga ve 7 glinlik kisa bir midahale-
nin varliginin ¢alismanin limitasyonlarindandir.

Hayvan modellerinde indlklenen inme sonrasi
ilk 24 saatte bagslayan egitimin, 1-5. glinler arasin-
da baslayanlara gore koti kognisyon, kotl néro-
lojik fonksiyon ve ekstremite hareketlerinin iyiles-
mesinde yavaslama ile sonuclandigi gosterilmistir
[47]. Erken mobilizasyona baslangi¢ zamanlamasi-
nin, sonuclari etkileyebilecegini gosteren kanitlar-
la, hastalarin ilk 24 saat icinde mobilize edilmesi-
ne dikkatli yaklasilmalidir. ilk 24 saat sonrasindaki
mobilizasyonlar daha guvenilir gibi goriinse de
pozisyon degisikligi ve aktivitelere cevaben he-
modinamik ve fizyolojik tepkilerin disinda nérolo-
jik durumun da dikkatli bir sekilde izlenerek vaka
bazinda ele alinmasi gerekmektedir.

9. ERKEN MOBILIZASYON ICiN
GUVENLIK KRITERLERI

Erken mobilizasyon uygulamalarinin plan-
lanmasinda guvenlik kriterlerinin olusturulmasi
oldukca 6nem arz etmektedir. Ancak mevcut ki-
lavuzlarda tedavinin baslangicini ve progresyonu-
nu yonlendiren ve ihtiya¢ duyulan kriterlerle ilgili
aclk bir bilgi yer almamaktadir. Asagida yer alan
durumlar literatirdeki calismalarin dahil edilme ve
dislanma kriterleri g6z 6niline alinarak derlenmistir
[48].

 Servis izlemindeki ilk saatlerde erken kotu-
lesmesi olan bireyler,

+ Sekonder intraserebral hemorajiye ait belir-
tileri, akut koroner sendromu ya da siddetli
kalp yetmezligi olan bireyler,

« Acil ameliyat gerektiren durumdaki bireyler,

« Es zamanl hizla ilerleyen bir hastalik teshisi
olan bireyler (terminal kanser gibi),

« Slphenilen ya da teshisi konmus alt ekstre-
mite kiridi olan bireyler,

« Stabil olmayan fizyolojik durumda olan bi-
reyler;

- Sistolik kan basincinin <90 mm Hg veya >200
mm Hg olmasi,
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- Ortalama arteriyel basincin <60 mm Hg ve
>110 mm Hg olmasi,

- Oksijen saturasyonunun <90% olmasi,

- Solunum frekansinin dakikada <5 veya >40
atim olmasi,

- Dinlenme kalp hizinin dakikada <40 ya da
>130 atim olmasi,

- Atesin >38,5 oC olmasi

- Mekanik  ventilasyon  parametrelerinin
FiO,>0.6 ve/veya PEEP>10 cm H20 olmasi,

erken mobilizasyon programlarina dahil edil-
memelidir.

10. SONUC

Erken mobilizasyon uygulamalarinin fonksiyo-
nel diizelme ve bagimsizlik diizeylerine olumlu et-
kisi son yillarda giderek artan sayida arastirmada
gosterilmistir. Ancak mobilizasyonun ne zaman ve
ne kadar uygulanacagi hali hazirda klinisyenin de-
neyimi, hastanin stabilitesi ve klinigine gore degis-
mekle birlikte, inme sonrasi kritik donem olan ilk
24 saate dikkat edilmelidir. Kanita dayali modern
tip uygulamalari ve standardizasyon icin bu konu-
da yapilacak ileri calismalara ihtiyag vardir.
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OZET

Diyagnostik ultrason 1950'lerde ortaya cikisindan iti-
baren anatomik goriintileme, kan akimi 6lcimu ve
tibbin neredeyse tiim alanlarinda kendine yer bulmus
olan bir uygulamadir. Ultrason cihazlari daha kuguk,
daha ucuz ve daha kolay kullanilabilir hale geldikce
farkli disiplinlerdeki hekimler tarafindan kullanimi
da giderek yayginlasmistir. Rehabilitatif ultrason ise
fizyoterapistlerin ultrasonu tani amaci gitmeksizin,
degerlendirme ve geri bildirim amaciyla kullanmasi-
ni kapsar. Bu objektif, kullanimi kolay ve ucuz metod
fizyoterapistler tarafindan kullaniimali ve fizyoterapi
bilimi icin daha yaygin hale getirilmelidir.

Anahtar kelimeler: ultrason, fizyoterapi, geri bildi-
rim

1. GIRIS

Diyagnostik ultrason, Diinya Saglik Orgiiti'niin
1998 yilinda yayinladigi bir teknik raporda “hekim-
lerin ve ilgili saghk profesyonellerinin tani amach
kullanabilecegi bir ydntem” olarak tanimlanmistir.
Yardimci saglk profesyonelleri dahilinde radyoloji
teknikerleri, ebeler ve hemsireler tanimlanmistir.

Ultrason jinekolojide, karaciger, safra kesesi,
pankreas, dalak ve bobrekle ilgili hastaliklarin ta-
nisinda, skrotal iceriklerin, mesanenin ve prosta-
nin incelenmesinde kullaniimaktadir. Son yillarda
ozellikle kas iskelet sisteminde kullanimi oldukca
yayginlasmistir.

Ultrasonografinin hastada veya uygulayicida
herhangi bir zararl biyolojik etkisi bildirilmemistir.
World Federation for Ultrasound in Medicine and
Biology (WFUMB) Uretilen cihazlarin frekans ara-
liklarini sabitleyerek glvenligi konusunda 6nlem
almistir.

Ultrason, medikal amaclarla 50'li yillardan
itibaren kullaniimaya baslansa da rehabilitas-
yon biliminde kullanimi 80'li yillarda Oxford
Universitesinde Dr. Archie Young'un arastirma
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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

takiminda fizyoterapistlerin de yer almasiyla bas-
lamistir (1). Ardindan bulylk kas gruplaryla ilgili
calismalar yapilmis fakat yontem cok pahali bu-
lundugu igin slrdurdlmemistir. Fizyoterapistler
arasinda ultrasonun tekrar glindeme gelmesi Hi-
des ve arkadaslarinin lumbal multifidustaki atro-
fiyi ultrason ile gorintilemeleri (agril seviyede ve
tarafta), ardindan agri gectikten sonra iyilesmenin
otomatik olmadigi ve ilerleyen donemdeki rekur-
rensi azaltmak icin Ozel egzersiz programlarinin
gerektigini ifade eden calismalardan koken alir.
Ek olarak bu calismalar ultrasonun sagladigi geri
bildirim ile yeniden 6grenme sirecinin fasilite edi-
lebilecegi ifade edilmistir (2-4).

2. GENEL BILGILER

2006 yilinda ilk kez diyagnostik ultrasonun
fizyoterapistler tarafindan kullanimi ile ilgili ulus-
lararasi bir toplanti diizenlenmis ve bu toplanti-
ya Avusturya, Kanada, ingiltere, Irlanda, Norvec
ve Amerika'dan 13 Universite katiimistir. Bu sem-
pozyumun amaci ultrasonun abdominal, pelvik
ve paraspinal kaslardaki kullanimi igin uygulama
prensipleri gelistirmek ve ultrasonun fizyotrepist-



ler tarafindan kullanimi igin ulusrarasi ve ortak bir
arastirma glindemi olusturmak olarak ifade edimis
ve ilk kez rehabilitatif ultrasonografi (RUSG) terimi
tanimlanmustir (5).

RUSG, “fizyoterapist tarafindan kas ve ilgili yu-
musak doku morfolojisi ve fonksiyonunun, egzer-
siz veya fiziksel bir gorev esnasinda degerlendiril-
mesi ve ndromuskuler fonksiyonu gelistirmek igin
planlanan terapatik midahalelerin uygulamasini
desteklemek icin kullanilan bir ydntem” olarak ta-
nimlanmistir (6).

Rehabilitatif ultrasonografi ile, “kas morfolojisi
(kas uzunlugu, derinligi, capi, kesitsel alani, voli-
mu, pennasyon agilari ve davranisl), kontraksiyon,
doku hareketi ve deformasyon sonucu morfolo-
jide olusan degisimler ve bu degisimlerin komsu
yapilara olan etkisi, kas dokusu yogunlugunun ni-
tel degerlendirmesi” mimkandur (8).

Diyagnostik ultrason ise ligament, tendon ve
kas dokusuna hastalik veya yaralanmanin etkilerini
ineceler ve RUSG den daha farkli beceri ve egitim
gerektirir.

3. SES DALGASI YAYILIMININ TEMEL
PRENSIPLERI

3.1. Sesin fiziksel o6zellikleri

Ultrason, insan kulaginin duyabilecegi Ust li-
mit olan 20bin Hz den daha yiksek frekansa sahip

Patolojinin Tanisi

Vicut organlan

|
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35

Fizyoterapist Bakis Agisiyla Diyagnostik Ultrason [l

ses dalgasidir. Gorlintiilemede (1-20) MHz. arasin-
daki ses dalgalari kullanihr (7)

Ultrason dalgalari, partikillerin titresimiyle
hareket eden mekanik dalgalardir. Ses kaynagi
ossilator titresimler yayarak ortamdaki partikilleri
etkiler. Bu partiklller de komsu partikulleri etkiler
ve etkilesim devam eder. Bu durum dalga yayilma-
si olarak adlandirilir. Ses dalgasinin ne kadar uzaga
yayilacagi ve bir ekonun-yansimanin olusup olus-
mama durumu, ses kaynaginin guici, medyanin
icerdigi sesin sayisi, sekli ve ozellikleriyle ilgilidir.
Bu durumlar penetrasyon ve atenuasyon prensip-
leriyle 6zetlenebilir (9).

3.2. Penetrasyon

Penetrasyon sesin hareket edebilme yetene-
gini ifade eder ve ses dalgasinin yogunluk, fre-
kans ve hizindan etkilenir. Bir ultrason dalgasinin
yogunlugu bir alana iletilen enerji seviyesini ifade
eder; ve ultrason transduserinin toplam gig¢ ¢iki-
s (W), alanin bolinerek (cm2) elde edilir ve mW/
cm?2 seklinde ifade edilir.

US dalgasinin yodunlugu arttikca penetre
edebilecegi derinlik, olusturabilecegi yansimanin
kuvveti ve meydana getirebilecegi potansiyel bi-
yolojik etkiler de artar.

Frekans, dalganin 1 saniyede olusturdugu osi-
lasyonlardir ve hertz cinsinden ifade edilir. Sesin
frekansi arttikca ses dalgasi daha az yayilma gos-
terir.

Muskuloskeletal
Gdriintiileme

rd

A

r

REHABILITATIF ULTRASON
Degerlendirme/Geri bildirim
Fizyoterapistier

Sekil 1. Medikal ultrason goriintiilemenin alanlari (7)
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Genel kural olarak frekans ne kadar distk-
se ses dalgalari o kadar uzaga penetre olur. Se-
sin yumusak dokuda ortalama hizi suyla benzer
(1485-1526 m/s) olarak 1540 m/s dir. Yag dokusu
yumusak dokudan daha az serttir. Bu sepeble yag
dousunda ses daha yavas hareket eder (1450 m/s).
Kasta ses dalgasi daha hizli yayilir (1585 m/s and
3500m/s) (10)

3.3. Atenuasyon

Bir US dalgasi yayildik¢a doku yogunlugunda-
ki degisimlerle karsilasir. Her bir dokunun akustik
empedans adi verilen sese karsi karakteristik bir
direnci mevcuttur. Bu deger ortamin yogunluguna
ve sesin gegebilecegi hiza baghdir (9).

Farkli empedanstaki her bir araylizde US dal-
gas! enerji kaybeder. Sonug olarak ses icerisindeki
enerji kaybolana kadar penetre olur ve bu feno-
men atenuasyon olarak adlandirilir ve yansima,
dagilma kirilma ve absorbsiyon esnasinda gercek-
lesir. Bir ses dalgasi bir ara ylize girdigi zaman,
yansima olarak geri dénen kismi goérinti elde
etmede temel olusturur. Yansimanin kuvveti, orta-
ma, yuzeyin sertligine, ses dalgasinin gelis agisina
ve ara yuzl olusturan ortamlarin empedans farki-
na baghdir.

Atenuasyon, penetrasyonu limitler ve sonug
olarak da elde edilecek goérintinin derinligini
etkiler. Atenuasyon ve frekans arasinda direkt bir
ilski vardir: bir US dalgasinin frekansi arttikca pe-
netrasyonu ylizeyellesir. Bunun tam aksine, atenu-
asyon arttikga, yansima ve dolayisiyla daha detayl
rezollstyon yani daha ayrintili gorintu elde edilir.
Sonug olarak, tercih edilecek frekans gorintilen-
mek istenen alanin derinligine dayanacaktir. 7.5-
10.0 MHz gibi yuksek frekanslar, ylizeyel yapilari

(ylUzeyel kaslar, liagment ve tendonlar) inecelemek
icin uygunken, 3.5-5.0 MHz, daha derindeki ya-
pilar( derin kaslar, mesane ve abdominal, pelvik
komponentler) icin uygundur.

Artefakt; Ultrason cihazlar gorintuleri bir cok
varsayim Uzerine elde eder. Bunlarin bir kagl; sesin
diz bir situn halinde hareket eder, ekonun amp-
litidy karsilastigr objenin yansima ya da dagilma
Ozellikleriyle direkt ilgilidir ve sesin dokularda
hareket ettigi hiz sabit bir 1540 m/s'dir. Bu varsa-
yimlardan herhangi biri bozulursa yanls anatomik
goruntu aciga cikar. Bu yanhshklar artefakt olarak
adlandirilir ve ayni zamanda uygun olmayan uy-
gunsuz ekipman ve gorintileme tekniginin de
sonucu olabilir.

3.4. Ekipman

Ultrason cihazi temelde belli araliklarla ses
dalgasi gonderen transducer (veya prob) ve go-
rintlleme sisteminde olusan bir cihazdir. Goriin-
tlleme sistemi probdan gelen elektrik sinyalleri is-
leyerek onlari goriinti haline getirir. Transducer ya
da prob; ses dalgalari Uretir, ekolari alir ve bunlari
elektrik sinyallerine donlstirdr. Linear prob kare
goruntu verir. Yuzeyel ve kuglk bolgelerin gorin-
tilenmesinde kullanilir. Konveks prob ise 6zellik-
le derin abdominal yapilarin gorintilenmesinde
kullanilr.

4. FiZYOTERAPIDE KULLANIM
AMACI VE TEKNIKLER

B-Mode Ultrasonografi: B-mode (brigh-
tness- parlaklik modu) goriintilenen bdlgenin
karakteristikleri hakkinda bilgi verir. Sekil, boyut,

Sekil 2. Arayiz farkinin belirgin olarak
goruldugl kemik ve kas. Bu iki doku-
da empedans farkinin yiiksek olmasi-
nin yani sira kemik ses dalgasinin bi-
yuk bir kismini séniimliyor ve derin
yapilarin gérilmesini engelliyor (7).



kompozisyon; dinlenmedeki durum ve komsu
yapilarla olan iliskisi; kas s6z konusu oldugunda
ise kasilma ile olusan davranisi degerlendirmeye
olanak saglar. Bu 6zelliklerinden dolayi klinik reha-
bilitasyon sonugclarina katki saglamakta ve tedavi
muidahalesi sonrasi kasin davranisi hakkinda geri
bildirim vermektedir. B- mode US ile; Uzunluk, de-
rinlik, kesitsel alan gibi kas parametreleri deger-
lendirilebilir. Yaglanma ve diger faktorlere bagh kas
dejenerasyonu da degerlendirilebilmektedir (8).

Kas dejenerasyonu, su miktarinda azalma, yag
ve fibroz icerigin artmasiyla iliskili olup daha bu-
yuk ekojenite ve kas kontlri, pennat paterni ve
tendonunun sinirlarinin  kaybolmasyila goézlenir.
Dejenerasyonla iliskili degisimlerin degerlendiril-
mesinde her ne kadar MRI altin standard olsa da
servikal ve lumbal multifidus, rektus abdominis ve
rotator cuff kaslarinda B-mode US ile yapilan calis-
malar bildirilmistir (11, 12). B-mode US'nin gergek
zamanli olusu, hastaya ve fizyoterapiste kontraksi-
yonu ve kontraksiyonun cevre dokulara olan etki-
sini direkt olarak izleme sansi verir. Fizyoterapiste,
motor kontrol bozukluklarindaki ayrintilar hasta-
ya gosterme imkani tanir. Genis kapsaml bir geri
bildirim ve performans degerlendirmesi saglar.

M-Mode Ultrasonografi: M mode (motion-
hareket modu) US ile transducerin orta noktasin-
dan suregelen bir gorlinti seklinde bilgi toplar.
M-mode yakin bir zamana kadar miyokardin ve
kalp dalgalarinin degerlendirilmesinde kullanil-
mistir. Endurans veya izometrik egitim gibi farkli
egzersiz uygulamalari sonrasi sporcular ve saglikli
bireylerin miyokardlarinda fonksiyonel ve mor-
folojik degisiklikleri degerlendirmek igin kullanil-
mistir. Ayni zamanda diyafragma ekskursiyonu ve
paralizisinin degerlendirilmesinde de kullanilmak-
tadir (7)

Elastografi: internal ve eksternal mekanik
kuvvetlere yanit olarak doku hareketini dl¢mek
icin transdusere dokudan geri ddénenen yansi-
malardan Uretilen elektrik sinyallerinin yeniden
islenmesi mimkundur. Elastografi ilk olarak pal-
pasyonu zor veya gozden kacirilabilecek dokular-
daki timorleri saptamak igin kullanilmistir (tiroid,
meme, karaciger gibi). Elastografinin kas iskelet
sistemine yonelik uygulamalari, gerilim, kompres-
yon, akupunktur ignesi yoluyla manipulasyon gibi
external mekanik girdilere yanit olarak olusan yer
degistirme ve gerilmeyi 6l¢cmeyi igerir. Elastografi
teknigi rehabilitatif amaclarla kullanimi pek yaygin
olmasa da kas ve cevresindeki konnektif dokunun
biyomekanik o&zelliklerinin saptanmasi icin po-
tansiyel barindirmaktadir. Elastografi gorintileri
dogrudan doku elastitesini yansitmaz ancak do-
kunun yer degistirmesini ve gerilimi yansitir. Lokal
doku stresi hesaplanarak lokal doku sertligi hari-
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tasi olusturulabilir. Dokunun haritalanmasi internal
ve eksternal degisimlere verilen yanitin degerlen-
dirilmesine imkan sagladigi icin doku davranisinin
anlasilmasi icin umut vadetmektedir (13, 14).

5. AVANTAJLARI VE
DEZAVANTAJLARI

Ultrason, MR ve BT gibi diger gorintileme
yontemleri ile karsilastirildiginda ¢ozinurlik aci-
sindan daha az gelismis gibi dursa da guvenli,
ucuz, ulasilabilir ve tasinabilir olmasi ve kasin sta-
tik ve dinamik durumlarini degerlendirmeye acik
olmasi avantajlarini olusturur. MR ile karsilastinl-
diginda kas ve yag dokusu degerlendirmesinde
kiyaslanabilir durumdadir (8).

Ayni zamanda degerlendirme ve gdzlemin es
zamanli olusu fizyoterapist ve hastaya geri bildi-
rim olanagi saglar. Objektif bir ydntem olmasi ile
tedavi etkinliginin dl¢tilmesinde glvenilir sonuglar
verir.

Ultrasonun uygulamadaki en buyiik dezavan-
taji buytk oranda kullaniciya bagimli olmasidir.
Ancak; bu dezavantaj, ulasilabilirlik ve uygulana-
bilirliginin artirlarak klinik tecriibe kazanilmasi ile
asilabilir.

6. SONUC

Rehabilitatif ultrason, son yillarda gerek cihaz-
larin ucuzlamasi ve yayginlasmasi gerekse fizyote-
rapi bilimi i¢in ucuz, gorece ulasilabilir ve objektif
bir yontem olmasi sebebiyle giderek yayginlas-
maktadir. Fizyoterapistlerin bu alanda kendini ka-
nitlamasi, tecriibe ve birikimi ile var olmasi, hem
degerlendirme hem de geri bildirim acgisindan fiz-
yoterapistin tedavi etkinligine olumlu yonde kat-
kida bulunacaktir.
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OZET

Spinal kord yaralanmalari foramen magnumdan
cauda equinaya kadar uzanan omuriligin herhangi
bir kesi, zorlama veya kontlizyonu sonucu yaralan-
masidir. Spinal kord yaralanmali hastalar icin gele-
cekte kok hicre tedavileri, epidural stimulasyon ve
ekzoskeletonlar gibi yeni tedavi girisimleri biyuk bir
potansiyele sahip olacaktir. Bu tedavi yontemleri ge-
nellikle gunlik yasam aktivitelerindeki bagimsizlig
artirmak icin fonksiyon kaybini kompanse etmeye
odaklandigi icin, kas iskelet sistemini korumaya yo-
nelik rehabilitasyon yaklasimlari yeni tedavi yakla-
simlarinin avantajlarindan faydalanilmasi konusunda
kritik rol oynamaktadir. Kas kuvvetinin ve enduransin
gelistirilmesi, kardiyovaskiler enduransin artiriimasi,
mitokondriyal biyogenezisi ve oksidatif fosforilasyo-
nu saglamak icin elektrik stimulasyonu spinal kord
yaralanmali hastalarin rehabilitasyonunda 6nemli yer
tutmaktadir.

Anahtar kelimeler: spinal kord yaralanmalari, reha-
bilitasyon, elektrik stimiilasyonu

1. GIRIS

Spinal kord yaralanmalari (SKY), foramen
magnumdan cauda equinaya kadar uzanan omu-
riligin herhangi bir kesi, zorlama veya kontiizyonu
sonucu yaralanmasidir. SKY'li hastalarin tedavi-
sinde son yillarda 6nemli gelismeler gézlenmek-
tedir. Kék hicre tedavileri, epidural stimulasyon
ve ekzoskeletonlar gibi yeni tedavi girisimleri
biyuk bir potansiyele sahiptir. Cogu SKY'li hasta
kas-iskelet sistemi hasara ugramasi ya da kasla-
rin korunamamasi nedeniyle yeni tedavi girisim-
lerinin avantajlarindan yararlanamayabilir veya
tedavi yontemleri etkili olmayabilir. Bu tedavi
yontemleri genellikle giinlik yasam aktivitelerin-
deki bagimsizhgr artirmak igin fonksiyon kaybini
kompanse etmeye odaklanmakta ve kas iskelet
sistemi ihmal edilmektedir. Bu nedenle kas iskelet
sistemini korumaya yonelik rehabilitasyon yakla-
simlari, yeni tedavi yaklasimlarinin avantajlarindan
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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

faydalanilmasi konusunda kritik rol oynamaktadir.
Elektrik stimulasyonu, kas iskelet sistemini koru-
maya yonelik dnemli fizyoterapi ve rehabilitasyon
yaklasimlarindan biridir. Kas kuvvetinin artiriimasi,
enduransin gelistirilmesi, basi yaralarinin azaltil-
masl, mesane fonksiyonlarinin gelistirilmesi, kar-
diyovaskuler enduransin artirilmasi, mitokondriyal
biyogenezisi ve oksidatif fosforilasyonu saglamak
gibi cesitli amaclarla kullanilarak, SKY’li hastalarin
fizyoterapi ve rehabilitasyonunda onemli yer tut-
maktadir.

2. SPINAL KORD YARALANMALARI
NEDIR?

Spinal kord yaralanmalari (SKY), foramen
magnumdan cauda equinaya kadar uzanan omu-
riligin herhangi bir kesi, zorlama veya konttizyonu
sonucu yaralanmasidir. SKY'nin diinyada gortlen
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en cok nedenleri arasinda trafik kazalari, atesli
silah yaralanmalari, bigak yaralanmalari, disme-
ler ve spor yaralanmalari yer almaktadir (1). Her
yil, diinya genelinde yaklasik 40 milyon kisi spi-
nal kord yaralanmasi gecirmektedir. Bu kisilerin
¢ogunlugunu yaslart 20 ile 35 arasinda degisen
erkekler olustururken, %1'ini cocuklar olustur-
maktadir (2). Yaralanma sonrasi, spinal kord tara-
findan gerceklestirilen fonksiyonlarda yaralanma
seviyesine gore kayiplar meydana gelmektedir ve
hastalar arasinda ciddi 6zir problemlerine neden
olmaktadir (3).

SKY'li hastalarda fonksiyonel seviye, yaralan-
ma seviyesine bagli oldugu kadar yaralanmanin
komplet veya inkomplet olmasina baglh olarak
da degisiklik gostermektedir. Komplet yaralanma
motor ve duyu fonksiyonlarinin tamamen kaybe-
dilmesi anlamina gelmektedir. inkomplet yaralan-
ma ise norolojik seviyenin altinda ve alt sakral bol-
gelerde duyusal ve motor fonksiyonlarin kismen
korunmasi olarak tanimlanmaktadir (4).

3. SKY’'NIN NOROPATOLOJiSi

Spinal kordun herhangi bir sekilde yaralanma-
si sonucunda "primer yaralanma” adi verilen noro-
lojik hasar baslamaktadir. Bu mekanik yaralanma,
birka¢ dakika ya da birkag hafta nérolojik hasara
devam edecek olan “sekonder yaralanma” olarak
adlandirilan bir dizi biyolojik olaylara sebep olur.
Sonug olarak da yaralanmayi takiben ginler ya
da aylar sonra ortaya cikabilen, Gst merkezleri de
iceren norolojik bozukluklara yol acabilen “kronik
faz" stireci meydana gelir (5).

Spinal kord dokusunun yaralanmasini takiben
cesitli biyokimyasal mekanizmalarda degisiklikler
meydana gelir (6);

Vaskiiler degisiklikler- hematom, vazospazm,
tromboz, otoregllasyon kaybi, kan beyin bariye-
rinin bozulmasi ve inflamatuar hiicrelerin infiltras-
yonu meydana gelir. Bu da 6dem, nekroz ve iske-
miye neden olmaktadir.

Serbest radikal olusumu ve lipid peroksidas-
yonu- spinal korddaki noronlarda oksidatif 6lim
meydana gelir, omurilik kan akisi azalir ve tekrar
odem ve inflamatuar cevap acida cikar. Serbest
radikaller hiicre membranindaki ¢oklu doymamis
yag asidi ile reaksiyona girerek sellller ve subsel-
liler organel membranlardaki normal fosfolipid
mimarisinin bozulmasina ve peroksidasyonuna yol
acar. Ayrica lipid peroksidasyonu, ATPaz (Na+ K+)
gibi temel metabolik enzimlerin islevini bozan al-
dehit Grdinlerinin olusumuna neden olur. Bu enzim
aktivitesi noronal eksitabilite acisindan kritiktir ve
enzim aktivitesindeki bozulma noéronal fonksiyon
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kaybina yol acar ve sonucunda dokuda erimeye
yol agabilir.

K+, Na+, Ca2+ -iyonik dengenin bozulmast-
hiicre membraninda depolarizasyona yol acar, int-
raselliler Ca2+ miktari artar ve sonucunda hiicre
olumu gergeklesir.

Glutamat eksitotoksitesi- SKY'yi takiben glu-
tamat adi verilen ekstraselller aminoasit salinimi
artar, bu durum da daha cok noronal hticre oli-
mine sebep olan glutamat reseptorlerinin akti-
vasyonuna yol acar.

Apoptozis- cesitli gelisimsel veya travmatik ya-
ralanmalar da dahil hastalik durumlarinda prog-
ramli hicre oliminin gerceklesmesidir. SKY'yi
takiben de apoptozis varligiyla ilgili gli¢li morfo-
lojik ve biyokimyasal kanitlar vardir. Néron, oligo-
dendrosit, mikroglia ve astrosit gruplarinda apop-
tozis meydana gelir. Beyaz madde traktuslarindaki
oligodendrositlerin 6limi haftalarca strebilir ve
yaralanma sonrasi demiyelinizasyon sirecine de
neden olabilir. SKY sonrasi apoptozise neden olan
medyatdrler tam anlagilamamasina ragmen, mik-
roglialar ve dlen oligodendrositler arasinda yakin
bir iliski bulunmustur. Bu da mikroglial aktivasyo-
nun etkili olabilecegini distindirmektedir.

Inflamatuar yanitlar- travmayi takiben mik-
roglialar aktif hale gelirken, |okositler fazla miktar-
da sitokinler ve reaktif oksijen salinimina baslar. Bu
durum l6kositlerin daha fazla salinimina ve daha
fazla doku hasarina yol agar. Bununla birlikte, inf-
lamasyonun ndral doku rejenerasyonunda 6nemli
rol oynadigi belirtilmistir. Arastirmacilar igin temel
anlasiilmasi gereken nokta, noérodejenerasyonu
minimalize edip aksonal rejenerasyonu artirmak
icin, sinir sistemi ve immun sistem arasindaki iliski-
nin nasil kontrol edilecegini 8grenmektir. Ornegin,
TNF-, IL-1 ve IL-6 gibi inflamatuarlarin yaralanma-
dan 4 glin sonra, makrofaj infiltrasyonu, mikroglia
aktivasyonu ve doku kaybini azalttigi belirtilirken,
yaralanmadan 1 gin sonra ise bu maddelerin
doku kaybini artirdigi belirtilmistir. Bu nedenle,
inflamatuar yanitlarin zamanlamasi, inflamatuar
yanitin yapici mi yoksa yikici mi olacaginin belir-
lenmesinde kritik rol oynayabilir.

Molekdiiler degisiklikler- yaralanma sonrasi mi-
yelinli aksonlarin yikimi ve oligodendrosit hiicre-
lerinin 6limi ¢ok sayida miyelin enkazina sebep
olur. bunlardan en cok bilineni Nogo-A prote-
inidir. Nogo-A ndron membranindaki resepto-
re baglandiginda blylmeyi ve gelismeyi inhibe
eden bir membran proteinidir. Bir diger molekl
olan miyelinle-iligkili glikoprotein, beyaz mad-
de rejenerasyonunun en glclli inhibitorlerinden-
dir. Proteoglikanlar da SKY sonrasi inhibitdr profil
sergileyen sekonder molekil grubudur (6).
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4. SKY SONRASI NOROPLASTISITE

Plastisite kelime anlami olarak “sekil verilen”
ve “degistirilebilen” anlamina gelmektedir. Merke-
zi sinir sistemi de yasam boyu plastisite yetene-
gine yiiksek oranda sahip olan bir yapidir. insan
ve hayvan modellerinde, 6grenme sireci, beceri
kazanimi, néronal reorganizasyon ve sinaptik olu-
sumlar gergeklestigi belirtilmistir. SKY'li bireylerde
de benzer sekilde kortikal reorganizasyon gercek-
lesmektedir. Ornegin; nucleus ruber (red niikle-
us) kol ve ayak kontrolliinden sorumlu anatomik
bolgedir. SKY sonrasi sag ve sol red nikleus arasi
yeni noral yollarin olustugu belirtilmistir. Ayrica
nikleus cuneatusdaki duyu liflerinde aksonal fi-
lizlenmelerin oldugu bunun da somatosensoriyal
kortekste ayak temsili alanin tekrar aktive oldugu
da belirtilmistir (7).

Noral plastisitenin arkasindaki spesifik biyolo-
jik mekanizmalar hala kesin olmamasina ragmen,
plastisitenin saglanmasinda gui¢li kanit mekaniz-
masi eksitator sinapslarda GABAerjik inhibisyo-
nun ortadan kaldinimasidir. GABA, beyindeki en
onemli inhibitdr norotransmitterdir ve GABAerjik
noronlar motor kortekste, néronal poptlasyonun
%25-30'unu olusturmaktadir (8). GABA norotrans-
mitterinin kortikal reorganizasyonda 6nemli rol
oynadigi, GABAerjik intrakortikal inhibitér dongu-
nin azaldigi ¢alismalarda belirtilmistir (9, 10). Bu
sonuglar, SKY sonrasi kortikal plastisitenin anlasil-
masi agisindan yardimci olabilir.

5. REHABILITASYONUNDA GUNCEL
YAKLASIMLAR

SKY'li hastalarin tedavi streci, genellikle has-
tanin maksimum fonksiyonel potansiyelinin aciga
¢ikarilmasi hedeflenerek, kisinin yaralanma sevi-
yesinin ve fonksiyonel kapasitesinin belirlenmesi,
buna gore problem listesinin olusturulmasi ve uy-
gun tedavilerin tanimlanmasini igerir.

Baslangig

5.1. Elektrik stimulasyonu

SKY'li hastalarda elektrik stimulasyonu tera-
patik ve fonksiyonel cesitli amaclar icin kullanil-
maktadir. Derin ven trombozunun (11) ve basing
yaralarinin dnlenmesi (12), paralize olan kaslarda
kuvvetin ve kas kitlesinin artirilmasi (13), alt eks-
tremite kaslarinin enduransinin gelistirilmesi (14)
ve mitokondriyal biyogenezisi ve oksidatif fosfo-
rilasyonu saglamak amaciyla tedavi programinda
yer almaktadir.

5.1.1. Néromuskuler Elektrik
Stimulasyonu (NMES)

SKY'li  hastalarin  tedavisinde son yillarda
onemli gelismeler gdzlenmektedir. Kdk hiicre te-
davileri, epidural stimulasyon ve ekzoskeletonlar
gibi yeni tedavi girisimleri blyik bir potansiyele
sahiptir. Cogu SKY'li hasta kas-iskelet sisteminde
yogun kutlesel kas kaybi nedeniyle yeni tedavi
girisimlerinin avantajlarindan yararlanamayabilir
veya tedavi yontemleri etkili olmayabilir. Bu tedavi
yontemleri genellikle gilnlik yasam aktivitelerin-
deki bagimsizhigr artirmak icin fonksiyon kaybini
kompanse etmeye odaklanmakta ve kas iskelet
sistemi ihmal edilmektedir (15). Bu nedenle kas
iskelet sistemini korumaya yonelik rehabilitasyon
yaklasimlari, yeni tedavi yaklagimlarinin avantajla-
rindan faydalanilmasi konusunda kritik rol oyna-
maktadir.

Kuvvetlendirme egitimi

NMES kas iskelet sistemi fonksiyonunun ko-
runmasi ve gelistirilmesi agisindan énemli bir yere
sahiptir. 1999 yilinda Gary A. Dudley, SKY'li hasta-
larin tedavisinde NMES ile birlikte ilerleyici direncli
egzersizlerini kullanarak 8 hafta haftada 2 glin gibi
kisa bir stirede bile, quadriceps femoris kasindaki
atrofiyi engelledigini belirtmistir (16). Daha sonra-
sinda yapilan calismalarda ise, Manyetik Rezonans
Gorlntlleme olcimlerinde quadriceps femoris
kasinin enine kesit alaninda %35 artma ve kas mi-
tokondriyal kapasitesinde %25 artma goézlendigi
belirtilmistir (17, 18) (Sekil 1).

Sekil 1: Temsili bir katilimcinin quadriceps kas grubunun boyutundaki degisim (17)
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Tablo 1: Dudley egitim protokolii (15)

Seans Tekrar Set Yiikleme Akim (mA) Eklem hareketi

1. 1 set icin 10| 4 0 70-200 90°ye kadar (en az 10°)
tekrar

2. 1 set icin 10|4 0 70-200 90°ye kadar (en az 10°)
tekrar

Haftalik 1 set icin 10|4 1 kg eklenir; 6nceki 2 seans- | 70-200 90°ye kadar (en az 10°)
tekrar ta 40 tekrar basarili sekilde

tamamladiysa

Son 1 set icin 10|4 Maksimum 9.1 kg 70-200 90°ye kadar (en az 10°)

tekrar

ilk kez 1999 yilinda yayinlanan Dudley proto-
koliiniin amaci katilimcilarin, oturma pozisyonun-
da quadriceps femoris kasinin 4 set olmak Uzere
10 dinamik kontraksiyon yapmalarini saglamaktir.
Elektrik stimulasyonu 2 elektrodun (7.6 x 12.7 cm)
vastus lateralisin proksimaline ve vastus medialisin
distaline yerlestiriimesiyle gerceklestiriimektedir.
Her kontraksiyon icin stimulasyon parametreleri;
bifazik akim, 30-35 Hz ve 400-600 psn seklindedir.
Egitim sirasinda tam diz ekstansiyonu acgiga cika-
riimasi hedeflenerek (70-200 mA) akim artirilir ve
diz ekstansiyonundan sonra ise hizlica azaltilir (3-5
saniye icinde). Egitim programinda ilerleme proto-
kol Tablo 1'de gosterilmistir.

SKY'li hastalarda paralizi tablosu sonrasi, iske-
let kaslarinda hizli bir sekilde degisiklik meydana
gelir. Kas boyutunun azalmasi, intramuskuler yag
oraninin da artmasina neden olur (19). Yapilan
calismalarda kas boyutunun azalmasinin ve int-
ramuskuler yag oraninin artmasiyla glikoz intole-
ransi, diabetus mellitus /metabolik sendrom, disli-
pidemi, kardiyovaskdler hastaliklar ve osteoporoz
gibi kronik hastaliklar arasinda yakin bir iliski oldu-
Ju belirtilmistir (20-22). iskelet kaslarinin oksidatif
kapasitesinde azalmaya sebep oldugu farkli 6l¢iim
yontemleriyle gosterilmistir (23, 24). Ayrica paralizi
sonrasinda elektrik stimulasyonuna cevap olarak
kasta artmis yorgunluk gozlenir.

Noromuskuler elektrik stimulasyonu, SKY'li
hastalarin tedavisinde adaptif cevaplarin gelistiril-
mesi amaciyla yaygin bir sekilde kullaniimaktadir.
NMES'nin iskelet kaslarinda hipertrofi ve intra-
muskuler yag oraninin azalmasini (15) sagladigi
ayrica in-vivo olarak iskelet kasin oksidatif kapasi-
tesinde 6nemli gelismelere yol actigi belirtilmistir
(25). Saglikli kisilere kiyasla, bu gelismeler dnemli
olmasina ragmen, iskelet kasin oksidatif kapasite-
sinin gelistirilmesi icin yetersiz oldugu sdylenebilir.

Endurans egitimi

SKY'li hastalarin tedavisinde NMES endurans
egitimi amaciyla kullanilmak istenildiginde, elekt-
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rik stimulasyonu farkl parametrelerde kullaniimak-
tadir. Literatlrde yapilan galismalarda endurans
egitimi icin NMES atim ve gecis sureleri 200-50
psn, quadriceps femoris kasina uygulanarak kulla-
nilmaktadir. Tedavi programinda frekans 2 Hz'den
7 Hz'e, tedavi suresi 10 dakikadan 75 dakikaya,
haftalik uygulama sikligi ise 3 glinden 5 giine sek-
linde artinlarak ilerletilmektedir. Bir calismada 16
hafta uygulanirken, diger bir vaka calismasinda ise
24 hafta boyunca uygulanmaktadir (26, 27). Twitch
kontraksiyonlarin iskelet kasinda metabolik degi-
siklikler gosterdigi belirtilmistir (26). SKY'li hasta-
larda, twitch kontraksiyonlar kullanilarak 16 hafta
NMES endurans egitimi protokolt uygulanan bir
calismada, iskelet kasinda oksidatif kapasitenin
arttigi belirtilmistir (27).

Basi yaralarni icin kullanilan Elektrik Stimu-
lasyonu uygulamalari

Tekerlekli sandalye kullanan SKY'li hastalarda
deriyle iliskili sekonder problemler, &zellikle de
basi yaralar yaygin gorilen bir problemdir. Basi
yaralari tipik olarak sakrum ve tuberositas ischii
gibi kemik cikintilar Gzerine uzun stire basing uy-
gulanmasi sonucu hiicre deformasyonuyla sonug-
lanan, dokunun kanlanmasini ve oksijenlenmesini
engelleyerek doku iskemisine ve nekroza sebep
olur (28). Sekil 2'de basi yaralarinin olusumunda
etkili intrinsik ve ekstrinsik faktorler belirtiimekte-
dir. Sekilde goraldigu gibi, ES ile kas aktivasyo-
nu saglanarak basi yarasina sebep olabilecek risk
faktorleri azaltilabilir. ES ile birlikte paralize olan
kaslarin aktivasyonu, oturma basincini dusirebi-
lir ve intrinsik faktorleri pozitif yonde etkileyebilir.
Yapilan bir calismada, bifazik akim (50 Hz) kulla-
nilarak, amplitidin 1 saniye uyari, 4 saniye din-
lenme seklinde (amplitid maksimum 5-10 mA)
dizenlenerek uygulanan ES' nin basing haritalama
sistemiyle Olcllerek tuberositas ischii Uzerindeki
basincin azaldigi, kan akisinin ve oksijenlenmenin
arttig belirtilmistir (29). Baska bir calismada da bu
sonucu destekleyecek sekilde maksimum oturma
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intrinsik faktorler
* Doku gksijenasyonu
\/@ = Kan dolasimi
\ 7 *  Kas kiitlesi
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* Kas sertligi

ﬂ

l Basing
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Ekstrinsik faktorier

Doku toleransi

Basi1 yaralan

* Eksternal kuvvetler (spazm gibi)
®* Nem, slaklik (idrar nedeniyle)

Sekil 2: SKY'da basi yaralarinin olusma mekanizmasi (29).

basincinin azaldigi belirtilmistir (30). Bir derleme
galismasinda ise basi yaralarinin kapanmasini hiz-
landinlmasinda ES' nin etkili bir tedavi yontemi
olarak kullanilabilecegdi belirtilmistir (31).

5.1.2. Fonksiyonel elektrik stimulasyonu
Ust ekstremite FES uygulamalari

Tetraplejisi olan SKY'li hastalarda, Ust ekstre-
mite fonksiyon limitasyonlarina bagli ginlik ya-
sam aktivitelerini gerceklestiremezler. El fonksi-
yonlarinin tekrar kazandirilmasi SKY'li hastalarin
tedavisinde oncelikli amaglardandir. FES dahil ol-
mak Uzere rehabilitasyon muihendisligindeki ge-
lismeler, istenilen el fonksiyonunun kazanilmasina
ve hareketliligin artirilmasina yardimci olabilir (32).

Bir derleme calismasinda (33), FES veya FES
ile birlikte konvansiyonel tedavi uygulanan ve Ust
ekstremite motor kontrol ve fonksiyonel gelisme-
lerin deg@erlendirildigi 5 calismaya yer verilmistir
(34-38) (Tablo 1).

Alt ekstremite FES uygulamalan

Alt ekstremite kaslarinin elektrik stimulasyo-
nuyla uyariimasi, torakal SKY'li bireylerde, ayakta
durabilmeyi, bireysel mobilite diizeyini artiriimasi-
ni, yasam kalitesini ve genel sagligin gelistirilmesi-
ni saglamaktadir. inkomplet yaralanmali bireyler-
de ise ylrime performansi gelistirilebilir (12).

SKY'li hastalarda limitli aerobik kapasite, artmis
kardiyovaskdler agidan risk teskil etmektedir. Bu li-
mitli aerobik kapasite, SKY seviyesi ve derecesiyle
iliskilidir. Ozellikle T6 seviyesi ve (izeri yaralanmali
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bireylerde miyokardiyal yliklenme ve kontraktibili-
tesinin azalmasina ve bu durum da kalp hacminin
ve debinin azalmasina yol acar (22). Ayrica bu bi-
reylerde viseral vaskdlarizasyonun da zayif oldugu
belirtilmistir. Bununla birlikte alt ekstremitelerde
aktif-kas vendz pompasinda da yetersizlik, vendz
dondisu ve kardiyak debiyi azaltir; sonugta kan, alt
ekstremitelerde birikir ve egzersiz sirasinda kanin
aktif kaslara redistriblisyonunda problem meyda-
na getirir (39). Kardiyak debisi azalan bu hastalar-
da, bisiklet veya kol ergometresiyle uygulanan FES
uygulamasinin maksimum O2 hacmini artirmada
etkili oldugu yapilan calismalarda belirtilmistir
(40, 41). Bir calismada 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) seklinde t¢ gruba ay-
rilarak calistinlmistir. Hastalar SKY seviyesi T6'nin
Uzeri olan hastalari SKY-tist seviye ve T6'nin alti
olan hastalari SKY-alt seviye olacak sekilde kendi
iclerinde ayirmislardir. SKY-alt seviye olan hasta
grubunda, yapilan uygulamalar arasinda bir fark
gozlenmemesine ragmen; SKY-ist seviye olan
hasta grubunda FES izometrik hibrit uygulamasi-
nin maksimum O2 hacmini, sadece kol ergomet-
resine gore daha ¢ok arttirdigi, FES izometrik hib-
rit uygulamasiyla FES hibrit uygulamasi arasinda
bir fark olmadigi belirtilmistir (42). Bu nedenle kol
ergometresinin, alt ekstremite FES uygulamasina
kombine olarak uygulanmasinin maksimum 02
hacmini artirmasi agisindan daha etkili olabilecegi
sonucuna varilmistir.
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Tablo 1: Tedavi karakteristikleri, degerlendirme parametreleri ve sonuglar

Calisma

Toplam siire

Tedavi

Tedavi
siiresi

Degerlendirme

Sonuclar ve tartisma

sikhig

yontemleri

Popovic ve | 8 hafta 10 saat/ |2 saat FIM (kendine ba- | FES, konvansiyonel UE tedavisine ki-
ark. (34) hafta kim) -UE alt skoru, | yasla, &ziir seviyesinde énemli &lciide
TRI-HFT (0-7) azalma ve istemli kavramada gelisme
saglamistir.
Kapadia ve | 13-16 hafta |39 saat * TRI-HFT,  GRASSP, | FES uygulamasiyla kronik inkomplet
ark. (35) FIM ve SCIM (ken- | tetraplejili bireylerde, istemli el fonk-
dine bakim); manu- | siyonlarinda buyuk gelismeler gozlen-
el kas testi mistir.
Thorsen ve | 12 seans * 2 saat ARAT FES'in terapatik bir ara¢ oldugu kadar
ark. (36) yardimcl bir ara¢ oldugu belirtilmistir.
Rohm ve ark. | 6 ay 2-3 kez/ | 30-45 GRT, GYA (kraker | FES ve semi-aktif ortezleri bir arada
(37) hafta dakika yeme, belge imza- | bulunduran Hibrid FES sistemleri, el ve
lama, dondurma [ parmak fonksiyonlarinin restorasyonu
yeme) acisindan kullanilmasi mimkindur.
Memberg ve | * * * Catalla yemek ye- | Herhangi bir problemle karsilasiimadi-
ark.(38) mede basari; burnu | g1, fakat bir katilimcinin birkag glinlik
silme, disleri firca- | yasam aktivitelerini basarabilmesine
lamada  yardima [ ragmen, spastisite nedeniyle mobil kol
ihtiyac durumu destegine ihtiya¢ duyuldugu belirtil-
mistir.

* Belirtiimemis, FIM: Fonksiyonel Bagimsizlik Olcegi, UE: Ust ekstremite, TRI-HFT: Toronto Rehabilitasyon Enstitiis El
Fonksiyon Testi, GRASSP: Graded Redefined Assessment of Strength, Sensitivity and Prehension, SCIM: Spinal Kord
Bagimsizlik Olgegi, ARAT: Action Research Arm Test, GRT: Kavrama-birakma testi, GYA: Glinlik Yasam Aktiviteleri, FES:

Fonksiyonel Elektrik Stimulasyonu

inkomplet kronik SKY'li hastalarin FES yardimli
yuriime ve aerobik/direncli egzersiz (kontrol) egi-
timi gruplarina ayrilarak randomize kontrolli yapi-
lan bir calismada, iki gruptaki bireylerin katilimin-
da pozitif yonde gelismeler olmasinin yani sira,
mobilite acisindan FES grubunda kontrol grubuna
gore daha cok gelismeler gozlenmistir (43). Bunun
nedeninin kontrol grubundaki ¢alismaya katilimi
birakan bireylerin FES grubuna goére daha fazla ol-
masi olabilir diye yorumlanmistir ve ileride daha
cok calismalar yapilmasi gerekliligi belirtilmistir.

Mesane kontrolii icin FES uygulamalar

Alt Uriner sistem idrarin depolanmasi ve bosal-
tilmasi islevini gorar. SKY'yi takiben st motor no-
ron lezyonu nedeniyle sakral sinir kdklerinin hasari
sonucu, istemli kontrolde kayiplar meydana gelir
ve alt Uriner sistem hiperreflesif hale gelir. inkonti-
nans, mesanede depolanan dusik hacimli idrarin
detrusor kasinin asiri refleksif kasilmalari sonucun-
da ortaya cikmaktadir. Eksternal dretral sfinkter,
detrusor-sfinkter dissinerjisi aciga cikararak iseme
sirasinda Uretrada basing arttikca detrusor kasinin
kontraksiyonuyla es zamanli olarak refleksif kasi-
labilir. inkoordine refleks ve yiiksek mesane basin-
¢l bébrek fonksiyonlarinda bozulmalara yol agan
inkontinans, idrar yapmada problem ve Ureteral
refliye neden olabilir. Sonug olarak, mesane kont-

44

rol kaybi, SKY'li hastalarin  yasam kalitesini ciddi
yonde etkilemektedir (44). SKY'li hastalar ayakta
durma ve ylrimenin de 6tesinde, tedavisini iste-
dikleri dncelik siralamasinda mesane fonksiyonla-
rini belirtmektedir (32).

FES, mesane aktivasyonu ve Uretral sfinkter in-
hibisyonuyla alt Uriner sistem fonksiyonun geri ka-
zanimini saglar. Brindley yaklasimi, mesane fonk-
siyonu icin klinik olarak yaygin kullanilan ilk FES
sistemidir (45). Bu yaklasim, sakral kdklerde motor
afferentleri uyararak mesane kontraksiyonu sag-
lar. Sivi akisinin engellenmesinde eksternal Gret-
ral sfinkter ve detrusér kasinin ko-kontraksiyonu
onlemek icin, tekrarl stimulasyonlarla uyarilir. Her
atimdan sonra cizgili eksternal Uretral sfinkter kas-
lar hizli gevserken, diiz kas olan mesane kasi daha
yavas gevser; bu sekilde mesane basinci korur ve
idrar akisina neden olacak bir basin¢ olusturur. Bu
sistem binlerce SKY'li hastanin tedavisinde kulla-
nilmistir. Bu yaklasimda, istenmeyen mesane ve
Uretral refleksleri ortadan kaldirmak icin dorsal ri-
zotomi isleminin uygulanmasi gerekir. Bu yontem,
cinsel ve bagirsak fonksiyonlarini etkileyen istenen
refleksleri ortadan kaldiracagi icin SKY'li bireyler
tarafindan bu tedavi yonteminin kabul edilebilir-
ligini azaltabilir (46).
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Fonksiyonel Elektrik Stimulasyonu icin
Kontrendikasyonlar (43)
« Kalp pili

« Hedeflenen kas bdlgelerinde deri lezyonlari
veya kizarikhklar

« FES uygulanacak bolgelerde Grade 3-4 basi
yaralari

+ Kontrol edilemeyen hipertansiyon
« Otonomik disrefleksi

« 15 dakikanin tGzerinde ayakta durma sonu-
cu gelisen ortostatik hipotansiyon

6. SONUC

SKY'li hastalarin rehabilitasyonunda her gecen
glin kok hiicre tedavisi, robotik tedaviler, epidural
stimulasyonlar gibi yeni gelismeler olmaktadir. Bu
tedavi yontemleri genellikle giinlik yasam akti-
vitelerindeki bagimsizligi artirmak icin fonksiyon
kaybini kompanse etmeye odaklanmakta ve kas
iskelet sistemi ihmal edilmektedir. SKY'li hastala-
rin kas-iskelet sisteminin fonksiyonel kapasitesi
korunmamasi nedeniyle, SKY'li hastalar ileride
bu yeni tedavi girisimlerinin avantajlarindan ya-
rarlanamayabilir veya tedavi yontemleri etkili
olmayabilir. Bu nedenle kas iskelet sistemini ko-
rumaya yonelik rehabilitasyon yaklasimlari, yeni
tedavi yaklagimlarinin avantajlarindan faydalanil-
masi konusunda kritik rol oynamaktadir. Ozellikle
fizyoterapi ve rehabilitasyon alaninda yaygin ola-
rak kullanilan elektroterapi uygulamalarina SKY'li
hastalarin tedavi programinda da 6énemli bir yer
verilmelidir.
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OZET

Alt ekstremite amputasyonu, viicut yapi ve fonksi-
yonlarinda 6nemli degisikliklerle sonuclanan, bireyin
yasam kalitesini, sosyal ve mesleki yasantisini tama-
men etkileyen major bir travmadir. Vicut parcasi-
nin anatomik olarak kaybinin yani sira amputasyon
nedenine bagli olarak komorbiditeler ve eslik eden
yaralanmalar da yasam kalitesini tehdit etmektedir.
Amputasyonu olan bireylerde siklikla ihmal edilen bir
diger komorbidite ise kognitif bozukluklardir. Am-
putasyonu olan bireylerin kognitif durumlari saglkh
bireylere gore daha kétidir ve amputasyon yasinin
artmasi nedeniyle kognitif bozukluk riski artmaktadir.
Kognitif bozukluklar, ampute rehabilitasyonunu gtic-
lestirmekte ve yurlytst olumsuz etkilemektedir. Bu
nedenle ampute rehabilitasyonunda kognitif diizey
degerlendirilmeli ve rehabilitasyon strecinde kogni-
tif durumu gelistirmeye yonelik egzersizler eklenme-
lidir.

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

1. GIRIS

Basarili bir lokomosyon icin gerekli en temel
Uc parametre; progresyon, postural kontrol ve
adaptasyon olarak tanimlanmaktadir. Progresyon;
vicudun istenilen yonde hareketini meydana ge-
tiren ve alt ekstremiteler ile govdenin ritmik kas
aktivasyonunu saglayan en temel lokomotor pa-
tern olarak tanimlanmakla birlikte ayni zamanda
istemli hareketin baslatilmasi ve sona erdirilmesini
de icermektedir. Postural kontrol, lokomosyon igin
uygun postlrin olusturulmasi ve strdurilmesi ile
hareket eden vicudun dinamik stabilitesini kap-
samaktadir. Dinamik stabilite, yer reaksiyon kuv-
vetine karsi postlriin korunmasinin yani sira ayni
zamanda beklenmeyen kuvvetlere karsi viicudun
stabil kalmasini da saglamaktadir. Ucilincii para-
metre ise ylrlyusin adaptasyonudur. Adaptasyon,
amaca yonelik ve cevresel faktorlere yurlyisin
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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

uyumlandirilabilme yetenegi olarak tanimlanmak-
tadir (1). Simetrik alterne yirlyls paterni, bipedal
yuriyUs icin dinamik stabilitesinin iyi olmasi ve mi-
nimal kontrol ihtiyacinin bulunmasi sayesinde en
cok tercih edilen yurlyus bicimi olmustur (2).

2. YURUYUSUN NORAL KONTROLU

Lokomosyonun ndral kontrolini belirlemek
amaciyla yapilan ilk calismalarin 18001 yillarin
sonlarina dogru Sherrington ve Mott tarafindan
yapildigi belirlenmistir. Hayvanlar Gzerinde yapi-
lan bu calismalarda, Gst merkezlerin kontrollni
ortadan kaldirmak amaciyla spinal kolon hasari
olusturulmus ve alt ekstremitelerin alterne hareket
paternine devam ettigi bildirilmistir (3, 4). Daha
sonra bir¢ok calisma da bu bulgular desteklemis
ve hareketin devam etmesine Graham Brown tara-
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findan tanimlanan santral patern jeneratorlerinin
yol actigi dislinulmustdr. Santral patern jenera-
torleri, spinal dizeyde hareketin kontroliini sag-
lamaktadir ve alt ekstremitelerde ritmik fleksor ve
ekstansor aktivite olusumundan sorumludur (5, 6).
YuriyUsin spinal kontrolinin yani sira serebellum
da yuriytsiin moddilasyonunda 6nemli bir yere
sahiptir. Dorsal ve ventral

spinoserebellar traktus, kaslardan ve santral
patern jeneratorleri ile ilgili spinal noronlardan
gelen afferent bilgiyi serebelluma tasimaktadir.
Serebellumun diger bir fonksiyonu ise yiriyisin
otomatikliginin saglanmasidir. Serebellumun me-
dial bolgesi somatosensoryal, gorsel ve vestibuler
sistemlerden gelen bilgileri alir ve degerlendirir.
Orta serebellar bolge, ekstremitelerden gelen so-
matosensoryal bilgi sayesinde yurlylsi reglle
ederken lateral serebellar bolge ise daha ¢ok gor-
sel bildirimleri kullanarak yuriytsin modilasyo-
nunda gorevlidir (7).

Lokomosyonun serebral kontroliinde ise
suplementer motor boélge, medial primer sen-
sorimotor bolge, striatum, prefrontal korteks ve
premotor korteksin etkili oldugu bircok arastir-
maci tarafindan bildirilmistir (8-11). Yurlyus hizi
arttiginda sensorimotor korteksin aktivitesinin de-
gismedigi, ancak premotor ve prefrontal korteks
aktivitesinde artis oldugu yapilan calismalarda
gOsterilmistir (11).

3. YURUYUS VE KOGNITIF
SURECGLER

Postlr ve lokomosyon, genellikle otomatik
olarak tanimlanmakla birlikte glncel literatlrde
bilissel kontroliin de etkin rol oynadigi yari oto-
matik bir kontrolden s6z edilmektedir (12).

Aksiyal kaslarin kontroll, bilateral alt ve Ust
ekstremitelerin  koordineli bir sekilde ylriylse
adaptasyonu, denge ve postiriin devamlliginin
saglanmasi  ve gorsel, vestibuler, propriyosep-
tif ve diger duyulardan gelen bilgilerin yiriyulse
entegrasyonu igin bilissel kontrol, lokomosyon
icin 6nemli komponentlerden biridir. Oturma ve
ayaklar omuz genisliginde agik bir sekilde ayakta
durus pozisyonunda minimum bilissel kontrol ih-
tiyact bulunurken tandem pozisyonunda durma,
yurlrken engel ge¢cme ve eksternal pertirbasyon-
lara uyum saglama gibi  pozisyonlarda kognitif
gereklilikler artmaktadir (13-16).

3.1. Amputasyonu olan bireylerde
kognitif siirecler

Amputasyon cerrahileri, tarih boyunca siklikla
uygulanan medikal yontemlerden biri olmustur.

48

Gecgmiste siklikla hayat kurtarmak amaciyla ger-
ceklestirilen amputasyon cerrahileri, 19. ylzyilda
antisepsi, asepsi ve anestezi ydntemlerinin ge-
lismesiyle cerrahi bir prosedir olarak tipta yerini
almis ve mimkiin olan en ¢ok dokunun korun-
masiyla gerceklestiriimeye baglanmistir (17). 2008
yilinda yayinlanan bir calismada, Amerika'da 2005
yilinda 1,6 milyon ampute oldugu bildirilmis ve bu
sayinin 2050 yilinda 3,6 milyona ¢ikacagi 6ngorul-
mustdr. Saglhk kosullarinda iyilesme ve ortalama
yasam sUresindeki yikselmenin bu artisa yol agtigi
belirtilmistir (18). Gelismis Ulkelerde en sik gorilen
amputasyon nedenleri sirasiyla; dolasim bozuk-
luklarina bagh amputasyonlar, travma ve timor
olarak bildirilmektedir. Gelismekte olan Ulkelerde
ise en sik gorilen amputasyon nedeninin, travma
oldugu dikkat cekmektedir. Alt ekstremitelerde Ust
ekstremitelerden 11 kat daha fazla amputasyon
cerrahisi gorulirken; erkekler, kadinlardan daha
stk amputasyon cerrahisi gecirmektedir. Ampu-
tasyonun yasla birlikte arttigi, 65 ve Ustl yaslara
sahip kisilerde amputasyon riskinin %71 oraninda
oldugu yapilan calismalarda bildirilmistir (19, 20).
Ortalama amputasyon yasinin artmasi sonucunda
kognitif problemler agisindan risk artmakta ve re-
habilitasyon gliclesmektedir.

Yaslanmayla birlikte bircok fizyolojik sistem
Uzerinde degisiklikler meydana gelmektedir(21).
Gorsel sistemde derinlik algisinin kaybi, akomo-
dasyonda azalma ve gorme alaninin kaybi gibi
degisiklikler gozlenirken vestibuler sistemde ise
primer ve sekonder vestibuler noronlarla santral
vestibuler yapilarda fizyolojik degisiklikler goril-
mektedir. Somatosensoryal duyuda gorilen degi-
siklikler 6zellikle pozisyon ve kinestezi hissinin bo-
zulmasi ile karakterize iken motor fonksiyonlarda
yasla birlikte kas kitlesi, kas kuvvetinde azalmalar
gorulmektedir(22-26).

Motor ve duyusal sistemlerde goérilen bozul-
malarla birlikte kognitif siireclerde de degisiklik-
ler meydana gelmektedir. Yasla ilgili kognitif su-
reclerde, kisiden kisiye farklilasan sosyokdltirel
faktorler, bireylerin dnceki tecribeleri ve kognitif
dlzeyleri gibi unsurlardan etkilenebilen bir degi-
sim gorilmektedir. Semantik hafiza ve prosediiral
hafiza sadece patoloji varliginda azalmakla birlikte
islem hizi, bolinmis dikkat, calisan hafiza ve epi-
sodik hafiza néral dejenerasyona bagli olmaksizin
azalmaktadir(27).

Yaslanmanin getirdigi motor, duyusal ve kogni-
tif degisimlere amputasyon cerrahilerinin getirdigi
problemler de eklenmektedir. Amputasyonu olan
bireylerin rehabilitasyonu, ampute edilen ekstre-
miteden gelen propriyoseptif geribildirim olma-
dan ayakta durma, ylrime, transfer aktivitelerini
gerceklestirebilme gibi bircok fonksiyonel beceri



Gzerine kurulmaktadir. Bu becerilerin kazanilmasi,
amputenin fiziksel uygunluk dizeyine ve kogni-
tif diizeyine baglidir. Kognitif diizey, amputelerin
bu yeni duruma adapte olabilmeleri icin problem
¢dzme ve 6grenme yeteneklerini belirleyen pri-
mer faktor olarak dikkat cekmektedir (28). Dil ve
sosyal beceriler korunurken hafiza ve yénetimsel
yeteneklerde defisitler siklikla gérilmektedir. Am-
putasyondan sonra yeni becerilerin 6grenilmesi
semantik ve prosediral hafizanin fonksiyonuyla
iliskilidir.

Amputasyonu olan bireylerin, protezi giy-
me- c¢ikarma, protezin glnlik bakimi, protezin
fonksiyonlarini yerine getirmeyi 6grenmelerinde
semantik ve prosediral hafizanin 6nemli roll bu-
lunmaktadir. Ancak yapilan calismalarda ampu-
tasyonu olan bireylerin kognitif diizeylerinin sag-
likhlardan daha dustk oldugu, hatta bu durumun
travma nedeniyle ampute edilmis geng ampute-
lerde dahi goraldugu bildirilmistir (29, 30).

Amputasyondan sonra 6. haftaya kadar kog-
nisyonun gelismekte oldugu ve sonra 6. hafta- 4.
ay arasinda stabil hale geldigi gosterilmistir. Am-
putasyondan 4 hafta sonra degerlendirilen gorsel-
uzaysal 6grenme ve yonetimsel fonksiyonlarin ise,
8 ay sonraki mobilite surresi ve glinlik protez kul-
lanimi ile iligkili oldugu belirtilmistir. Yapilan galis-
malar, amputelerin kognitif diizeylerinin yuriys,
protez kullanimi ve lokomosyonla iligkili oldugunu
bildirmislerdir (31, 32).

3.2. Amputelerde kognitif siirecler ve
yiiriiylis

Transfemoral amputelerde yapilan bir calis-
mada, katilimailar yirlyds sirasinda her adima
konsantre olmalari gerektigini bildirenlerin orani
%60 olarak belirlenmistir. Bu durumun ise diisme
korkusu, duyusal geribildirim eksikligi ve protezin
direk motor kontrolliniin yapilamamasi gibi ne-
denlerden kaynaklandigi distntlmustiir(33, 34).
Dolayisiyla amputasyonu olan bireylerde bolin-
mus dikkat kavrami 6zellikle 6nem kazanmakta-
dir. Bolinmus dikkat, dikkatin iki gorev arasinda
boliinmesi olarak basitce tanimlanabilmektedir.
Dikkat icin gerekli kaynaklarin sinirli olmasindan
belirli karmasikhk dizeyine sahip iki gorev, ayni
anda ayni kalitede yapilamamaktadir. Ayrica noral
kontrol agisindan prefrontal korteks ve hipokam-
pustin kognitif ve motor ikili gorev sirasinda ye-
terli kontroll saglayamamasi da bu durumun bir
nedeni olarak sayilmaktadir. Ozellikle yénetimsel
fonksiyonlar sirasinda prefrontal kortekste akti-
vite goruldigu, ikili gorevle degerlendirildiginde
bu aktivitede artis oldugu bildirilmistir. Bunun yani
sira prefrontal korteks aktivitesi transkranial man-
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yetik stimulasyonla artinldiginda hem yUrlyUs
hem ikili gérev performansinin arttig bildirilmis-
tir(35, 36).

Yaslanmayla birlikte yUriytsiin zaman-mesafe
karakteristiklerinde bazi degisiklikler gortlmek-
tedir. Hiz, kadans ve adim uzunlugunda azalma;
adim genisligi, durus fazi stiresi ve ¢ift destek fazi
siresinde artis en belirgin 6zelliklerdendir.

Kognitif streglerin yirlyus Gzerine etkisi, sik-
hkla ikili gorev kullanilarak degerlendirilmektedir.
ikili gorey, ylriyuse ek olarak uygulanan motor ya
da kogpnitif bir ikincil gérevin uygulanmasi anlami
tagimaktadir. ikili gérevle yiriyis sirasinda yuri-
yUs hizinda azalma, yuriyls degiskenliginde art-
ma, gdvdenin mediolateral saliniminda artma ve
ikincil gérevin reaksiyon zamaninda uzama goz-
lenmistir (37, 38).

Bircok hasta popllasyonunda calisilan bir
konu olan ikili gérev konusunda amputasyonu
olan bireylerde oldukga az arastirma yapildigi go-
rilmektedir(39-42). Morgan ve ark. calismasinda,
14 transfemoral amputeyle kognitif ek godrevin
yuriyuse etkisini incelemisler ve yurlyls hizinda
azalma, adim genisliginde artma ve ylruyls asi-
metrisinde artis oldugunu bildirmislerdir. Ancak
sagliklilarla karsilastinldiginda ise ikili gorevin yu-
rlylse etkisinin benzer oldugu gorulmustar. (39).
Mikroislemcili diz eklemlerinin kognitif perfor-
mansa etkisinin incelendigi bir diger calismada ise
mikroislemcili protez diz eklemleri ve mikroislemci
kontrolli olmayan diz eklemleri arasinda herhangi
bir objektif farklilik gézlenmemistir. Ancak calis-
maya katilan bireyler subjektif olarak mikroislem-
cili protez diz eklemleriyle ytriiyUs sirasinda daha
az kognitif dikkate ihtiya¢ duyduklarini belirtmis-
lerdir(42).

4. SONUC

Amputasyonu olan bireylerin kognitif durum-
larinin saglikli bireylere gore daha kot oldugu,
amputasyon yasinin artmasi nedeniyle kognitif
bozukluk riskinin arttigi ve bu durumun ampute
rehabilitasyonu Uzerine etkileri gdzardi edilme-
melidir. Ayrica hem yiirlyts performansi hem de
kognitif performansi gelistirmek agisindan ampu-
te rehabilitasyonuna kognitif egzersizlerin eklen-
mesi nerilmektedir.
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OZET

Temel olarak hareket, bir cismin duragan bir noktaya
gore yer degistirmesi olarak tanimlanir. Hareket ana-
lizi ise fiziksel hareketlerin sayisal veriye donistirile-
rek degerlendirilmesi, tanimlanmasi ve yorumlanma-
sidir. Hareket analizi kisaca kinetik ve kinematik ana-
liz olmak uzere iki baslkta toplanir. Kinetik objelerin
hareketlerine neden olan kuvvetlerden bahsetmekte-
dir, Kinematik ise yapilan hareketin; zaman, kat edilen
yol, agl, ivme (akselerasyon) veya hiza gore incelen-
mesidir. Fizyoterapi ve rehabilitasyon alaninda insan
hareketlerinin analizi temel olarak hastanin mevcut
durumunun belirlenmesi, uygun tedavi programinin
olusturulmasi, hastanin takibi, bilimsel calismalar igin
veri toplanmasi amaciyla yapilmaktadir. Bu amaclara
yonelik cesitli analiz yontemlerinden en uygun olani
secilir ve elde edilen ciktilar kullanilir.

Anahtar kelimeler: Hareket; Analiz; Kinezyoloji

1. HAREKET ANALIizi

Temel olarak hareket, bir cismin duragan bir
noktaya gore yer degistirmesi olarak tanimlanir.
Hareket analizi ise fiziksel hareketlerin sayisal ve-
riye donustirilerek degerlendirilmesi, tanimlan-
masi ve yorumlanmasidir (1). insan hareketinin
analizi, motor gorevin ylritilmesi sirasinda kas-
iskelet sisteminin mekanigi hakkinda niceliksel bil-
gi toplamayi amaclamaktadir. Boylece, lokomotor
sistemin fonksiyonlarinin nicel tanimlamalari ve
bunlarin degisiklikleri (iyilesme veya bozulmanin
degerlendirilmesi) ve/veya kisinin motor aktiviteyi
yurGtme sekli (aktivite kisitlamasinin degerlendiril-
mesi) elde edilir (2).

Hareketin  bilimsel  olarak  incelenmesi
Aristo'nun hayvan hareketleri Gzerine yazdigi "De
motu animalium” adli kitapla MO 4. YY'a (M.O.

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

384-322) kadar uzanmaktadir. insan hareketinin
bilimsel olarak degerlendirilmesi ise M.O. 129-201
tarihinde Galen'in kaslarin hareketi Gzerine yazdi-
g1 “De motu musculorum” adli kitapla baslamistir.
Bundan sonra M.S. 15. YY'a kadar alanda kayda
deger bir gelisme yasanmamistir. 1452-1519 yil-
larinda Leonardo Da Vinci'nin insan vicut meka-
nikleri (ayakta dururken, yurtrken, egimli ylzey-
de yurirken, oturmadan ayaga kalkarken) ile ilgili
yaptigi cizimler alana bulyik katkilar saglamistir.
Galile Galileo (1564-1642) moment ve yercekimi
konusunda calismalar yapmis; Borelli ise fizyoloji
ve fizik bilimini birlestirerek karmasik insan hare-
ketlerini kitabinda geometrik olarak modellemistir.
Janssen hareketi sinematografi yontemi ile incele-
me fikrini ortaya atmistir, seri fotograflar cekerek
venUs gezegeninin gegisi Uzerine ¢alismistir (1878)
fakat bu yontem bilimsel olarak ilk kez Marey ta-
rafindan kullanilmistir. Marey yer tepkime kuvveti-
ni hareket ile iliskilendiren insan hareketini sayiya
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doken ilk kisi olmustur (1830-1903) yani bildigimiz
anlamda hareket analizinin 6ncisu sayilabilir. Ead-
ward Muybridge (1830-1904) hem film endustrisi
hem de biyomekanik i¢in cok 6énemli calismalara
imza atmistir. Ozel kameralar kullanarak hayvanlar
ve insanlarin gesitli hareketleri tzerine ¢ok sayida
calisma yapmis kitaplar yazmistir. Braune (1831-
1892) ve Fischer (1861-1917) bunu daha da ile-
riye gotirerek 1891 de fotograf gortntilerini sa-
yisal degiskenlere donlstirmeyi basarmislardir.
1930'larda Eberhardt (1906-1993) ve inman (1905-
1980) fotograf makinasinin objektifinin dniinde
donen ve esit zaman araliklarinda noktalar goste-
ren delikli bir disk kulllanarak bu deneyleri daha
ayrintili olarak tekrarlamislardir. 1980'lerden sonra
baslayan teknolojideki hizli gelisim sayesinde kli-
nik kullanima ydnelik hareket analiz sistemleri ge-
listirilmis ve diinyanin pek ¢ok tlkesinde kullanima
girerek yayginlasmistir (3-7) .

2. HAREKET ANALIZININ KULLANIM

AMACLARI

insan hareketi analizi, motor gérevin yiiri-
tdlmesi sirasinda kas-iskelet sisteminin mekanigi

hakkinda niceliksel bilgi toplamayi amaclamakta-
dir (2). Onemli kullanim alanlari sunlardir:

« Saglikli kisiler icin norm data olusturmak,
« Tedavi plani cizmek (8),
« Tedavinin etkinligini degerlendirmek (8, 9),

+ Patolojik mekanizmalari kompansatuar me-
kanizmalardan ayirt etmek(10)

« Kayit olusturmak,

+ Bilimsel arastirma yapmak,

 Yeni tedavi protokolleri gelistirmek,(11)
 Farkl tedavileri kiyaslamak,

« Ortez ve protezlerin etkinligini arastirmak

(1),
 Yeni protez dizaynlari gelistirmek, (12)
« Egitim,

« Animasyon,
« Simulasyon,
« Endustriyel (12).

Yukarida listelenen bilgileri saglayan hareket
degiskenleri, kas-iskelet sisteminin matematiksel
modelleri kullanilarak olctlir veya tahmin edilir.
Bu yolla, lokomotor sistemin fonksiyonlarinin nicel
tanimlamalari ve bunlarin degisiklikleri (iyilestir-
me veya bozulmanin degerlendirilmesi) ve / veya
kisinin bir motor aktiviteyi ylrtitme sekli (aktivite
sinirlamasinin degerlendirilmesi) elde edilir (2).
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3. HAREKET ANALiZ YONTEMLERI

Hareket analizi kinetik ve kinematik analiz ol-
mak Uzere temel olarak iki baslik altinda toplana-
bilir.

Hareketi olusturan gugler dikkate alinmadan,
sadece hareketin olusumu ile ilgilenen analiz bo-
yutudur. Kinematik, hareket mekaniginin bir par-
casidir. Hareketlerin teknigi ile iliskin zaman, hiz,
acl ve ivmesel olarak bilgi cisimlerin pozisyonlari,
hizlari, viicut parcalarinin ivmelenmeleri, birbirleri-
ne olan acilar, acisal hizlari ve agisal ivmelenmele-
rini nicelik olarak belirler (6). Diger bir ifadeyle ki-
nematik; yapilan hareketin; zaman, kat edilen yol,
agl, ivme (akselerasyon) veya hiza gore incelen-
mesidir. Pelvis, kalca ve diz ve ayak bileginin her
U¢ dizlemdeki pozisyonu, eklemin hareket acilari,
lineer ve acgisal hiz ile ivmeleri &lcillr, sayisal veri
olarak kaydedilir. Ancak kuvvetler ve reaksiyon
gulcleri hakkinda bilgi vermez (5, 13). Kinetik ise
nesnelerin hareketlerine neden olan kuvvetlerden
bahsetmektedir. Kitle ve kuvvet dl¢limleri yapila-
rak hareketi olusturan kuvvetlerin miktari hesap-
lanmaktadir. Nesneye etki eden kuvvetlerin yani
sira kaslarin agiga ¢ikardigi kuvvetler, viicuda etki
eden yercekimi kuvveti, yer reaksiyon kuvveti vb.
kinetigin konulari arasindadir (13).

3.1. GOZLEMSEL HAREKET ANALizi

Gozlemsel hareket analizi motor goérev yuri-
thlurken vicut segmentlerinin yer degistirme ve
uzaysal bilesenleri gorsel degerlendirmesine da-
yanir ¢zellikle gozlemsel yuriyis analizi yurlya-
stin kinematigini tahmin etmede fizyoterapistlerin
en yaygin olarak basvurduklari yaklasim olmaya
devam etmektedir(14, 15). Yuruyls kinematiginin
dogru bir sekilde degerlendirilmesi, iyilesme dere-
cesinin ve gelecekteki fonksiyonel durumlarin tah-
min edilmesine yardimci olabilir tedavilerin dogru
sekilde planlanmasina ve midahalelerin etkinligi-
nin izlenmesine olanak verir (16, 17). Gozlemsel
analiz yapabilmek icin klinikte farkh hastalklarda
kullanilan cesitli 6lcekler gelistirilmistir . Ozellikle
son yillarda gelistirilmis, bazi hastaliklara 6zel yi-
rlyus Olcekleri nicel bilgi saglamada oldukca ba-
sarili olmustur. Bu 6lceklerde hareketin normalden
sapma derecesi isaretlenir ve bir toplam puan elde
edilir (18). Bu olgekler yirime 6zurlilugu hakkin-
da bilgi saglar ayni zamanda aletli ortamlarin di-
sinda herhangi bir ortamda gergeklestirilebildigi
icin hastalarin daha dogal hareketlerinin analizine
izin verir fakat ylrlytsiin zaman mesafe karakte-
ristikleri agisindan gerekli bilgiyi saglayamaz (19).
Bazi hastaliklara 6zel gelistirilen bazi dlcekler cer-
rahi sonrasi major degisimi gosterebilecek kadar
hassastir. Serebral palsili hastalarin yartytsini
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degerlendirmek icin gelistirilmis olan “Edinburgh
Visual Gait Score” gozlemsel hareket analizine
izin veren gecerli ve givenilir bir 6lcektir (18, 20) .
Yine hemiplejik hastalar icin gelistirilmis olan "Gait
Analysis and Intervention Tool” bu &lgeklere iyi bir
ornektir. Gézlemciler ve gdzlemler arasi gtivenirlik
katsayisi mikemmeldir (18). Video kaydi Gzerin-
den de marker kullanilmadan ve modelleme ya-
pilmadan ucuz ve pratik bir sekilde hareket analizi
yapmak mimkindur (21).

3.2.VIiDEO TEMELLI HAREKET ANALizi

Sinematografi uzun vyillar boyunca hareket
analizi icin kullanilmis ve hala da kullaniimakta
olan en basit ve kolay ulasilabilir hareket analiz
yontemidir. Sinema kameralari, daha fazla resim
¢OzUnurligu ve yuksek kare hizlar nedeniyle, ge-
leneksel olarak video kameralara gore daha Ustln
sayllmistir. Sinema filminin aksine, cogu video kay-
di higbir islem suresi gerektirmez ve kayitl goriin-
tiler hemen oynatma ve analiz i¢in kullanilabilir
(22, 23)

Bilgisayar destekli video analiz ydntemi; basit
bir defter yapragi cevirme hareketinden sandalye-
den ayaga kalkma hareketine ve yuriyuse kadar
bir cok hareketin goériintusinin kaydedilip bilgi-
sayar ortaminda istenilen dlcimlerin yapilmasina
olanak vermektedir. Bilgisayar temelli video analiz
yontemi; basit bir defter yapragi cevirme hareke-
tinden sandalyeden ayaga kalkma hareketine ve
ylrtyls ve hatta parende gibi bir cok hareketin
gorintistnin kaydedilip bilgisayar ortaminda is-
tenilen olciimlerin yapilmasina olanak vermekte-
dir (21, 24).

Video analizi nicel ve nitel analiz icin kullani-
labilir. Nitel analiz, deneg@in hareket modelinin ay-
rintili, sistematik ve yapilandirnlmis bir goézlemini
icerir (25). Video gorlntlsd, bir TV monitoriinde
veya bilgisayar ekraninda goriintilenir ve gercek
zamanli, yavas cekim ve kareler teker teker go-
rintilenir. Genellikle birden ¢ok resim (6n ve yan
gorintiler) daha kapsaml bir analiz yapilmasi icin
ayni anda gorintulenir. Video temelli hareket ana-
lizleri basit bir yazilim eklenerek daha kolay yapi-
labilir ve daha objektif sonuglar elde edilmesine
izin verir (23, 26). Denek tarafindan giyilen kiya-
fet, analizle ilgili viicut noktalarinin net bir sekilde
gérilebilmesine izin vermelidir. isaretleyici kulla-
nilacaksa ciltte gerekli yerlere kiglk isaretleyicile-
rin dikkatle yerlestirilmesi, analiste dijital ortamda
vicut noktalarini bulmada yardimci olabilir, analiz
sirasinda kisinin performansinin degismesine ne-
den olacak sayida kayit alinmamalidir (23, 27). Vi-
cuda vyerlestirilen isaretleyiciler yumusak dokular
nedeniyle ilgili kemik noktaya tam olarak sabitlen-
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memistir ve yumusak dokunun hareketliliginden
dolayi 6l¢iim yapilan segmentteki hareketi dogru
olarak gdstermede yetersiz kalabilir ya da hatalar
olusturabilir buna yumusak doku artefakti denir.
Video temelli analizlerde yumusak doku artefakti
onemli bir problem olmaya devam etmektedir (28,
29).

3.2.1. iKi BOYUTLU HAREKET ANALizi

Tek kamera ile gortinta alinir ve 6zel yazilim-
larla gériinti Gzerinden 8lcim yapilir. iki boyutlu
hareket analizi isaretleyiciler kullanilarak veya ku-
lanilmadan yapilabilir. isaretleyici kullanilmasi za-
man agisindan kolaylik saglar ve daha kolay 6l¢im
yapilmasina olanak verir. isaretleyici kullaniimayan
analizlerde daha karmasik hesaplamalara ihtiyag
duyulur. Ayrica isaretleyici kullanilmayan sistemler
fonksiyonel degerlendirmeler acisindan isaretle-
yici kullanmanin getirdigi dezavantajlari ortadan
kaldirir (30). 2 boyutlu hareket analizi yapabilmek
icin temel olarak uygun bir mekana, en az bir ka-
meraya gereksinim vardir, fakat istenirse hareket-
leri yavas ¢ekimde izlemeye, kolayca geri almaya
izin veren ve sayisal gonyometre ve kronometre
gibi olcimi kolaylastiracak yardimci araglari ice-
ren bir yazihm da kullanilabilir. G6zlemsel analize
gore daha maliyetli bir yontemdir ayrica, hastanin
hazirlanmasi ve dl¢imin yapilmasi zaman gerek-
tirir (2, 31).

3.2.2. UC BOYUTLU HAREKET ANALIzi

Temel kosul, her biri farkli bir agidan, perfor-
mansi ayni anda kaydeden en az iki kameraya
sahip olmaktir(32). Fotogrametrik veri toplama
sistemleri, verileri 2 boyutlu alici yardimiyla kay-
dederler. Ancak insan hareketi 3 boyutlu bir uzay-
da gergeklesir. Hareket analizi icin gerekli olan 3B
uzaysal konum bilgisini elde edebilmek icin ilgile-
nilen hareketin en az eszamanli 2 farkli gorintu-
sline gereksinim vardir. Bu iki farkli gérintiiden 3B
uzaysal konum bilgisine gegis Dogrudan Dogrusal
Donusiim (DDD) yontemini gelistirmesiyle saglan-
mistir. DDD metodunda hareket alani ve 2 boyutlu
goruntu ylzeyi arasinda dogrusal donusimde 11
parametre kullanilir. Parametrelerin hesaplanma-
sinda tanimlanan kontrol bolgesi icerisinde hassas
olarak yerlestirilen kontrol noktalarinin kullanildig
bir kalibrasyon islemi uygulanmaktadir. DDD me-
todu kullanilarak gerceklestirilen bir¢ok ¢alismada
kontrol alani igerisinde basarili sonuclar alinmistir.
Ancak kontrol alaninin disina ¢ikilan durumlarda
DDD azalan bir dogrulukla ¢6ziim tretmektedir
(33, 34).

Nesnel ve faydali bilgileri elde etmek, video
kamera sayisina, imalatina, isaretcilerin sayisina
ve konumuna, inceleme godrevlerini yerine getiren



modellerin olusturulmasina ve analitik veri isleme
icin yazihm paketinin segilmesine baghdir. Yetersiz
sayida kamera kullanimi isaretleyicilerin gortndr-
gl agisindan hatalar meydana getirecektir (kol
salinimlari veya rotasyonlar sirasinda isaretleyici-
lerin gorls acgisindan ¢ikmasi) bu hatalarin dnlen-
mesi daha fazla agidan goriintu alabilecek sayida
kamera kullanimi ile giderilebilir (35).

3 boyutlu analiz hareket analizinde altin stan-
dart sayilan yontemdir fakat maliyeti oldukca
ylksektir (14, 36). Ayrica kalibrasyon kafesinin
olusturulmasi hastanin hazirlanmasi ve analizlerin
yapilmasi zaman gerektirir ve 3D hareket verileri-
nin edinilme bigiminde bazi hatalar olusabilir (37).
Deriye yerlestirilen isaretleyicilerin hareket sira-
sinda temsil etmeyi amacladiklari kemik yapilara
gore hareket etmelidir. Bu hataya yumusak doku
artefakti denir ve kas kasilmalari, cilt hareketleri
ve eylemsizlik etkileri ile iliskili deri alti dokularin
hareketi veya deformasyonundan kaynaklanir (28,
38).

3.2.3.ENTEGRE SISTEMLER

Video temelli hareket analizi ile birlikte kulla-
nilabilen entegre sistemler analizlerin daha detayli
yapilmasini saglayacaktir. Farkli sistemlerin birlikte
kullaniminda cihazlarin birbirleriyle senkronizas-
yonunun iyi bir sekilde yapilmasi dnemlidir.

3.2.3.1.Dinamik Elektromiyografi:

Elektromiyografi (EMG), kas fibril membran-
larinda fizyolojik degisimler sonucu olusan myo-
elektriksel sinyalleri gelistiren, kaydeden ve ana-
liz eden deneysel bir tekniktir (39). Genel olarak,
EMG iki yonde gelismistir. Klinik EMG buyuk 6lgu-
de néromduskiler veya ortopedik bozuklugu olan
hastalarin hareket problemlerini incelemek icin
kullanilan bir tani araci iken, kinezyolojik (dinamik)
EMG, secilen hareketler ve postirler sirasinda kas
fonksiyonu ve koordinasyon calismasi ile ilgilidir.
Yizeyel elektromyografi (SEMG) spor bilimleri,
norofizyoloji ve rehabilitasyon gibi cesitli alanlar-
da non-invaziv néromuskdler degerlendirme icin
hem arastirma hem de klinik uygulamalarda kulla-
nilmaktadir (40). Farkli amaclara yonelik ilgili farkl
degiskenlerin degerlendiriimesine izin verir; mo-
tor koordinasyon ve tedavinin etkinligini deger-
lendirmede kas aktivasyon araliklari kullanilabilir,
bel agrisi, whiplash sendromu, nérolojik hastalik-
lar ve diger yasa, egzersize ve kullanmamaya bag-
i néromuskuler degisiklikleri degerlendirmede
yorgunlugun miyoelektrik degisimlerini izlemede
kullanilabilir (41, 42). 1960'lardan beri ¢ok sayida
spor ve egzersizle ilgili calismada kaslarin aktif ol-
duklari ve karmasik spor ve egzersizlerdeki rolii ve
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kas aktivitesinin egitim ve beceri edinimi ile na-
sil degistigi arastinlmistir. Yiizeyel EMG artik kas
kuvvet zaman karakteristiklerini tahmin etmek ve
olcmek igin kullaniimaktadir (43, 44) Dinamik EMG
hareket analizi icin video temelli hareket analizleri
ile birlikte kullanilarak daha detayli analiz yapilma-

sina izin verir.

3.2.3.2. Kuvvet Platformlar:

Kuvvet platformlari normal olarak zemin reak-
siyon kuvvetlerini ve basing merkezini 6lgmek icin
kullanilir. Kuvvet platformu tarafindan kaydedilen
kuvvet, kitle merkezinin hareketini temsil eder. Bu
nedenle, kuvvet merkezi verisinden kuitle merke-
zinin hizlanmasini, hizini ve yer degistirmesini he-
saplamak mimkundur (45). Kuvvet platformlari di-
yabetik ayak ve ndropatik ayak gibi problemlerde
direkt ortez tasariminda ve ayak plantar basincini
degistiren patolojik durumlarda taban alti plantar
basinci diizenlemek icin uygun tabanlik tasarimin-
da kullanilir (46, 47). Eklem acilarini da belirleye-
bilmek icin kuvvet platformlari bagka bir hareket
analiz ydontemi ile birlikte kullaniimalidir (48).

3.2.3.3. Giyilebilir Sistemler:

GUnimuzde hiz dlgerler, jiroskoplar ve manye-
tik sensorlerden olusan giyilebilir hareketsiz hare-
ket sensorleri mevcuttur (49). Veri toplanmasi igin
alicilar ve kameralar gibi sabit bir birim yoktur, ko-
lay tasinabilir sistemlerdir bu nedenle laboratuvar
kosullarinin disinda kullanilabilirler (50). Eylem-
sizlik sensord, insan biyomekanigi calismalari icin
iyi bir secimdir ctinkl yuksek tasinabilirlik, distk
maliyet ve calisma sirasinda duslk gug tuketir. Gi-
yilebilir eylemsizlik sensorleri bazi yazilim ve fik-
sasyon problemleri olmasina ragmen labotratuvar
kosullari disinda hareket analizi yapilmasina ola-
nak verdigi icin alt ekstremite kinematik analizin-
de kullanmak igin uygundur mevcut problemler
teknolojinin gelismesiyle yavas yavas asiimaktadir
(51).

4. SONUC

Hareket analizi fizyoterapide tedavinin plan-
lanmasi ve gelisimin takip edilmesi icin dnemli bir
yere sahiptir. Klinikte kolaylikla kullaniimasi zaman
ve/veya ekstra mekan gerektirmeden hastalarin
degerlendirilmesine ve rutin kontrollerin yapilma-
sina olanak verdigi icin en yaygin olarak basvuru-
lan yontemken daha objektif veriler saglayan ve
cesitli alet ve/veya laboratuvarlar gerektiren analiz
yontemleri bilimsel arastirma yapmak ve cesitli ha-
reketlerin biyomekaniksel analizi icin basvurulan
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yontemlerdir. Artik gliniimizde donanimli kinez-
yoloji ve biyomekanik laboratuvarlarinda yapilan
analizlerde li¢ boyutlu ytksek hizli kamera sistem-
leri, zemine implante edilen kuvvet platformlari ve
¢ok kanalli EMG cihazlari yer almaktadir ve boyle-
ce istenilen dlcimler daha kolay bir sekilde yapi-

labilmektedir.
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OZET

Transkranial manyetik stimtlasyon (TMS) bircok
norolojik ve psikiyatrik hastalikta degerlendirme ve
tedavi amaci ile kullaniimaktadir. TMS prognostik
ve diagnostik amaclarla da kullaniimaktadir fakat
TMS'de gorilen anormallikler hastaliga 6zgu degil-
dir. Sadece uygulandigi bolgede degil, ayni zamanda
bu bolgenin baglanti icinde oldugu bdlgelerde de
etkisi goralar. Hala terapotik etki mekanizmasi tam
olarak bilinmemektedir fakat mevcut bazi hipotezler
vardir. TMS'nin etkinin bu hipotezlerin kombinasyo-
nu ile olustugu distnilmektedir. Son yillarda, TMS
ve fizyoterapinin kombine oldugu calismalar vardir
fakat bu calismalarin sonuglari tartismalidir. Bu ¢a-
lismalar incelendiginde, uygulama protokollerinin
cok farkl oldugu goze carpmaktadir. Bazi protokoller
olumlu sonuglar olustururken, bazi protokoller etkisiz
bulunmustur. Gelecek calismalarda yeni tedavi pro-
tokollerinin arastirilmasina ihtiyag vardir.

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

1.GIRIS

Transkranial manyetik stimilasyon (TMS); n6-
ral dokulari (serebral korteks, spinal kdkler, kranial
ve spinal ndronlar) uyarmak icin degisken man-
yetik alanlarin kullanildigi ve bu uyarilara bagh
cevaplarin elektromyografi (EMG) cihazi ile kay-
dedildigi, non-invaziv bir ydntemdir ve prognos-
tik ve diagnostik amaclarla kullaniimaktadir (1, 2).
TMS'nin farkli 6l¢im parametreleri sayesinde, sinir
sisteminde motor yollarin bittnligind degerlen-
dirmek ve birbiri ile baglanti icerisinde bulunan
farkli beyin bélgelerinin baglanti diizeyleri hak-
kinda bilgi edinmek mimkinddir (3). Ayrica inme,
depresyon, Parkinson hastaligi, epilepsi, multipl
skleroz (MS), serebral palsi (SP), migren, distoni,
obsesif-kompuilsif bozukluk gibi bircok norolojik
ve psikolojik hastaligin tedavisinde kullanilmak-
tadir (2, 4, 5). TMS'nin terapotik etkisinin altinda
yatan mekanizmalar ve tedavi sonrasi terapotik
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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

etkinin uzun siire devam etmesinin nedenleri hala
arastirtilmaktadir (2). Bu bolimde TMS hakkinda
genel bilgiler, temel prensipler, etki mekanizma-
lan, terapotik etkisi altinda yatan muhtemel me-
kanizmalar ve norolojik rehabilitasyonda calisiimig
bazi 6rnekler anlatilacaktir.

2.TARIHCE

Michael Faraday'in 1831 yilinda elektroman-
yetik alani kesfetmesi, manyetik stimilasyonun
temelini olusturmustur. D'Arsonval 1896 yilinda,
yuksek akim tasiyan bir bobin yardimiyla beynin
manyetik olarak uyarilabilecegini gostermis ve
boylece degisken manyetik alanin fizyolojik etki-
leri ilk kez ortaya koyulmustur (3, 7). 1910 yilin-
da bu bulgular, Silvanus P. Thomson tarafindan
dogrulanmistir. 1965 yilinda, Bickford ve Freeming
hem insan hem de hayvan deneylerinde periferik
sinirlerin non-invaziv manyetik stimulasyonunu



Transkranial Manyetik Stimilasyon ve Nérolojik Rehabilitasyonda Uygulama Alanlari [l

Sekil 1) TMS uygulamasi; manyetik alan motor korteksi uyarir
ve uygulanan bolgenin kontralateralde EMG ile dlcllebilen bir
hareket aciga ¢ikar (6).

bildirmislerdir. Merton ve Morton 1980 yilinda
transkranial elektrik stimtlasyonuyla (TES) ¢ok kisa
durasyonlu ve blyik amplitlidit elektrik atimlari
kullanarak, beynin motor korteksini stimule etme-
nin mumkdn oldugunu gostermislerdir. Stimdilas-
yon sonrasl, nispeten senkronize kas cevabi, MUP
Uretmis ve bircok amacg icin kullanilabilecegi acik
oldugu bildirilmistir. Fakat, stimilasyon igin gerekli
olan siddetin ¢ok ytksek oldugu (1-1,5 kV), rahat-
sizlik verdigi ve tolere etmenin zor oldugu bildiril-
mistir. Bu stimulasyon tdrlyle ilgili ana problem,
uygulanan akimin sadece az bir miktarinin ger-
cekten beynin icinde ilerlemesidir. Elektrik akimi-
nin blydk bir bdlimi kafatasi tzerinde elektrot-
lar arasinda ilerler ve lokal rahatsizlik ile kafatasi
kaslarinda kontraksiyona sebep olur (3). Barker
ve arkadaslar 1985 yilinda kisa ve glicli eksternal
manyetik alan kullanarak, insan motor korteksi ve
periferal sinirlerin stimilasyonunu ilk kez goster-
mislerdir. Calismaya katilan bireyler stimilasyon
esnasinda agri ve sikinti hissetmediklerini bildir-
mislerdir. TMS; glnimuizde bircok norolojik ve
psikolojik hastaligin degerlendirme ve tedavisinde
kullanilmaktadir (3, 7).

3.TEMEL PRENSIPLER

TMS, motor sinir sistemin bUtinliginu deger-
lendirmeye yardimci olan bir tekniktir. Bu teknigin
amaci zamanla degisen manyetik alanla tetiklen
kesikli elektrik alani yaratmaktir. Boylece sinir sis-
teminin gegici olarak depolarizasyonu saglanir.
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Manyetik alan, kafatasinin Ust tarafina yerlestirilen
manyetik bobin icerisinden elektrik akimi ge¢cme-
siyle Uretilir. Elektrik akiminin olusturdugu man-
yetik alan, insan ve hayvan viicudu gibi elektriksel
olarak iletken olan ortamlarda bir akim indikleye-
bilir. Bu indiklenmis elektrik akimi manyetik alana
dik olarak, bobinde ilerleyen akima zit yonde ve
manyetik alanla orantili olarak bobinin eksternal
ucundan birkag santimetre uzaga kadar ilerler (3).
Hizli degisen manyetik alan, yakinindaki iletken
yapilarda elektrik girdap akimlari olusturur. TMS'de
kullanilan frekanslarin olusturdugu manyetik ala-
na, kafatasi dusik bir empedans sergiledigi icin
beyinde girdap akimlari olusur ve bu akimlar noral
dokularr stimile edebilir. TMS ile kafa derisinde
indtklenen akimlar TES ile olusanlardan ¢ok daha
zayiftir, ciinki TMS'nin olusturdugu akimlar agn
reseptorlerine minimal aktivasyon ya da hig akti-
vasyon olmadan ekstraserebellar tabakalari (kafa
derisi, kafatasi, meninksler) gecerler ve iyi tolere
edilebilirler. Bu ylizden, TMS ile olusan his ¢ok ha-
fiftir (3, 8, 9).

Homojen bir ortamda, elektrik alani, bobinin
dizlemine paralel ve dongller icinde ilerleyen bir
akima neden olur. En glglid akimin oldugu doén-
guler, bobinin kendi cevresi yakininda olusacaktir.
Akim donguleri, bobinin merkezinin yakinlarinda
zayif olur ve merkezde hi¢ akim yoktur. Manyetik
alan, bobinden uzaklik arttik¢a hizlica diser. Bazal
ganglionlar ve talamus gibi derin bdlgelerde sti-
mulasyon ciddi olarak zayiflar (3, 10).

4.BOBINLER

En yaygin kullanilan bobinler dairesel bobin-
lerdir. Blylk bobinler beyinde ¢ok fokal stimilas-
yon Uretemez, fakat penetrasyonun makul derinli-
ge ulastirilabilmesini saglarlar. Dairesel bobinlerin
genel amaglar igin cok kullanish olmasina ragmen,
stimilasyon bolgesinin iyi bir sekilde tanimlana-
mamasi gibi bir dezavantaji vardir. Standart yu-
varlak bobin ile beyinde indiiklenen akim, bobinin
altinda bir halka bigiminde ilerler. Néral dokunun
biyuk bir bolimu, blytk bir cihazla aktive edi-
lebilir. StimUlasyon odagini arttirmaya, dairesel
bobine egim vererek, kafatasi ve bobin arasinda
farkli acilar olusturarak ulasilabilir. Kafatasi ve bo-
bin arasindaki agi arttikca stimilasyon daha fokal
olur. Maalesef bu islemin neden oldugu stimilas-
yon odagindaki artis, stimtlasyonun etkinliginde
azalmaya neden olur (3, 11).

TMS'de kullanilan diger bir bobin turi de
8-sekilli bobin (kelebek ya da cift bobin olarak
da adlandirilir) olup, indiklenmis elektrik alani, 8
seklinin birlesim bdlgesinin altinda, iki kanadin al-
tindakinden iki kat daha fazladir. Bu bobinler ayni



Il Fizyoterapistler ve 6grenciler igin e-kitap 2018-1

sarim sayisindaki dairesel bobinlerden daha az in-
diksiyona sahiptir ve bu sebepten dolayi iclerin-
den daha blyiik akimlar gegebilir (3, 12).

TMS'de kullanilan diger bir bobin tiri olan
Hesed (H) bobinleri, derin beyin yapilarinin stimu-
lasyonunda etkilidir. H bobinleri diger bobinlere
gore kompleks sarim paternlerine ve daha buyuk
ebatlara sahiptir. Bu sebepten 6tird, derin bolge-
lerde daha yavas elektrik alani séntimleri olusur.
Fakat literattrde stimilasyon derinligi bakimindan
H bobininin, 8-sekilli bobinden daha iyi oldugu
tartismahdir (11, 13).

5.0LCUM PARAMETRELERI

5.1.Motor Uyarilmis Potansiyel (MUP)

Motor uyarilmis potansiyelin amplitidd, korti-
kospinal yol bitlnliguni gostermesinin yani sira
motor korteks ve sinir kdklerinin eksitabilitesi ve
periferik motor yollarin kaslara olan iletimi hakkin-
da bilgi verir. Bozulmamis MUP'lar piramidal yolla-
rin butlinligunl gosterirken, kortikospinal yollar-
da herhangi bir seviyedeki disfonksiyon, anormal
MUP’lar gdsterebilir (1).

5.2.Motor Esik

TMS, motor kortekse uygun siddette uygulan-
dig1 zaman kontralateral ekstremite kaslarindan
MUP kaydedilebilir. Motor esik; motor kortekse tek
atim TMS uygulandigi zaman, hedef kasta MUP'lar
olusturmak icin gerekli olan en distik TMS siddeti-
dir. Motor esik, motor korteksin eksitabilitesi yan-
sitmasinin yani sira kortikospinal néronlar, spinal
korddaki motor néronlar, néromuskdler kavsak ve
kasin kendi eksitabilitesini yansitir. Sonug olarak,
motor esik, presinaptik kortikal néronlardan kas-
lara kadar olan sinaps zincirinin etkinligi hakkin-
da bilgi verir. Motor esik, genellikle kortikospinal
yollarin etkilendigi MS, inme, ve beyin veya spinal
kord yaralanmalarinda artar (1).

5.3.Santral Motor iletim Zamani

Santral motor iletim zamani (SMiZ); motor
korteksin stimilasyonu ile elde edilen MUP'lar
ile spinal motor kok stimulasyonu ile elde edilen
MUP’lar arasindaki latans farki olarak tanimlanir.
SMiz'deki belirgin uzama, yollarin demyelinizas-
yonunu gosterir. MS ve servikal spondilotik mye-
lopati; daginik ve zayiflamis cevaplarla birlikte uza-
mis iletim zamaninin gorildigu tipik hastahklardir.
ALS hastalarinda ise MUP’lar distk ampladatla-
dir fakat SMIZ biraz gecikmistir. inme hastalarin-
da SMizZ'deki uzama klinik iyilesme ile iliskilidir ve
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zamanla normale dodner. Ayrica, inme sonrasi ilk 72
saat icindeki SMIZ cevabi, hastalarin farkli prog-
nozlarini ve beklenen iyilesmeyi belirlemek igin
kullanilabilir (1). SMiZ, idiopatik erken baglangili
Parkinson hastaliginda genellikle normaldir. Fakat
hastaligin ileri evrelerinde bulgular tartigmalidir.
Bazi calismalar SMiZ'nin yavaslama egiliminde ol-
dugunu gosterirken, SMiZ'nin normal degerde ol-
dugunu gosteren calismalarda mevcuttur (14, 15).
Distonili cocuklarda yapilan bir calismada SMiZ'in
hastalarin cogunda normal degerde oldugu gos-
terilmistir (16). Serebellum ile ilgili olan Friedreich
ataksisi ve spinoserebellar ataksi hastalarinda ya-
pilan calismalarda SMiZ'in uzadigi gésterilmistir
(17, 18). Sonuc olarak, SMIZ 8lciimii diagnoz icin
destekleyici kanitlar saglayabilir ve hastalik prog-
resyonu ve prognozun objektif gostergeleri olarak
kullanilabilir, fakat bu degisimler herhangi bir has-
taligi 6zel degildir (1).

5.4.Sessiz Periyot

Once bireyden kas kontraksiyonu yapmasi
ve bu kontraksiyonu slrdirmesi istenir. Sonra-
sinda ise tek bir esik Gsti TMS atimi hedef kasin
kontralateral motor korteksine uygulanir. Bu islem
elektromyografik aktivitede, MUP sonrasi birkac
yuz milisaniyelik stire icin durmaya neden olur.
Elektromyografik supresyonun oldugu bu periyot,
sessiz periyot olarak adlandirihir ve MUP sonun-
dan istemli elektromyografik aktivitenin tekrar
geri dondigl zaman araligi olarak tanimlanir. Fa-
kat bazi durumlarda 6zellikle kortikospinal yolla-
rin etkilendigi hastalarda MUP sonunu belirlemek
zordur. Bu zorlugun Ustesinden gelmek igin, bazi
arastirmacilar sessiz periyodu stimilusun gonde-
rilmesinden istemli aktivitenin geri donlsline ka-
dar olan zaman araligi olarak tanimlarlar (1, 19).
Bu supresyonun sadece ilk 50-60 ms'ine Renshaw
inhibisyonu gibi spinal inhibitér mekanizmalar
katki saglarken, biytk cogunlugunda motor kor-
teksteki inhibitér mekanizmalarin etkisi olduguna
inanihr (20).

5.5.Transkallosal iletim

Bir motor kortekse TMS uygulandigi zaman,
stimUlasyonun uygulandigi bdlgenin ipsilateralin-
deki kicuk el kaslarinda istemli elektromyografik
aktivitenin strdirtlmesi baskilanabilir. Bu durum
birey ipsilateral intrinsik el kaslarinda kontraksi-
yonu devam ettirirken motor kortekse tek bir esik
Gstl TMS uygulandiginda gorilebilir. Bu inhibis-
yona transkallosal yollarin aracilik ettigi distinu-
lGr. Korpus kallosum lezyonu olan hastalarda, bu
transkallosal inhibisyon ya gecikir ya da hig gorul-
mez (21).
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6.TMS’NIN DiYAGNOSTIK VE
PROGNOSTIK KULLANIMI

TMS'nin - motor sistemin farkli seviyelerine
uygulanmasi; motor korteksin eksitabilitesi, int-
rakortikal noral yapilarin fonksiyonel bitinliga,
kortikospinal, kortikonukleer ve kallosal fibrillerin
iletimi, sinir koklerinin ve kasa giden periferal mo-
tor yollarin fonksiyonu hakkinda bilgi verir. Bu ca-
hismalardaki bulgular; sinir sistemindeki lezyonun
seviyesini lokalize etmeye, motor yollardaki demi-
yelinizasyon veya aksonal lezyonu ayirt etmeye,
bir hasar sonrasi fonksiyonel motor sonuglari tah-
min etmeye yardim edebilir. TMS ile gorilen anor-
mallikler hastaliga 6zgi degildir ve bulgular diger
klinik bulgularla beraber yorumlanmalidir (1).

7.TMS iLE TES ARASINDAKI
FARKLAR

TMS gibi, TES de uygulamanin yapildigi bol-
genin kontralateralinde EMG cevaplari olusturur.
Hem TES hem de TMS'den olusan MUP’lar inen
motor yollarin fonksiyonel bitinlGgini ve iletim
ozelliklerini gdstermek icin kullanilabilir. TMS'nin
TES'e gore 3 ana avantaji vardir. Birincisi, TMS vi-
cut yapilarina daha iyi penetre olur. TMS iyi pe-
netrasyonu sayesinde kemik altindaki boélgelerde
daha etkin stimdlasyon olusturur. TES'de hcreler
elektrik akimi ile aktive olurken, TMS'de beynin
kendisinde elektrik akimi indtklenir (3, 22).

ikincisi, bobinle indiklenen elektrik alanin
etkisi, ylzeyel elektrot uygulanarak indiklenen
alanin etkisinden daha derinlere ulasabilir. TES'de;
ylizeyel, igne veya implante elektrotlarla viicuda
akim verilir. Bir elektrik stimilatdrden yik, elekt-
ronlarla elektrotlara tasinir. Bu iyonlarin kigik bir
ylzdesi yakinlardaki aksonlara ulasir ve membran
depolarizasyonu gerceklesir. TMS'de ise manyetik
alan elektrik alani olusturur ve bu stimilasyonu
saglar. Manyetik alan viicudun elektriksel 6zellik-
lerinden etkilenmez ve hem kemik hem de yumu-
sak dokudan gecer. Burada sozl edilen sebepler-
den dolayi, TMS agri ve rahatsizlik hissine neden
olmazken, TES de bu durumlar gérilebilir (3, 23).

Uclinciisti, TMS viicutta fiziksel ve elektriksel
temas gerektirmez. Bu durum, fiziksel temasin
baska hasara veya enfeksiyona neden olabilece-
gi travmaya ugramis bélgelerin stimulasyonu gibi
durumlarda degerli olabilir. Stimllasyon bobini
ilgili bolge Uzerinde serbest olarak hareket ettiri-
lebilir. Bu da optimal stimulasyon bdlgesinin ko-
numunu hizli ve kolayca ayarlamayi saglar (3, 23).

8.TMS TURLERI

TMS'nin norofizyolojik stirecler ve beyin fonk-
siyonlarini degerlendirmek ve tedavi etmek ama-
ciyla kullanilan tek atim TMS, cift atim TMS, tek-
rarlanan TMS ve desenli tekrarlanan TMS olmak
Uzere 4 tard vardir (24).

Sekil 2) TMS turleri, néromoddlator fonksiyonlari (24)
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8.1.Tek Atim TMS

Tek bir stimilasyon uygulanmasi ile elde edilir.
Ornegin primer motor kortekse (M1) uygulanirsa,
stimUlusun siddeti esik Ustl oldugu zaman, stimu-
le edilen M1'in kontralateralindeki el kaslarinda
oOlcllebilir bir EMG cevabi olusur. Tek atim TMS
ile MY'in kortikospinal ¢iktilari haritalandirilabilir
ve santral iletim zamani ¢alismak icin kullanilabilir.
Yuzeyel EMG elektrotlari ile kayit yapmak gorece-
li olarak basit oldugundan, tek atim TMS bircok
norolojik hastalikta kortikospinal ve kortikobulbar
motor yollarin fonksiyonel bitinligini deger-
lendirmek icin klinik nérofizyolojide kullaniimak-
tadir (25).

8.2.Cift Atim TMS

Olciilebilir bir MUP indiikleyecek esik Usti bir
stimtlusun M1'e uygulamadan 6nce bir veya daha
fazla stimdlusun kullanilmasindan olusan bir tek-
niktir (26). Bu teknik, intrakortikal veya kortiko-
kortikal néral etkilesimleri inceler. Ornegin, M1'e
uygulanan cift atim TMS; intrakortikal fasilitasyon
veya inhibisyon gosteren ¢ikis MUP'lari Uzerine
uyarici atimin etkisiyle sonuglanan, lokal interné-
ron dinamiklerinin farkli yonlerini arastirmak igin
kullanilir. Cift atim TMS bir bélgeye uygulanan sti-
mulusun farkli bir beyin bdlgesinin eksitabilitesi
lUzerine olan etkisini degerlendirmek icin farkli bol-
gelere uygulanabilir. Yani farkli iki boélge arasindaki
kortikokortikal baglanti test edilebilir. Bdylece, her
iki M1'in homolog bdlgeleri arasindaki, premotor
korteks ve M1 arasindaki, dorsolateral prefrontal
korteks (DLPFK) ve M1 arasindaki, posterior pari-
etal korteks ve M1 arasindaki, serebellum ve M1
arasindaki baglantilar degerlendirilebilir. Bu saye-
de anlama, eylem secimi ve eylemi yeniden prog-
ramlama gibi motor davranigsal durumlarda M1'in
kortikospinal ciktilari Gzerine prefrontal, frontal ve
periferal girdilerin nedensel iliskisine ait bilgi elde
edilebilir (24, 27-29).

8.3.Tekrarlanan TMS

Tekrarlanan TMS, ndéromoddilatdr bir cihaz
olarak kullanilabilir. Dustik frekans tekrarlanan
TMS (21 Hz), stimile edilen beyin bélgesinde ge-
cici olarak bozulmaya neden olur. inhibitér tek-
rarlanan TMS'nin bu formu, spesifik davranislar
Uzerine etkisi bilinen bir kortikal bolge veya o bol-
genin baglanti iginde oldugu agin nedensel etkile-
rini gostermek i¢in uygun non-invaziv bir metottur
(30). Dustlik frekans tekrarlanan TMS (<1 Hz) kor-
tikal eksitabilitede dusltise neden olurken, yiksek
frekans tekrarlanan TMS (=5 Hz) en az 30 daki-
ka boyunca uygulanan bdlgenin aktivasyonunu
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arttirarak MUP amplitidiinde artisa neden olur.
Kullanilan spesifik stimilasyon protokoliine bagli
olarak, tekrarlanan TMS'nin néromodulator etkisi,
birka¢ dakika strebildigi gibi saatlerce devam da
edebilir (24, 31).

8.4.Desenli Tekrarlanan TMS

Yiksek stimilasyon frekansinda, tekrarlanan
TMS'nin kisa atimlarla tekrarli uygulanmasindan
olusur. En yaygin formu theta burst stimilasyon
(TBS) olup kesikli ve devamli olmak Uzere iki tlri
vardir. Devamli TBS inhibitor etki gosterirken, ke-
sikli TBS eksitator etki gosterir (32).

9.TMS’NIiN ETKILERI

Son zamanlarda vyapilan bircok calisma,
TMS'nin sadece stimilasyon bobinin altinda de-
gil, ayni zamanda stimtlasyon bdlgesi ile baglanti
icinde olan bolgelerde de degisimlere neden ol-
dugu gosterilmistir. Bir davranisin basaril bir sekil-
de yerine getirilebilmesi icin beyinde bir¢ok bodlge
uyum i¢inde calismalidir. Beyin goriintileme calis-
malari, bu farkli aglarin aktivitesi hakkinda 6nemli
bilgilere ulagmaya yardimci olmaktadir (24).

Erken donem calismalarda, TMS uygulama-
si sonrasinda beyin aktivitesindeki degisimin tek
foton emisyonlu bilgisayarli tomografi ile de-
gerlendirilmesinin mimkuin oldugu gdsterilmistir
(33). Bazi arastirmacilar benzer degerlendirme-
leri pozitron emisyon tomografi (PET) kullanarak
yapmislardir (34, 35). Elektroensefalogram (EEG)
kullanilarak kan akimindaki degisimlerden ziyade
norofizyolojik olarak degerlendiren ¢alismalarda
yapilmistir (36). Ayrica, fonksiyonel manyetik rezo-
nans goruntileme (fMRI) kullanilarak, kan oksijen
seviyesine bagl sinyal degisimleri kaydedilmis ve
fokal TMS stimulasyonu ile iliskili fizyolojik aktivi-
telerde ve bolgesel kan akiminda hem lokalde hem
de uzak bolgelerde degisim kaydedilmistir (37). Bu
oncu calismalardan beri, arastirmacilar global be-
yin aktivitesi Uzerine fokal stimilasyonun etkilerini
kesfetmek igin beyin goriintiileme ve beyin stimi-
lasyonunu kombine olarak kullanmaktadirlar (24).

Saglikli gondillilerde yapilan bir calismada,
M1l'e esik Ustlu yiksek frekans tekrarlanan TMS
uygulamasinin primer sensorimotor korteks, sup-
lementer motor alan (SMA), premotor korteksler,
putamen ve talamusta kan oksijen seviyesine bag-
li sinyal degisimlerine neden oldugu gosterilmistir
(38). Bu durumla tutarl olarak, M1'e ylksek fre-
kans esik Ustl tekrarlanan TMS uygulamasinin bu
bdlge ile SMA arasindaki baglantiyi arttirdigi gos-
terilmistir (39). M1'e disiik frekans inhibitor tek-
rarlanan TMS uygulamasinin M1, SMA ve anterior
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serebellum arasindaki baglantilari modifiye ettigi
bildirilmistir (40).

Tekrarlanan TMS'nin M1'den baska bolgelere
uygulanmasi da fonksiyonel aktiviteyi modiile et-
mektedir. Sol dorsal premotor kortekse esik Usti
tekrarlanan TMS uygulamasi, hem lokal olarak
stimUlasyon bobininin altinda hem de sag dor-
sal premotor korteks, bilateral ventral premotor
korteks ve SMA gibi uzak bolgelerde kan oksijen
seviyesine bagl sinyallerde artisa neden olur (41).

Kronik inme hastalarinda, ipsilezyonal M1'e
esik alti tekrarlanan TMS uygulamasi, bu bdlge ile
bazal ganglionlar ve talamus arasindaki baglanti-
lari modile eder (42). Kontralezyonal M1'e inhibi-
tor tekrarlanan TMS uygulamasi, ipsilezyonal M1
ve SMA arasindaki baglantiyr arttirir. Bu bulgular,
kontralezyonal M1'in eksitabilitesi ve baglantisin-
daki azalmanin ipsilezyonal M1'in baglantilarinda
artisla sonuglanacagini gostermektedir (43).

Kronik inme hastalarinda, kontralezyonal dor-
sal premotor korteksin stimilasyonu, bu bdlge ile
ipsilezyonal primer sensorimotor korteks arasin-
daki baglantiyr gliglendirir (44).

Bu calismalardan c¢ikan sonuclari 6zetleyecek
olursak; ipsilezyonal M1'in fasilitator stimilasyo-
nu M1-SMA fonksiyonel baglantisini arttirirken,
kontralezyonal M1 inhibitor stimtlasyonunu kont-
ralezyonal baglantiyr zayiflatip ipsilezyonal bag-
lantiyr gliglendirir (45, 46). Ayrica, M1 haricindeki
diger bolgelerin stimllasyonu da iliski icindeki
beyin bolgelerinde dnemli baglanti degisimlerine
neden olur (24).

10.TMS’NIN TERAPOTIK ETKILERI
ALTINDA YATAN MUHTEMEL
MEKANIZMALAR

Yaklasik 20 yildir, tekrarlanan TMS olarak bili-
nen TMS metodu klinik nérolojide yaygin olarak
kullanilmaktadir. Daha dnce de bahsedildigi gibi,
dustk frekans tekrarlanan TMS, 1 Hz'in altindaki
uygulamalar olup ndral eksitabilitede azalmaya
neden olurken; ylksek frekans tekrarlanan TMS, 5
Hz'in Gzerindeki uygulamalar olup kortikal eksita-
bilitede artisa neden olur (47).

TMS'nin etkilerini arastiran bircok ¢alisma ol-
masina ragmen, iki temel unsur hala aydinlatilabil-
mis degildir. Birincisi, bircok nérofizyolojik hastalik
ve durumda kullanilan TMS'nin terapétik etkilerini
destekleyen altta yatan mekanizmalar heniiz tam
olarak belirlenememistir. ikincisi, tedavi bitisinden
sonra TMS'nin terapotik etkisinin uzun slire devam
etmesinin nedenleri tam olarak agiklanamamistir.
TMS’nin uzun siire devam eden pozitif etkileri n6-
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ronda, noral aglarda (serebral bolgelerin karsilikli
eksitasyon veya inhibisyonu), sinaptik olarak ve
molekuler genetik diizeyde (gen ekspresyonunda,
enzim aktivitesinde ve néromediator tretimindeki
degisimler) olusturdugu etkilerden kaynaklanabi-
lir (2).

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

Parkinson hastaliginin tedavisinde tekrarlanan
TMS'nin klinik potansiyelinin ylksek olmasindan
dolayi, bazi arastirmacilar manyetik stimilasyo-
nun dopamin Uretimine olan etkisini arastirmislar-
dir. Parkinson hastaligi olan bireylerde yapilan bir
fonksiyonel nérogoriintiileme calismasinda, tek-
rarlanan TMS'nin ipsilateral striatumda dopamin
konsantrasyonunda artisa neden oldugu gosteril-
mistir (48). Sol DLPFK'ye uygulanan yiiksek frekans
(10 Hz) tekrarlanan TMS, ipsilateral Brodmann
25/12, 32 ve 11 numarali bolgelerde dopamin sa-
inimina arttirdigi bildirilmistir (49).

Gonullt saglkh bireylerde sol DLPFK'ye uy-
gulanan TBS, motor performansta kotilesmeye
ve bilateral striatal dopamin Uretiminde azalmaya
neden olmus ve ipsilateral kaudat nukleus ve ip-
silateral putamende dopaminerjik aktivitede ¢ok
belirgin azalma gorilmustir. Bu etkilerin N-metil
D-aspartat (NMDA) reseptorlerinin aktivasyonu-
nun muhtemelen neden oldugu sinaptik yapidaki
noroplastik degisimler yoluyla alt beyin segment-
lerinin uzun sureli inhibisyonuyla (60 dakikaya ka-
dar) iliskili oldugu dustinilmektedir (50, 51).

Tekrarlanan TMS, diger néromediatorlerin ve
cesitli reseptdrlerin ekspresyon dizeyini etkiler.
Tekrarlanan TMS uygulamasini takiben frontal ve
singulat kortekslerde [-adrenoreseptorlerin sa-
yisinda azalma olurken, ventromedial talamus,
amigdala ve parietal kortekste NMDA reseptor sa-
yisinda artig gorulir (52).

Tekrarlanan TMS'ye cevap olarak noral ek-
sitabilite, stimile edilen noéronlarin cevresindeki
iyonik dengenin degisimi ile degisir. Yani iyonik
dengedeki bu degisim, degismis sinaptik plastisite
olarak ortaya cikar. Bircok arastirmaci anlatilan bu
sUreclere tekrarlanan TMS'nin uzun slren terapo-
tik etkisinin su iki fenomen ile ilgili oldugunu du-
sinmektedirler: uzun sureli potensiasyon (USP) ve
uzun sureli depresyon (USD) (53, 54).

USP ve USD'nin TMS sonrasi sinaptik kuvvette
uzun sureli degisimleri destekleyen anahtar me-
kanizmalar oldugu dustnllir. USP sinaptik kuv-
veti arttirarak etkisini glnler, haftalar veya aylar-
ca devam ettirirken, USD sinaptik kuvvette uzun
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sreli azalmaya neden olur. USP ylksek frekans
stimulasyon, TBS veya birka¢ 10 milisaniye icinde
postsinaptik néron stimilasyonunu takiben presi-
naptik ndron stimilasyonu ile olusur. USD ise di-
stk frekans stimilasyon veya birkag 10 milisaniye
icinde presinaptik noron stimilasyonunu takiben
postsinaptik ndéron stimilasyonu ile elde edilir (55,
56).

TMS'nin neden oldugu molekiler mekaniz-
malar postsinaptik membranda bulunan NMDA
reseptorlerindeki degisimlerle ilgilidir. NMDA re-
septorleri dinlenme fazi esnasinda magnezyum
iyonlar ile bloke edilmis katyonik kanallara sa-
hiptir. Fakat hlicre zarinin depolarizasyonu kanali
acar ve kalsiyum iyonlarinin postsinaptik nérona
girmesine izin verir. Sonug olarak bu olay, USP’ye
neden olur. USP fenomeninin iki tirG vardir: erken
ve gec. Erken USP mediator ve iyon aktivitesinin
redistriblsyonunu takiben sinaptik kuvvette de-
gisime neden olur ve 30-60 dakika devam eder.
Diger yandan, ge¢ USP degisen gen ekspresyonu
ve protein sentezi ile ilgilidir ve birka¢ saat, gun,
hatta haftalarca devam edebilir (57-59). NMDA
reseptorlerinin aktivasyonu USD olusumuna da
neden olur, fakat baska bir yolla bu etkiyi yaratir.
Kalsiyum iyonlarinin postsinaptik bolgede hizli ar-
tist USP'ye neden olurken, kalsiyum iyonlarinin az
ve yavas akisi USD’ye neden olur (2).

10.2.Néronlarin Genetik Aparati Uzerine
Tekrarlanan TMS'nin Etkileri

Tek seans tekrarlanan TMS uygulamasinin
c-fos geninin mRNA ekspresyonu (zerine olan
etkisi incelenmis ve talamusun paraventrikiler
nukleuslarinda arttigi, frontal korteks ve singulat
giruslarda az miktarda arttigi, fakat parietal kor-
tekste degismedigi gosterilmistir. Ayrica, s6z ko-
nusu arastirmada manyetik stimilasyonun etkisi-
nin elektrik stimtlasyonundan daha gti¢li oldugu
bildirilmistir (60). Bir baska calismada, 14 seanslik
tekrarlanan TMS uygulamasinin parietal kortekste
de c-fos geninin mRNA ekspresyonunda artisa ne-
den oldugu gosterilmistir (61).

Bircok calisma acik sekilde TMS sinyallerinin
gen ekspresyonunu stimule ettigini ve bircok en-
zimin Uretimini arttirdigini gostermistir. Bu etkile-
rin TMS'nin terapdtik etkisinin uzun siire devam
etmesini sagladigi dustinilmektedir (2).

10.3.Glial Hiicreler ve Néron Oliimiiniin
Onlenmesi Uzerine Tekrarlayici TMS'nin
Etkileri

TMS'nin diger bir dnemli etkisi de ndroprotek-
tif mekanizmalara olan etkisidir. Sol superior tem-
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poral girusa (Brodmann 41 ve 42) 5 giin uygulanan
motor esigin %110 siddetinde 1 Hz'lik tekrarlanan
TMS'nin belirgin olarak stimilasyon bdlgesinde
gri madde hacminde artisa neden oldugu morfo-
metrik olarak gosterilmistir. Bu arastirmacilar, bu
makroskopik degisimlerin muhtemel sebeplerinin
sinaptogenez, anjiyogenez, gliogenez, nérogenez,
hiicre boyutunda artis ve serebral kan akiminda
artis oldugunu belirtmislerdir (62, 63).

Farelerde 14 gin 25 Hz'lik tekrarlanan TMS
uygulamasinin dentat girusta nérogenezisi arttir-
digi bildirilmistir. Yiiksek frekans degisken manye-
tik alan (0,1-10T), laboratuvar ortaminda neonatal
sicanda noral kok hicrelerinin biyime ve farkli-
lasmasinda pozitif etki olusturmustur (64).

Transient iskemik atak (TiA) ve iskemik inmede,
tekrarlanan TMS'nin hicre 6limune karsi koruyu-
cu oldugu ve kan akimini ve beyin metabolizma-
sini degistirdigi gosterilmistir (65, 66). Tekrarlanan
TMS'nin sicanlarda serebral iskemi-reperflizyon
hasari sonrasi noéral fonksiyonun diizelmesinde
yardimci oldugu bildirilmistir (67). Bu etkilerin al-
tinda yatan mekanizmalari aydinliga kavusturmak
icin, iskemi-reperflizyon hasari modeli kullani-
larak korpus striatumun adenozin trifosfat (ATP)
icerigi ve mikrotiibl iliskili protein-2'nin (MiP-2)
ekspresyonu arastiriimis ve tekrarlanan TMS'nin
onemli 6l¢ide iskemik hemisferin sitriatumunda
ATP iceriginde artisa neden oldugu gosterilmistir.
Farkh stimilasyon uygulamalari farkh etkilere ne-
den olur, ancak hem yiiksek hem de dustik siddet-
te yuksek frekans stimilasyon onemli dlcide ATP
iceriginde artisa neden olur. Ayrica, sol iskemik
hemisferde MIP-2 ekspresyonunda belirgin artis
gorulmustdr (68).

Farelerde PET gorintileme yontemi kulla-
nilarak TIA modeline yiiksek frekans tekrarlanan
TMS'nin  noroprotektif etkisi calisilmis ve TMS
uygulanan farelerin etkilenmis hemisferlerinde
enfarkt bolgelerinin belirgin olarak daha kiguk
olmasina ragmen, glikoz metabolizmalarinin daha
yuksek oldugu gosterilmistir (69). Ayrica, kaspaz-
3-pozitif hiicrelerinin sayisi tekrarlanan grubu,
kontrol grubu ile karsilastinldiginda daha azdir.
Bu, tekrarlanan TMS'nin iskemik bélgede apopto-
zu engelledigini gosterir (70).

10.4.Dentritik Bﬁyijm"e, Filizlenme ve
Norotrofik Faktorler Uzerine Tekrarlanan
TMS’nin Norotrofik Etkileri

Manyetik stimilasyonun her zaman pozitif etki
olusturmadigi bilinmelidir. Hipokampal hicre kil-
tlrinde, dusuk siddet stimilasyon (1.14 T, 1 Hz)
dentritik filizlienme, dentritik blylime ve sinaptik
baglanti yogunlugunda artisla sonuclanirken, yuk-
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sek siddet stimilasyon (1.55 T, 1 Hz) dentrit ve
akson sayisinda azalma, noral lezyon olusumu ve
sinaps sayisinda azalma gibi tahrip edici etkilerle
sonuglanir (71).

Tekrarlanan TMS calismalarinin buyik bir ¢o-
gunlugu beyin tlrevli ndrotrofik faktdr (BTNF)
fonksiyonundaki degisimler lizerine odaklanmistir.
BTNF'nin santral sinir sistemi hasari sonrasi ndro-
nun yasamini devam ettirme sansini arttirma, no-
rogenezis, noronlarin farklilagmasi ve gogu, dent-
rit ve aksonlarin blylmesi, sinaps olusumu gibi
fonksiyonlarda gorev aldigi bilinmektedir (72).
Bazi calismalar TMS'nin serum ve beyin omurilik
sivisinda (BOS) BTNF icerigini etkileyebilecegi-
ni soylemektedir. Fakat TMS sonrasi serum BTNF
dizeyinin degerlendirmesinden elde edilen bil-
giler tartismalidir. Bazi calismalarda tekrarlanan
TMS'nin serum BTNF diizeyinde artisa neden ol-
dugunu bildirilirken, bazi calismalar etkisinin ol-
madigini bildirilmistir (73, 74).

Tekrarlanan TMS'nin uzun siire uygulanmasi
(haftada 5 gin, 11 hafta boyunca) hipokampis,
parietal korteks ve piriform kortekste BTNF mRNA
dizeyinde 6nemli 6lglide atisa neden olur (75).

Manyetik stimilasyonun etkileri; néral morfo-
loji, glial hiicreler, nérogenez, hiicre farklilasma-
si ve tomurcuklanmasi, apoptoz mekanizmalari,
néromediator konsantrasyonlari, ATP, nérotrofik
faktorler, glikoz mekanizmasi ve gen ekspresyonu
gibi bircok faktérden olusur. Tekrarlanan TMS'nin
pozitif terapdtik etkileri muhtemelen bu faktorle-
rin kombinasyonundan olusmaktadir. TMS'nin et-
kileri ile ilgili bircok yayin olmasina ragmen, hala
kesin mekanizma bilinmemektedir (2).

11.TMS’'NIN NOROLOJIK
REHABILITASYONDA
UYGULAMALARI

Seniow ve ark. hemiparezi tablosu gelisen
inme hastalarinda el fonksiyonlari Gzerine yap-
tiklart calismada, kontralezyonal hemisfere 30
dakikalik 1 Hz frekansta, motor esigin %90'inda
tekrarlanan TMS uygulamiglar ve buna ek olarak
45 dakikalik Bobath konseptine gore fizyoterapi
programi uygulamislardir. Ayrica, cahismanin kont-
rol grubuna sahte tekrarlanan TMS uygulamis ve
45 dakikalik Bobath konseptine gore fizyoterapi
programi uygulamistir. Hastalar 3 hafta boyunca,
haftada 5 glin tedaviye almislardir. Calismanin so-
nunda tekrarlanan TMS'nin el fonksiyonlarinda bir
etkisi bulunamamis, hastalarda gorilen mevcut
gelismenin spontan iyilesme ve fizyoterapi kay-
nakh oldugu bildirilmistir (76).

Wang ve ark. hemiparezi tablosu gorilen kro-

65

nik inme hastalarinda yuriyts performansi Uzeri-
ne yaptiklar galismada, kontralezyonal hemisfere
10 dakikalik 1 Hz frekansta, motor esigin %90'Inda
tekrarlanan TMS uygulamislar ve buna ek olarak
30 dakikalik géreve odakh egitim verilmistir. Ca-
hismanin kontrol grubuna sahte tekrarlanan TMS
uygulanmis olup hem calisma hem de kontrol
grubuna goreve odakli egitim verilmistir. Hastalar
2 hafta boyunca, haftada 5 gln tedaviye alinmis-
lardir. Calismanin sonunda tekrarlanan TMS'nin
yuriyus performansini belirgin dl¢lide gelistirdigi
bildirilmistir (77).

Avenanti ve ark. hemiparezi tablosu gorilen
kronik inme hastalarinda tekrarlanan TMS ile bir-
likte uygulanan fizyoterapi programinin uzun do-
nem norofizyolojik etkilerini arastirmak igin yap-
tiklari calismada hastalari 4 gruba ayirmislardir.
Birinci gruba once tekrarlanan TMS sonra fizyo-
terapi, ikinci gruba once fizyoterapi sonra tekrar-
lanan TMS, Ucglincl gruba Once sahte tekrarlanan
TMS sonra fizyoterapi, dordiincii gruba once fiz-
yoterapi sonra sahte tekrarlanan TMS uygulanmis-
tir.  Tekrarlanan TMS uygulamasi, kontralezyonal
hemisfere 25 dakikalik 1Hz frekansta, motor esi-
gin %901nda yapilmis olup, fizyoterapi programi
45 dakikalik standart goreve odakl Ust ekstremi-
te egzersizlerinden olusmustur. Tedavi toplam 10
seans uygulanmistir. Calismanin sonunda, butin
gruplarda st ekstremite fonksiyonlarinda per-
formans artisi gorilmis fakat gercek tekrarlanan
TMS gruplarindaki artis sahte tekrarlanan TMS
gruplarindan daha fazla olmustur. Gercek tekrar-
lanan TMS gruplar kendi aralarinda karsilastiril-
diginda ise 6nce tekrarlanan TMS sonra fizyote-
rapi uygulanan gruptaki artisin daha fazla oldugu
bildirilmistir. Elde edilen performans artisi sahte
tekrarlanan TMS gruplarinda 1 ay icinde eskiye
donerken, gercek tekrarlanan TMS gruplarinda 1
ay sonra ve 3 ay sonra yapilan degerlendirmelerde
etkinin ilk 6lcimlere gore azalsa da devam ettigi,
once tekrarlanan TMS sonra fizyoterapi uygulanan
grupta diger gruba gore daha yiksek oldugu bil-
dirilmistir (78).

Galvao ve ark. hemiparetik kronik inme has-
talarinda Ust ekstremite spastisitesi Gizerine tek-
rarlanan TMS'nin etkisini arastirmak icin arastirma
yapmislardir. 10 seans boyunca calisma grubuna
kontralezyonal hemisfere 1 Hz frekansta, motor
esigin %90'ninda 1500 atimdan olusan gercek
tekrarlanan TMS ve 30 dakika fizyoterapi uygula-
nirken, kontrol grubuna sahte tekrarlanan TMS ve
30 dakika fizyoterapi uygulamislardir. Calismanin
sonunda tekrarlanan TMS ve fizyoterapi beraber
uygulandi§i zaman spastisiteyi azaltmada etkili
olabilir sonucuna ulasmislardir (79).

Koganemaru ve ark. hemiparetik kronik inme
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hastalarinda tekrarlanan TMS'nin (st ekstremite-
de kavrama kuvveti, eklem hareket acikhgi ve st
ekstremite spastisitesine olan etkilerini arastirmak
icin ipsilezyonal bolgeye 5 Hz frekansta stimdlas-
yon uygulamislar ve bu uygulamayla birlikte st
ekstremiteye yonelik fizyoterapi programi da uy-
gulamislardir. Haftada 2 glin olacak sekilde 6 haf-
talik tedavi programi sonunda kavrama kuvveti ve
eklem hareket agikliginin arttigini ve spastisitenin
azaldigini bildirmislerdir (80).

Yang ve ark. Parkinson hastaligi olan bireyler-
de yiriime bandi egitimi sonrasi yiksek frekans
tekrarlanan TMS'nin kortikal inhibisyon ve yuri-
yls fonksiyonlarina olan etkisini arastirmisglardir.
Calisma grubunda 4 haftada 12 seans olacak se-
kilde daha cok etkilenen bdlgenin kontralateral
M1l'ine 6 dakikalik 5 Hz frekansta, motor esigin
%100'Unde tekrarlanan TMS uygulanmis ve has-
ta ylrime bandinda 30 dakika egitim verilmistir.
Kontrol grubuna farkli olarak sahte tekrarlanan
TMS uygulanmistir. Calismanin sonunda yuksek
frekans tekrarlanan TMS uygulamasi ile ylrime
bandi egitiminin kombinasyonunun kortikomotor
inhibisyonu modiile ettigi ve ylrlyis performan-
sini gelistirdigi bildirilmistir (81).

Maruo ve ark. Parkinson hastaligi olan bireyler-
de yliksek frekans tekrarlanan TMS'nin Parkinson
hastaliginda gorilen motor semptomlar Uzerine
etkisini arastirmiglardir. 10 Hz frekansta, motor esi-
gin %100'lUnde toplamda 1000 atim olmak Uzere
3 seans tekrarlanan TMS uygulamislardir. Calisma
sonunda, motor semptomlarda belirgin gelisme
gorildagu bildirilmistir (82).

Benninger ve ark. Parkinson hastaliginin mo-
tor semptomlarinin tedavisinde 50 Hz frekansta
tekrarlanan TMS'nin etkinligini incelemislerdir. Her
iki M1'e motor esigin %80'inde 8 seans tekrarla-
nan TMS uygulanmistir. Calisma sonunda ylri-
mede, Ust ekstremitede gorilen bradikinezide ve
motor performansta gelisme gorilmemistir (83).

Kim ve ark. Parkinson hastaligi olan bireylerde
yurlyulste ortaya cikan motor donmalara yuksek
frekans tekrarlanan TMS'nin etkinligini arastirmis-
lardir. Hastalarin dominant hemisferinin primer
motor korteksine 10 Hz frekansta, motor esigin
%90'Inda, 20 dakika icinde 1000 atim olmak (ze-
re 5 seans tekrarlanan TMS uygulanmistir. Calisma
sonunda yuksek frekans tekrarlanan TMS'nin mo-
tor donmalara karsi etkin oldugu bildirilmistir (84).

Mori ve ark. kesikli TBS ve egzersiz terapisinin
kombinasyonunun MS'de goriilen motor prob-
lemlere karsi olan etkisini arastirmislardir. Hastalar
3 gruba ayrilmistir. Birinci gruba kesikli TBS uygu-
lanmis ve egzersiz terapisi verilmis, ikinci gruba
sahte kesikli TBS uygulanmis ve egzersiz terapisi
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verilmis, U¢linct gruba sadece kesikli TBS uygulan-
mistir. Kesikli TBS uygulamasi M1'e, motor esigin
%80'inde ve 600 atim olacak sekilde 2 hafta bo-
yunca uygulanmistir. Calismanin sonunda kesikli
TBS'nin MS hastalarinda spastisiteyi 6nemli 6lcu-
de azalttigl, hastanin glinliik yasam aktivitelerinde
ve yasam kalitesinde belirgin dizelme sagladigs;
fakat egzersiz terapisinin etkisinin gézlenemedigi,
bu durumun sebebinin 2 haftalik stirenin egzersiz
tedavisinin etkisinin ortaya ¢ikmasi icin yetersiz ol-
masindan kaynaklanabilecegi belirtilmistir (4).

Elzamarany ve ark. MS hastalarinda yuksek
frekans tekrarlanan TMS'nin el becerileri izerine
etkisini arastirmislardir. Calismaya hem relapsing
remitting multipl skleroz (RRMS) hem de sekon-
der progresif multipl skleroz (SPMS) hastalari da-
hil edilmistir. Tekrarlanan TMS uygulamasi 5 Hz
frekansta, motor esigin %100'linde ve 15 dakika
boyunca uygulanmistir. Calisma sonunda yiksek
frekans tekrarlanan TMS'nin hem RRMS hem de
SPMS hastalarinda el becerilerini gelistirdigi, ge-
lismenin RRMS hastalarinda daha iyi oldugu ve
stimilasyonun etkilerinin 1 ay sonra bile devam
ettigi bildirilmistir (85).

Gupta ve ark. SP'li cocuklarda tekrarlanan
TMS'nin spastisite Gzerine olan etkisini arastir-
mislardir. 20 seans boyunca bir gruba 5 Hz, diger
bir gruba 10 Hz frekansta 15 dakikalik tekrarlanan
TMS uygulanmis, bu uygulamanin ardindan 1 saat
fizyoterapi uygulanmistir. Kontrol grubuna ise 20
seans sadece 1 saat fizyoterapi uygulanmistir. Ca-
ima sonunda her iki tekrarlanan TMS grubunda
da spastisitede azalma gorildugu belirtilmistir (5).

Gillick ve ark. SP'li ¢ocuklarda kisitlayici zo-
runlu hareket tedavisi ile kombine tekrarlanan
TMS'nin paretik elin fonksiyonlari Uzerine etkisi-
ni arastirmiglardir. Toplamda 5 seans olmak Uze-
re 6nce 10 dakikalik 6 Hz frekansta, motor esigin
%90'ninda tekrarlanan TMS; hemen ardindan
kontralezyonal hemisfere 10 dakikalk 1 Hz fre-
kansta, motor esigin % 90'ninda tekrarlanan TMS
uygulanmistir. Calisma sonunda kisitlayici zorunlu
hareket terapisi ile kombine tekrarlanan TMS'nin
SP'li cocuklarda glivenli, uygulanabilir ve etkin ol-
dugu bildirilmistir (86).

12.SONUC

TMS'nin etki mekanizmalari halad tam olarak
bilinmese de noérotransmitterlerde artis, sinaptik
plastisite, uygulama bdlgesi ve bu boélgenin ileti-
sim icinde oldugu bolgelerin kanlanmasinda artis,
ATP miktarinda artis sagladigina yonelik kanitlar
bulunmaktadir. Ayrica apoptozu dnledigine yone-
lik cahismalarda bulunmakta bu durumda 6zellikle
inme sonrasi hiicre 6limilne engel olmada etkin
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olabilmektedir. Fizyoterapinin norolojik hastalik-
larda etkinligi zaten bilinen bir gercektir. Bu yiiz-
den norolojik hastaliklarda TMS ile fizyoterapinin
kombinasyonundan olusacak tedavi programla-
r oldukga etkili olabilir. Fakat yukarida anlatilan
calismalardan da anlasilabilecegi gibi literatlr bu
uygulamalarin etkinligi hakkinda birbirine zit iddi-
alar barinmaktadir. Bunun sebepleri ise calismalar
dikkatle incelenirse goérulmektedir ki; seans sayi-
lari, uygulama frekanslari, uygulama sureleri gibi
parametreler birbirinden farklidir. Yani hala reha-
bilitasyon icin uygun protokol arastirilmaktadir. Bu
da, bu alanda yeni ¢alismalara olan ihtiyaci gos-
termektedir.
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OZET

Ankilozan Spondilit (AS) primer olarak aksiyal iske-
leti (sakroiliak eklem ve omurga) etkileyen kronik,
inflamatuar bir romatizmal hastaliktir. Hastaligin iler-
lemesiyle gogiis duvari esnekligini kaybeder. Vital
kapasite ve total akciger kapasitesi bir miktar azalir.
Ayni zamanda yapilan calismalarla bu hastalarda pul-
moner kas kuvvetinin ve enduransin etkilendigi orta-
ya konmustur. AS'li hastalarda pulmoner tutulumun
spirometreyle yapilan degerlendirmelerde %20 ile
% 57 arasinda, Yiksek Rezoltisyonlu Bilgisayarl To-
mografi ile yapilan degerlendirmelerde %40 ile %80
arasinda degistigi rapor edilmistir. Bununla birlikte
diyaframin artmis destegi sayesinde pulmoner venti-
lasyon genellikle iyi korunur. AS'li hastalarda gérilen
gogus ekspansiyonunda azalma ve pulmoner tutu-
lum, hastaligin ilerlemesiyle yasam kalitesinde azal-
maya, kas zayifligina, egzersiz toleransinda ve pul-
moner kapasitede azalmaya neden olabilecek dnemli
faktorlerdendir. Bu tutuluma yonelik olarak cesitli eg-
zersiz ydntemleri literatlirde mevcuttur.

Anahtar Kelimeler: Ankilozan Spondilit, pulmoner
tutulum, egzersiz

1. GIRIS

Spondiloartropatilerin prototipi olan Ankilo-
zan Spondilit (AS), sakroiliak ve vertebral eklem-
leri, daha seyrek olarak da periferik eklemleri et-
kileyen kronik, inflamatuar bir hastaliktir. AS, ayni
zamanda ekstraartikiler bulgular da verebilir. Bu
durum hastaligin morbidite ve mortalite oranini
olumsuz etkilemektedir (1).

2. TARIHCE

Hastalik M.S. 2. yy ' da Galen tarafindan ta-
nimlanarak Romatoid Artrit'ten (RA) klinik olarak
ayrilmistir. Yapilan arkeolojik kazilar neticesinde
hastaligin Eski Misir'da 5000 yil oncesinde bilin-
digi ortaya ¢ikmistir (2). Modern tiptaki ilk klinik,
anatomik ve patolojik inceleme ise 1695 yilinda
Bernard Concor tarafindan yapilmistir. Bernard
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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

Concor vyayinlamis oldugu bir yazida ankiloze
olmus bir omurgay tarif etmis ve ayni yazisinda
iliak kemikler ile sakrumun, ayrica kostovertebral
eklemlerin birlesmis oldugunu belirtmistir. Benja-
min Brodie 1850 yilinda AS ile Gveit birlikteligini
bir vaka ile literatlirde tanimlayan ilk bilim adami
olmustur. On dokuzuncu yulzyilin sonlarina dogru
hastalik ile ilgili calisan arastirmacilar arasina Pie-
re, Marie, Strimpell ve Beckthterev de katilmis ve
hastaligin klinik ozellikleri bu bilim adamlar tara-
findan detaylandiriimistir. 1900’1 yillarin basindan
1940'lara kadar literatlirde hastaligin adi 'Spon-
dilitis Ankilopoietika' olarak gec¢mektedir. 1941
yilinda Amerikan Romatoloji Dernegdi tarafindan
Romatoid Spondilit adi verilmistir (3). 1963 yilin-
da Roma'da ortaya konan siniflama kriterlerinin
ardindan 1966 yilinda modifikasyon sonucu New
York kriterleri dogmustur. HLA-B27 ile AS arasin-
daki siki iliskinin kesfedilmesi de bu tarihlere denk



Il Fizyoterapistler ve 6grenciler igin e-kitap 2018-1

gelmistir. Siniflama kriterleri 1984 yilinda giincel-
lenip daha duyarli olan modifiye New York kriter-
leri yayinlanmistir (4). 2000'li yillarin ilk ceyreginde
manyetik rezonans (MR) ile ilgili ciddi gelismele-
rin kaydedilmesi ile 2009 yilinda Assessment of
SpondyloArthrtis international Society (ASAS)
kriterleri yayinlanmistir. 2010 yilinda bu kriterlerin
modifikasyonu ile tani kriterleri son seklini almistir

(5).

3. EPIDEMiYOLOJi

Spondiloartropatilerin en genis alt grubunu
olusturan AS’nin prevalansi toplumlara gore de-
gismekle birlikte, % 0,1 ile % 1,4 arasinda oldu-
gu rapor edilmistir. Bu hastalarin yaklasik % 10'u
on yasin altinda, % 5 ise elli yasin tizerinde ortaya
cikmaktadir. insidans oranlari 15 yas (izerinde art-
maya baslar, 20'li yaslarda zirve yapar, 35 yasindan
sonra azalmaya baslar (6).

4. ETYOLOJI VE PATOGENEZ

Aksiyal iskelet inflamasyonunu periferik artrit
grubundan ayirmak yapilan calismalarin netice-
sinde mumkiin olmustur. Ancak hastaligin aksiyal
SpA ya da periferik SpA olarak ortaya ¢ikmasina
neden olan fizyolojik mekanizmalar tam olarak ay-
dinlatilamamustir.

AS hastalarinin birinci, ikinci ve liglincl derece
akrabalarinda AS gelisme riskinin yiksek oldugu
yapilan aile galismalarinda belirlenmistir. Bir aile-
de birden fazla etkilenmis bireyin olmasi ve AS'nin
kardesler arasinda tekrarlama oraninin fazla olma-
si hastaligin genetik boyutunun olabilecegini du-
stindtirmektedir (7).

5. KLINiK BELIRTILER

AS'de kronik inflamasyon ile aksiyal iskeletin
yani sira entezitler gorilmekte; nadir olarak da
periferik eklemler etkilenmektedir. Radyografik
sakroileit ve spondilit ile iliskili bel agrisi hastali-
gin olmazsa olmaz bulgulardir. Kas iskelet sistemi
disinda g6z ve daha nadir olarak da kardiyak ve
pulmoner tutulum yapabilir (1).

5.1. Kas iskelet Sistem Tutulumu

5.1.1. Omurga Tutulumu

AS'li hastalarin yaklasik % 75'inde ilk bulgu inf-
lamatuar bel agrisidir. Bu agrinin 6zelligi, yavas bir
sekilde baslayip daha sonra progresif olarak art-
masl, en az ¢ ay devam etmesi, geceleri uykudan
uyandirmasi, sabahlari ve istirahat sonrasi artmasi
ve aktiviteyle azalmasidir. Agrinin antiinflamatuar

72

ilaclara 48 saat icerisinde cevap vermesi inflama-
tuar ozellikte oldugunun gostergesidir. Sabah tu-
tuklugu (g saate kadar surebilir. Bu karakteristik-
teki agrinin 40 yasindan 6nce baslamis olmasi, aile
Oykusunin pozitif olmasi ve HLA-B27 pozitifligi
akla SpA ihtimalini getirmelidir. Nadir de olsa bazi
hastalarin ilk sikayetleri akut anterioriiveit, entezit
gibi omurga disi bulgular olabilir (2).

Agrinin sik goruldigu bir diger bolge torakal
bolgedir. Torakal vertebralarin tutulumu, kosta-
vertebral, kostasternal, manibriosternal, sternok-
lavikular bileskelerdeki entezit alanlar gégus ve
torakal omurga agrisina neden olmaktadir. Hare-
ket kisithligr nedeniyle inspirasyon sirasinda gogus
ekspansiyonunda azalma meydana gelmektedir.

Sindesmofitler nedeniyle vertebralar kare go-
rintlsu alir. Vertebralar arasi ankiloz gelismesiyle
birlikte spinal mobilitede azalma meydana gelir.
Ayrica lumbal ve servikal lordoz azalir, torakal ki-
foz artar ve bas anterior tilte giderek kalici posti-
ral deformite meydana gelir (8).

5.1.2. Kalca ve Omuz Tutulumu

Kalga ve omuz tutulumu hastalarin % 50'sinde
gorillr. Kalgalarda fleksiyon deformitesi gelisebi-
lir Omuzlarda eklem arahgi daralmasi, osteoporoz
ve ankiloz ile sonuglanan humerus basi supero-
lateral kisminda eroziv degisiklikler gelisebilir (9).

5.1.3. Entezit

Entezis, tendon, fasya, ligament ve kapsilin
kemige yapisma yeridir. Entezit ise bu bdlgelerde
inflamasyon gelismesidir. inflamasyon, daha siklik-
la alt ekstremitelerde goriilmekle birlikte, herhan-
gi bir entezis bélgesinde gérilebilir. Ozellikle asil
ve plantar fasyada siklikla gorilmektedir. Entezite
yakin bolgelerde bursit ve sinovit de gelisebilmek-
tedir (9).

5.2. Eklem Disi Bulgular

AS hastalarinin % 25-40''nda akut anterior
Gveit gordlir. Bunlarin % 90"t HLA-B27 pozitiftir.
Akut anterior Uveitin prognozu genellikle iyi se-
yirlidir (9).

6. ANKILOZAN SPONDILIT'TE
PULMONER TUTULUM

AS'de pulmoner tutulum bilinen bir durumdur
ancak insidansi net degildir. Pulmoner tutulumun
ya intertisyel akciger hastaligi ya da gogus duvari
anormallikleri sonucu olustugu dislintdlmektedir.
Her iki durumda da solunum fonksiyon testinde
restriktif patern ortaya ¢ikar (10).



AS, kademeli eklem flizyonuyla karakterize bir
hastalik oldugu igin, bazi hastalarda artmis dor-
sal kifoz, toraks rijiditesi ve kalici gdgus duvari
hareket kisitliligi gorulebilir. Kostovertebral, kos-
totransvers, sternoklavikular ve sternomanibrial
eklemlerin tutulumu nedeniyle rijit bir gégus ka-
fesi ya da toraks gelisir. Bu bulgu ayni zamanda AS
tanisina yol gosteren Modifiye New York kriterleri
arasindadr. ilaveten hastaligin ilerlemesiyle ortaya
¢ikabilen postir bozukluklar ve akciger tutulumu,
AS'li hastalarda solunum fonksiyonlarinin etkilen-
mesine neden olan diger faktorlerdir (11). Ayrica
torakal kifozun artisi ile birlikte meydana gelen
abdominal baski ve alt kostanin diyafragmay! bas-
kilamasi, diyagfragmatik hareketlerin ve abdomi-
nal solunumun zayiflamasina ve bunun sonucun-
da pulmoner yetersizliklere ve akciger hacminin
azalmasina neden olabilmektedir (12).

AS hastalarinda hastaligin ilerleyen asama-
larini isaret eden torakal ve aksiyal tutulum rijit
seviyeye heniiz ulasmadan; yani hastaligin erken
doénemlerinde bile gdgus ekspansiyonunun azal-
digr gosterilmistir. Gogus ekspansiyonunun azal-
masiyla gelisen solunum disfonksiyonlari ve pul-
moner kapasitedeki azalma, AS'li hastalarin fiziksel
aktivite seviyelerini, egzersiz toleransini ve gunlik
yasama katilimini azaltir. Son zamanlarda yapilan
bir calismada arastirmacilar AS'li hastalarda eg-
zersiz intoleransinin nedeninin muskuloskeletal
bozukluklardan ¢ok pulmoner fonksiyon bozuk-
luklar oldugunu 6ne strmuslerdir (13). Bundan
yola ¢ikarak Sahin ve arkadaslarinin yapmis ol-
duklan calismadan elde ettikleri bulgular, g6gus
ekspansiyonunu ilgilendiren solunum kas kuvvet
egitimine erken dénemde baslanmasi ve bu has-
talarin fiziksel uygunluk seviyelerini korumalari
konusunda cesaretlendirilmeleri gerektigi yonin-
dedir (14). Literatliirde AS'li hastalarin solunum
kas kuvvetinin, aerobik kapasitenin ve pulmoner
fonksiyonlarinin disiik oldugunu gosteren ¢ok sa-
yida calisma mevcuttur (13-16). Erken ve geg do-
nemdeki AS hastalarinda respiratuar kas kuvveti,
pulmoner fonksiyonlar ve enduransi karsilastiran
bir calismada 10 yildan fazla durasyonu olan has-
talarda respiratuar kas kuvvetinin, pulmoner fonk-
siyonlarin ve go6gus ekspansiyonunun daha distk
oldugu sonucu elde edilmistir (15). AS'li hastalarin
saglikli kontrol grubu ile karsilastinldigr bir baska
calismada ise respiratuar kas kuvvetinin dnem-
li 6lclide katkida bulundugu aerobik kapasite ve
pulmoner fonksiyonlarin anlamli dlciide azaldig
gorilmdustar (16).

6.1. Pulmoner Tutuluma Yonelik Egzersiz
Yaklagimlan

AS hastalar icin egzersiz, tedavinin dnemli bir
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parcasini olusturmaktadir. ASAS/EULAR'In tedavi
Onerilerinin 3. maddesi optimal tedavinin ilag ve
ilac disi yontemlerle olmasi gerektigi ile ilgilidir.
Literatlirde pulmoner fonksiyonlar ve respiratuar
kas kuvvetini artirmak icin cesitli egzersiz yon-
temlerini karsilastiran calismalar mevcuttur. Or-
tancil ve arkadaslarinin konvansiyonel tedaviyi ev
programi olarak uyguladiklari ¢alismada 6 haftalik
programin pulmoner fonksiyonlari destekleyen
spinal mobilite ve respiratuar kas kuvvetini artirdi-
g1 gosterilmistir (17). Konvansiyonel tedavi ile Glo-
bal Postlral Reediikasyonu (GPR) karsilastiran bir
baska calismada ise her iki tedavi yonteminin de
pulmoner fonksiyonlari gelistirdigi; ancak GPR'un
daha Ustlin oldugu sonucuna varilmistir (18). Dar-
goi ve arkadaslari ise inspiratuar kas egitimiyle bir-
likte uygulanan konvansiyonel egzersiz programi-
nin tek basina konvansiyonel egzersiz programina
gore aerobik kapasite ve pulmoner fonksiyonlar
Uzerindeki etkinin daha belirgin oldugunu belirt-
mislerdir (19). Karapolat ve arkadaslari konvansi-
yonel egzersizlere ek olarak dnerilen hem ytizme
egzersizinin hem de yiriytsin solunum fonksi-
yonlari agisindan tek basina konvansiyonel egzer-
sizlere gore Ustlin oldugunu bildirmislerdir. So ve
arkadaslari konvansiyonel egzersiz programina ek
olarak uygulanan intensif spirometrenin solunum
fonksiyonlari ve go6gls ekspansiyonu lizerine an-
laml etkileri oldugunu bulmuslardir. Diindar ve
arkadaslari ise 12 haftalik su i¢i egzersiz progra-
minin ev programi seklinde &nerilen egzersizlere
solunum fonksiyonlarini iyilestirmede Gstln oldu-
gunu gostermislerdir (20).

7. SONUC

AS'de postiiral deformiteler ve entezitler ne-
deniyle pulmoner fonksiyonlarda ve solunum kas
kuvvetinde azalmanin gorilebilecedi romatolojik
bir hastaliktir. Tedavisinde klinik pilates, solunum
kas egitimi, solunum egzersizleri, Global Postiral
Reediikasyon, aerobik egzersizler gibi bir¢ok eg-
zersiz ¢esidi tercih edilebilir.
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OZET

Literattrde, alt ekstremitenin klinik biyomekanik
ozellikleri yirlyts fonksiyonu basta olmak Uzere;
bircok glinlik yasam aktivitesinde incelenmistir. Bu
calismalari genel olarak saglikh bireylerde yapilan
calismalar, simulasyon calismalari, farkli patolojik
durumlarda yapilan calismalar ve rehabilitasyon ca-
lismalar olarak siniflandirmak mimkutndar. Saglkh
bireylerde yapilan calismalar ve similasyon c¢alisma-
lari, daha ¢ok yaralanma mekanizmalarini anlamaya
calismaktadir. Farkli patolojik durumlarda yapilan
calismalar; herhangi bir ortopedik ya da nérolojik
problem sonrasi alt ekstremite eklemlerinde meyda-
na gelen degisimleri incelemektedir. Rehabilitasyon
calismalarinda ise; farkl rehabilitasyon yaklasimlari-
nin biyomekanik o&zelliklere etkisi arastiriimaktadir.
Bu derlemede amac, tim bu basliklar altinda alt eks-
tremite eklemlerinin klinik biyomekanik 6zelliklerini
incelemek ve gelecekte yapilmasi planlanan ¢alisma-
lara 1sik tutmaktir.

Anahtar kelimeler: Biyomekanik, Alt ekstremite,
Fonksiyonel aktivite

1. GIRIS

Alt ekstremitedeki kalca, diz ve ayak bilegi ek-
lemlerinin biyomekanik 6zelliklerini klinik agidan
inceleyen calismalar, genel olarak alt ekstremite-
nin en dnemli fonksiyonu olan yiriyus fonksiyonu
Uzerine odaklanmaktadir. Bu ¢alismalarda; hiz, ze-
min gibi parametreler degistirilerek alt ekstremi-
te eklemlerinin kinematik 6zellikleri arastirilmistir.
Son 10 yilda yapilan calismalarda ise, alt ekstre-
mite eklemlerinin kapali ve agik kinetik fonksiyo-
nel aktiviteler sirasinda (oturmadan ayaga kalk-
ma, ayaktan oturmaya gelme, merdiven ¢ikma ve
inme, yokus cikma ve inme, ziplama ve geri yere
inme gibi) klinik biyomekanik &zellikleri incelen-
mektedir. Bu fonksiyonel aktiviteler, klinik ¢ikarim-
lar yapabilmek amaciyla farkli poptlasyonlarda ve
farkl sekillerde incelenmektedir (1).
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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

Alt ekstremite eklemlerinin klinik biyomekanik
ozelliklerinin incelenmesi 4 temel baslik altinda si-
niflandirilabilir:

1. Saghkh bireylerde yapilan calismalar:
Bu calismalarin temel amaci; farkh fonksiyonel ak-
tiviteler icin norm degerler elde etmek, bu fonksi-
yonel aktivitelerde eklemlerin kinematik ve kinetik
Ozellikleri hakkinda bilgi elde ederek yaralanma
mekanizmalarinin altinda yatan nedenleri 6gren-
mek, bdylece yaralanma meydana gelmeden ge-
rekli dnlemleri alabilmek amaciyla literatire bilgi
sunmaktir. Tim bu incelemeler yapilirken birey-
lerin fonksiyonel aktivitelerinde farkliliga neden
olabilecek yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi gibi
tanimlayici ozellikleri dikkate alinarak cikarimlar
yapilmaktadir ve yaralanmalar icin risk faktorleri
belirlenmektedir.



Il Fizyoterapistler ve 6grenciler igin e-kitap 2018-1

2. Simiilasyon calismalan: Gercek kosul-
larda uygulanmasi zor ya da imkansiz olan du-
rumlarda kullanilmaktadir. Ancak, gergek kosullari
bire bir olusturulabilmenin zorlugu (eklemlerin
birbiri tGzerine etkileri, viicudun ortaya ¢ikan fark-
Il bir duruma uyum gostermesi, kaslarin dinamik
kosullardaki kasilabilme mekanizmasinin farkhhg:
gibi nedenlerle) bu calismalarin givenilirligini sor-
gulamamiza neden olmaktadir. Ayni zamanda bu
calismalar yapilirken similasyon calismasinin ma-
liyeti hesaplanarak, kar-zarar dogrultusunda karar
vermenin gerekliligi unutulmamalidir.

3. Farkh patolojik durumlarda yapilan ca-
lismalar: Herhangi bir ortopedik ya da norolojik
hastalik sonucu alt ekstremite eklemlerinin kinetik
ve kinematik Ozelliklerinde degisimler meydana
gelmektedir. Ortopedik problemlerde genel ola-
rak kalga Uzerine binen yukin azaltilarak agrinin
azaltiimasi gibi amaclarla hastalar farkinda olma-
dan kalca biyomekanik ozelliklerini degistirirken,
norolojik hastalar ise genellikle viicutta genel bir
etkilenim oldugundan mobiliteyi strdirebilmek
amaciyla farkli kompansasyon mekanizmalari
kullanarak kalca ekleminin biyomekanik o6zellik-
leri degistirirler. Bu degisimler, bir taraftan kisinin
fonksiyonelligine yardim ederken, diger taraftan
ikincil patolojilerin gelisimine neden olabilmek-
tedir. Farkli patolojik durumlarda alt ekstremite
eklemlerinin klinik biyomekanik 6zelliklerini anla-
mak, bu patolojileri ve sekonder etkilerini rehabili-
te etmek amaciyla planlanacak yaklasimlar igin yol
gosterici olmaktadir.

4. Rehabilitasyon calismalar: Saghkl bi-
reylerde ya da patolojik durumlarda alt ekstremite
eklemlerine yonelik olarak uygulanan rehabilitas-
yon yaklasimlarinin sadece fonksiyonel aktivite-
lerdeki gelisim ya da yasam kalitesinde artis gibi
parametrelerle tanimlanmasinin yani sira, eklem-
lerdeki kinetik ve kinematik gelismelerin objektif
olarak tanimlanmasini saglayan calismalardir.

Bu derlemede amag, tim bu bagliklar altin-
da alt ekstremite eklemlerinin klinik biyomeka-
nik 6zelliklerini incelemek ve gelecekte yapilmasi
planlanan galismalara 151k tutmaktir.

2. KALCA EKLEMININ KLINIK
BIYOMEKANIK OZELLIKLERI

Kalca eklemi, viicudun agirhgini omurgadan
alt ekstremitelere aktarmakla sorumlu olan kemik,
baglar ve kas yapilarindan olusan karmasik bir
anatomik yapidir. Bu eklemin dinamik stabilitesi,
glnlik yasam aktivitelerinde karsilasilan yukleri
karsilarken hareketi en optimal sekilde gergekles-
tirebilmek icin blyik 6nem tasimaktadir (2). Kalca

ekleminin farkli kosullarda gosterebilecedi uyum
Ozelliklerini anlayabilmek amaciyla farkli calisma-
lardan ¢ikan sonugclar yorumlanarak asagidaki se-
kilde siniflandiriimustir:

a) Saglikh bireylerde yapilan calismalar

Kalca kuvvetinin gluteal aktivasyon ve dizdeki
valgus hareketi Uzerine etkisini inceleyen bir ¢a-
hsmada, 41 kadin ve 41 erkek toplam 82 saglikli
birey lzerinde maksimal izometrik kalga abduk-
siyon ve eksternal rotasyon kontraksiyonlari de-
gerlendirilerek, ylksek ve dustk kuvvete sahip
gruplar belirlenmistir. Calisma; 6n capraz bag ya-
ralanma mekanizmasi lzerine odaklanmistir. Diz
valgus hareketinin bu yaralanmaya neden olmasi
ve bu hareketin kalcadan femoral adduksiyon ve
internal rotasyon komponentinden kaynaklan-
masi nedeniyle bu hareketler incelenmistir. Ayri-
ca kalca dis rotator ve abduktor kaslarin zayifligi,
bu yaralanmaya zemin hazirlamaktadir. 30 cm’lik
yukseklikten ¢ift bacakla yere inis gdrevi sirasin-
da diz kinematikleri, gluteus maksimus ve medi-
us kaslarinin EMG amplittdleri karsilastiriimistir.
Sonug olarak; zayif kalca abduksiyon ve eksternal
rotasyona sahip grubun, gluteal kas aktivitesini ar-
tirarak, frontal ve transvers dizlem kalga hareketi
ve frontal dizlemde diz hareketlerinin benzer ol-
masini saglamislardir. Bu calismanin ¢ikarimi ola-
rak, gluteal kas kuvvetinin artiriimasi sonucunda,
gluteal aktiviteye gereksinimin azalabilecegi, do-
layisiyla yorgunlugun da azalabilecegi sdylenebilir.
Bu bulgular, kalga kas kuvvetinin, daha buyik ACL
yuklemesi ve yaralanma riski ile iligkili oldugu du-
stintlen biyomekanik parametreleri dolayli olarak
etkileyebilecegini dislindiirmektedir (3).

b) Simiilasyon calismalar

Kalga ekleminin hizli, yavas ve normal hizda
yuriimeyi de iceren 8 farkli gtinlik yasam aktivi-
tesindeki asetabulumun farkli bdlgelerine binen
yuk dagilimlarini arastiran simulasyon calismasi,
eklemin ve uygulanacak protezin aginma miktari
ve mekanizmasini anlamak amaciyla yapilmistir.
Bu calismada, protezin asinma mekanizmasinin
anlasilmasi, bdylelikle preoperatif planlama ve
postoperatif rehabilitasyon en optimal seklinde
yapilabilmesi icin bir alt yapi olusturulmasi plan-
lanmaktadir. Ayakta durma, oturma ve diz bikme
aktivitelerinde en yuksek basing, asetabulumun
arka boynuz kenarinda bulunmustur. Merdiven
cikarken en ylksek basing asetabulumun yan kis-
minda bulunmustur ve bu basing, merdiven inme
aktivitesinden daha yiksek bulunmustur. Tim bu
aktiviteler icinde en yuksek basing, oturma akti-
vitesinde asetabulumun posterior kisminda goz-
lenmistir. Bu sonuca gore, gévdenin koronal diz-
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leminin femur uzun eksenine dik oldugu aktivite
parametrelerinde temas basinglarinin maksimum
degerlerde oldugu cikarimi yapilmistir (4).

c) Farkl patolojik durumlarda yapilan
calismalar

Genel olarak kalca ekleminin biyomekanik
ozellikleri ile ilgili cahismalar kalga cerrahileri, oste-
oartrit gibi ortopedik eklemler tizerine odaklanir-
ken, norolojik hastaliklarla ilgili az sayida calisma-
ya rastlanmaktadir.

Kalca osteoartriti olan ve olmayan bireylerin
merdiven ¢ikma ve inme aktivitesinde kalca kinetik
ve kinematik 6zelliklerini inceleyen bir calismada,
merdiven ¢ikma ve inme aktivitelerinde 3 boyutlu
hareket analizi yapilmis ve merdiven basamagin-
daki kuvvet plakalari yardimiyla basing merkez-
leri OlcUlmastir. Kalca osteoartriti olan bireylerin
saghkli bireylere gore; li¢ dizlemde de daha az
kalca hareket araligina sahip olduklari, eksternal
rotasyon momentinin daha az oldugu, kalca ad-
duksiyonunda ise artis oldugu bulunmustur. Tim
bu bulgular, kalga osteoartritinin merdiven inme
ve cikma aktiviteleri Gzerindeki etkisini anlamamizi
saglamakta ve fizyoterapistlere rehabilitasyon pa-
rametrelerini optimize etmekte yardim olabilmek-
tedir (5).

Hemiparetik hastalarda oturmadan ayada
kalkma ve ayakta durma pozisyonundan oturma-
ya gelme aktivitelerinde her iki alt ekstremitedeki
kalca ve diz eklemlerindeki farkhhklari inceleyen
bir calismada, diz ekstansor kas kuvveti ve ayak
pozisyonu Uzerine odaklaniimistir. Bu calismada,
her iki gorev esnasinda da etkilenen tarafta diz
ekstansiyon kuvvetinde azalma bulunmustur. An-
cak arastirmacilar, her iki ayagin pozisyonu arasin-
daki farkhhgin, diz ekstansiyon kuvvetinden daha
onemli oldugunu savunmaktadir (6).

d) Rehabilitasyon calismalari

Alt ekstremitede distal eklemde var olan bir
problemin proksimali etkilecedi gerceginin aksi-
ne, proksimal eklemlerin kinematikleri de distal
eklemlerin kinematiklerine zarar verebilmektedir
(7). Bu bilgi 1siginda kalga eklemi gevresi kaslara
uygulanan direngli egzersizlerin kosma aktivitesi
sirasindaki alt ekstremite biyomekanikleri izerine
etkisini inceleyen bir calisma planlanmistir. Bu ca-
ismada 15 kadin gondlli bireye 6 haftalik kalga
cevresi kaslarini gliclendirme programi uygulan-
mistir. Bu kuvvetlendirme programi sonrasi; kalca
abduktorleri ve dis rotatorlerin giiclinde artis ve
sonu¢ olarak da kalca i¢ rotasyon, diz abduksiyon
ve arka ayak inversiyon momentlerinde azalma
goOzlenmistir. Kalga cevresi kuvvetlendirme egzer-
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sizleri, alt ekstremite yaralanmalarinin rehabilitas-
yonunda veya onlenmesinde kullanilabilmektedir

(8).

Total kalca artroplastisi olan hastalarda yuru-
yUs sirasinda kalca kaslarinin glictinde azalma ol-
maktadir, bu azalmanin kompansasyonu amaciyla
hastalar ayak bilegi kas gruplarindan daha fazla
faydalanmakta, bu nedenle ayak bilegi kaslari-
nin glctnde artis olmaktadir. Bu mekanizmadan
yola cikarak; total kalga artroplastisi olan hasta-
larda farkli ayak bilegi itme guglerinin kalga biyo-
mekanigi Uzerine etkilerini inceleyen bir calisma
planlanmistir. Bu ¢alismada, 24 kadin birey kendi
arasinda yUrlyus sirasinda ayak bilegini fazla iten
grup ve az iten grup olmak Gzere iki gruba ayriimis
ve egzersiz Oncesi, egzersiz sirasi ve sonrasinda
degerlendirme yapilmistir. Sonug olarak; azalmis
ayak bilegi itmesi uygulayan grupta kalca kas gu-
cliniin %9.8'den %32.1'e ylkseldigi bulunmustur.
Ote yandan artan itme ile yiirime egzersizi, kalca
fleksiyon acisi, kalca fleksiyon momenti ve kalca
fleksor glicinde azalma saglamis ve egzersiz son-
rasi oturumda yuriyds hizi azalmistir. Bu ¢alisma,
ayak bilegi itmesini azaltacak sekilde talimat ve-
rilen ylriime egzersizinin, total kalca artroplastisi
olan hastalarin kalca kinetiklerini artirabileceginin
ilk gostergesidir (9).

3. Diz EKLEMININ KLINIK
BIYOMEKANIK OZELLIKLERI

Diz eklemindeki hareketler, 3 farkl faktorin
bireysel davranis ve etkilesim farkliliklari sonucun-
da meydana gelmektedir. Bu faktorler; statik stabi-
lite (eklem yiizlerinin anatomisi), aktif stabilite (kas
kontraksiyonlari) ve pasif stabilite (ligamentler ve
meniskusler)'dir (10). Tim bu faktorlerin farkl ko-
sullarda birbirleriyle etkilesimi asagidaki calisma-
larda siniflandiriimistir:

a) Saglikh bireylerde yapilan calismalar

Kadinlarda ACL yaralanma riskinin daha faz-
la oldugu bircok ¢alismada tanimlanmis olmasina
ragmen, ACL yaralanma mekanizmasi agisindan
kadinlari daha fazla risk altina sokabilecek durum-
lar tam olarak anlasilamamistir. Bu amacla, “side-
step cutting”(yana adimi ani durdurma) hareke-
tinin deselerasyon fazinda diz eklem kinematigi,
kinetigi ve kas aktivasyonu agisindan cinsiyetler
arasi farkin arastirildigr bu calisma planlanmistir.
15 kadin ve 15 erkek bireyin karsilastirildigi bu ¢a-
lismanin sonucunda, kinematik degerler acisindan
bir fark bulunamamistir. Kinetik degerler acisin-
dan kadinlarda erkeklere gore erken deselerasyon
fazinda daha dusik tepe diz fleksiyon momenti
ve daha ylksek diz adduksiyon momenti bulun-
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mustur. Kadinlarda erkeklerden daha fazla ortala-
ma quadriceps EMG yogunlugu bulunmustur. Diz
adduksiyon (frontal diizlem) momentindeki artis,
dizi frontal dizlemde destekleyen ACL gibi pasif
yapilarin risk altinda olmasina neden olmaktadir.
Ayrica quadriceps aktivitesinin artmasi ve flek-
sOr momentin azalmasi sagital dizlem destegini
azaltmaktadir (11).

b) Simiilasyon calismalari

Yiksek risk tasiyan gorevler sirasinda diz ekle-
minin zamanlamaya 6zel durumlari nedeniyle ek-
lem yuklerini anlamak zor olmaktadir. Bu nedenle
insan kadavra dokusu Uzerindeki biyomekanik test
uygun sekilde tasarlanirsa, ortak biyomekanik ve
yaralanma mekanizmalarini degerlendirmek igin
pratik bir yol sunabilecegi dustinilmektedir. Bu
fikirden yola ¢ikarak, kadavra modeli tzerinde ti-
biofemoral eklemin cok eklemli kinematikleri ve
ACL yaralanmasi arasindaki etkilesimi ayrintili bir
sekilde incelemek amaciyla bu calisma planlan-
mistir. Bir test cihazi yardimiyla atlamalardan inig
yaparken topuk vurusu sirasinda alt ekstremite
durusunu taklit eden bir oryantasyon tasarlanmis-
tir. Calismanin sonucunda invivo ¢alismalarda elde
edilen sonuglara benzer tibiofemoral kinematik
ve kinetik degerleri bulunmustur. Diz fleksiyonu,
anterior tibial translasyon, diz abduksiyon ve art-
mis anterior ¢apraz bag gerginligi neredeyse es-
zamanli olarak maksimum degerlere ulasmistir ve
internal tibial rotasyon daha sonra baslatiimistir.
Bu bulgulara gore; internal tibial rotasyonun ACL
yaralanmasinin artmis risk faktori olmasina kar-
sin, diz abduksiyon ve anterior tibial translasyo-
na sekonder oldugu sonucuna varilmaktadir. Bu
calismadan elde edilen veriler, artan ACL gerilme
seviyelerine ve potansiyel hasara yol acan en kritik
dinamik inis senaryosunun, 6n tibial translasyon,
diz abduksiyon ve internal tibial rotasyonun kom-
binasyonunu icerdigini gdstermektedir (12).

c) Farkh patolojik durumlarda yapilan
calismalar

Yapilan bir ¢alisma, diz osteoartriti olan birey-
lerin yurlyus sirasindaki diz eklemi kinetik ve kine-
matik ozelliklerinin performans ve ozir dizeyi ile
iliskisini arastirmistir. 54 diz osteoartriti olan bireye
uygulanan 3 boyutlu yiirime analizinin yanisira, 6
dakika ylrtme testi, SF-36 Yasam Kalitesi Anketi,
WOMAC ve 06z-yeterlilik diizeyini degerlendiren
bir anket uygulanmistir. Bu degerlendirmeler 1si-
ginda yuruyus sirasinda dizin toplam hareket aci-
sinin %10 daha oldugu bireylerin 38 metre daha
fazla yuartdukleri ve diz ekstansiyonundaki 10
derecelik artisin, SF-36 Yasam Kalitesi Anketi ham
puanini 64 puan artmasina neden oldugu bulun-
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mustur. Bu calismanin sonucunda kinematik ozel-
liklerde gerceklesen olumlu yondeki degisimlerin
Ozur dizeyi ve yasam kalitesi Uzerine etkili olabi-
lecegi sonucuna varilabilmektedir (13).

Total diz artroplasti cerrahisi sonrasi 7 yil bo-
yunca dizin fonksiyonel aktivitelerdeki kinematik
Ozelliklerini inceleyen bir calismada, oturmadan
ayaga kalkma, ayakta durma pozisyonundan otur-
maya gelme, ylrime, merdiven ¢ikma ve merdi-
venden inme aktiviteleri incelenmistir. Elektrogon-
yometre ve kuvvet platformu kullanilarak 18 ay, 24
ay ve 7 yil sonra diz kinematik 6zellikleri arastiril-
mistir. 18-24 ay ve 7 yil sonrasinda diz kinematik
Ozelliklerinde diizelmenin devam ettigi sonucuna
varilmistir. Bu calisma, cerrahilerin uzun dénemde
fonksiyonellik Uzerine etkileri arastirmasi agisin-
dan 6nemli sayilabilmektedir (14).

d) Rehabilitasyon calismalari

Ziplama ve denge egitim programinin tibial
rotasyonu iceren diz kinematikleri Gzerindeki et-
kileri ve kadin atletlerde quadriceps ve hamstring
kaslarinin EMG aktivitelerini incelemeyi amaglayan
bir calismada, 8 kadin basketbol oyuncusu cals-
maya dahil edilmistir. 3 farkli kosulda “single-limb
landing”(tek bacak Uzerine inis) aktivitesi gercek-
lestirilmistir. Diz kinematikleri, rectus femoris ve
hamstring EMG aktiviteleri; 1l.test, 5 hafta sonra
egitim oncesi 2.test, (2 haftalik bosluk) 5 haftalik
egitimden 1 hafta sonra 3.test seklinde degerlen-
dirilmistir. Egitim giinde yaklasik 20 dakika, haf-
tada 3 glin 5 hafta stirmdistlr. Egitim sirasinda,
temel basketbol becerilerine odaklaniimistir, inis
becerilerini arttirmak amaciyla atlama ve denge
egitimi gerceklestirilmistir. Uc temel teknik tizerin-
de durulmustur: 1) kalca, diz ve ayak bilegi ekle-
mine buytuk bir viraj ile yumusak bir inis; 2) gévde
One egilerek ayak topuna inmek; 3) medial hare-
ket olmaksizin kisinin dizinin nétr tutulmasi. Bu
calismanin sonuclari, atlama ve denge egitiminin
kadin basketbol sporcularinda diz fleksiyonu ve
hamstring aktivitesini arttirdigini gostermektedir.
Plyometri, atlama ve denge egitimi, temel basket-
bol becerileri ve uygun inis talimatlarini iceren bu
program ACL yaralanmasinin karakteristik diz po-
zisyonunu engelleyen kismi etkilere sahip olabilir,
bdylece yaralanmayi dnler. Bununla birlikte, dizin
frontal ve transvers kinematiklerinde beklenen de-
gisiklikler gdzlenmemistir (15).

4. AYAK BIiLEGI EKLEMININ KLINiK
BIYOMEKANIK OZELLIKLERI
Ayak bilegi eklem kompleksi, bacak ve ayagi

iceren, ylrlime ve diger ginlik yasam aktivitele-
ri icin anahtar bir gereksinim olmasinin yani sira



alt ekstremitenin zeminle etkilesime girmesine
izin veren kinetik bir baglantidir. Yiriime sirasinda
yliksek kompresyon ve parcalama kuvvetleri bin-
mesine ragmen, ayak bilegini olusturan kemik ve
bag yapisi ayak bileginin yiiksek derecede dengeli
bir fonksiyon gérmesini saglar. Kalca veya diz gibi
diger eklemler ile karsilastirildiginda travma hika-
yesi yoksa osteoartrit gibi dejeneratif stire¢lerden
daha az etkilenmektedir. Ayak bilegi eklemi viicut
agirhgini yere iletirken, ayni zamanda yerden ge-
len yer reaksiyon kuvvetini de viicuda aktarir. Hem
destek ylizeyinin degisen sartlarina uyum gosterir,
hem de kaldirag kolu olarak gorev yapar. Ayak bi-
legi biyomekanigindeki bozulmalar ayaktaki den-
geli yik dagilimini etkiler. insan iskeletini olustu-
ran kemik yapinin yaklasik %25'nin ayakta oldugu
dislinulecek olursa ayak ve ayak bilegi biyomeka-
niginin ne kadar karmasik oldugu kolaylikla anla-
silabilir (16,17).

Ayak bilegi ekleminin farkli kosullarda goste-
rebilecegi uyum 6zelliklerini anlayabilmek amaciy-
la farkh calismalardan ¢ikan sonuclar yorumlana-
rak asagidaki sekilde siniflandiriimistir:

a) Saglikh Bireylerde Yapilan Calismalar

Saglikh bireylerde yapilan calismalar, genel
olarak farkli aktivitelerin ayak bilegi ekleminin ki-
netik ve kinematik ozelliklerine etkileri ve plantar
basing dagilimlarini inceleyen calismalar Uzerine
odaklanmustir.

Geng saghkl 33 bireyde yapilan bir calisma-
da merdiven ¢ikma sirasindaki kalca, diz ve ayak
bilegi eklemlerinin kinetik ve kinematigi ile za-
mansal yurime siklusu parametreleri 3 boyut-
lu 8 kamerali analiz sistemi ve kuvvet platformu
kullanilarak incelenmistir. Calismaya gore mer-
diven ¢ikma sirasinda, durus fazinda kalca ve diz
eklemleri, dne dogru ekstansiyona ve ayak bilegi
eklemi plantar fleksiyona dogru hareket ettirilir-
ken, merdiven inme sirasinda, durus fazinda kalca
ve diz eklemleri fleksiyona, ayak bilegi ekleminin
dorsifleksiyona gectigi bildiriimektedir. Merdiven
inmeye kiyasla merdiven ¢ikmak icin ayak bilegi
ekleminde daha az dorsifleksiyon ve plantar flek-
siyon kullanildigi bildirilmistir. Merdiven ¢ikma ve
inme sirasinda durus fazinda eksternal ayak bile-
gi momentinin pozitif oldugu ve eksternal dor-
sifleksiyon momenti ortaya cikardigi, ayak bilegi
plantar fleksor kaslarinin hareketinin de buna kars!
koydugu bildirilmistir. Merdiven inmede ¢ikmaya
kiyasla dongi suresinin daha dustik oldugu, mer-
diven ¢ikmadaki ortalama hizin, inise kiyasla daha
az oldugu calismada bildirilmistir. Durus baslan-
gicinda Uretilen dikey zemin reaksiyon kuvvetleri,
merdiven inerken merdiven ¢ikmaya kiyasla daha
yuksek iken, durus fazinin sonunda Uretilen zemin
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reaksiyon kuvvetleri, merdiven inmede merdiven
¢tkmaya gore daha az bulunmustur. Bu calisma-
nin verileri gévde hareketini g6z énline alan, yasli
veya patolojik gruplari iceren bir dizi populasyon-
da yapilacak arastirmalara kiyas bakimindan temel
olusturmasi agisindan dnemlidir (18).

b) Simiilasyon Calismalan

Yapilan bir ¢alismada insan ayaginin 3 boyut-
lu sonlu elemanlar modeli bes ana ayak ekstrinsik
kas tendonunun fonksiyonu ve ayak-ayak bilegi
kompleksindeki etkisi Uzerine 151k tutmak icin kul-
lanilmistir. Model ayaga, yuriytsin erken ve geg
orta durus déneminde belirli yikler bindirilerek
tendon stres tahminiyle belirli dngorilerde bulu-
nulmustur. Buna goére ylki arka ayaktan 6n ayaga
dagitmada digerlerine gore en basta asil tendo-
nun gorev aldigi dngdrilmustir. Tibial ve perone-
al tendonlarin frontal dizlemdeki ylk aktarimini
gerceklestirdigi ve peroneal tendonlar ayagi ever-
siyona alirken sesamoidlerin altinda plantar ba-
sincl artirirken, tibial tendonlar ayadi inversiyona
alip 1. ray altindaki basinci azalttigi 6ngorilmdis-
tdr. Tranvers diizlemde de benzer sekilde peroneal
tendonlar abduksiyon Uretirken tibial tendonlar
ayagi adduksiyona cekmekte, asil tendonu ise bu
sirada ayadl dengede tutmaktadir. Medial longi-
tudianal arkin kas aktivitelerinden etkilendigi go-
rilmus olup asil tendonu arkin uzunlugunu artirip
yuksekligini azaltarak plantar fasyada stres olus-
turmaktadir. Buna karsin en basta tibialis poste-
rior daha etkili olmak Uzere tibial tendonlar arkin
uzunlugunu azaltip yiksekligini artirarak plantar
fasyadaki stresi azaltmaktadir. Peroneus tendon-
lart plantar basinci ayak medialinde arttirirken ve
tibialis tendonlar plantar basinci lateral bélgede
arttirmaktadir. Ayak bilegi eklem kikirdaginda tam
tersi olarak, peroneus stresi laterale, tibialis ise
mediale uygulamaktadir. Orta durusta, ayagin to-
puk ylkselmesinden 6nce ge¢ donemlerde daha
yuksek mekanik gerilmelere maruz kaldigi goéz-
lemlenmistir. Plantar fasya stresi, plantar fasiitin
ortaya ¢ikma ihtimalinin arttigr proksimal kisimda
ongorulmustur. Sonug olarak calismada plantar
fascia, talokrural eklem kikirdagi, plantar yumusak
doku ve tendonlardaki stres durumu yuriytsin
erken ve ge¢ orta durus déneminde tahmin edil-
meye calisiimistir. Bu tahminlerin ayagin ekstrinsik
kas-tendon Unitelerinin islevsel rolini anlamada
ve mekanik performansinin kantitatif incelenme-
sinde yardimci olacagi yazarlar tarafindan vurgu-
lanmistir (19).

c) Farkh Patolojik Durumlarda Yapilan
Calismalar

Ayak bileginde lateral ayak bilegi burkulmala-
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r, en sik gorulen kas-iskelet yaralanmalarindandir
ve atlamayi gerektiren sporlarda daha sik ortaya
cikar. Kisilerde tekrarlayan lateral ayak bilegi ya-
ralanmalar ve uzun sireli instabilite hissi, kronik
ayak bilegi instabilitesi olarak bilinir. Ayagin ze-
minle temasi ve lateral yiklenmeden 6nceki asiri
inversiyonun, basing merkezinin lateral taban des-
tegine daha yakin olmasi nedeniyle daha 6nce la-
teral ayak bilegi burkulma hikayesi olan hastalar-
da ylksek tekrarlama oranina ve instabilite hissine
katkida bulundugu distnilmektedir. Bu amacla,
rekreasyon acgisindan aktif lateral ayak bilegi bur-
kulmasi olan ve olmayan 56 bireylerin alindigi bir
calismada, 3 boyutlu hareket analiz sistemi ve kuv-
vet platformu kullanilarak ylrime, basamak inme
ve ziplayip inme hareketleri sirasinda baslangig
temasinda ayak bileginin frontal diizlemdeki ha-
reketi ve ayadin havada oldugu fazlardaki zirve
inversiyon degerlendirilmistir. Calisma bulgularin-
da tepe inversiyon ziplayip inmede ayagin havada
oldugu fazda basamak inme ve yiriimenin yik-
lenme fazina gore daha yiksek bulunmustur. Yine
ziplayip inmede basamak inme ve yiirimeye gore
baslangic temasinda daha fazla inversiyon belir-
lenmistir. Ayagin havada oldugu fazlar boyunca
tepe inversiyonu, her 3 harekette baslangi¢ tema-
sinda inversiyonla ylksek kuvvette korele bulun-
mustur. Sonug olarak ayak bilegi frontal dizlem
kinematigi ile yliriime, basamak inme ve ziplayip
inme hareketleri arasinda ortadan kuvvetliye bir
iliski oldugu, basamak inme hareketinin diger ha-
reketler arasinda en guglu iliskiye sahip oldugu
bulunmustur. Bu sonug, rehabilitasyon acisindan
onemlidir. Yurime, basamaktan inme ve ziplama
hareketleri sirasindaki ayak bilegi frontal diizlem
kinematigi arasindaki iliski, klinisyenlerin, rehabi-
litasyon programlarinin basinda ydrlyis gibi go-
revlerle ilgili inversiyonun azaltiimasina yoénelik
muidahaleler uygulamasini desteklemektedir (20).

Sistemik ve inflamatuar hastaliklarin da ayak-
ayak bilegi biyomekanigini etkiledigi calismalarda
bildirilmektedir (21,22). Diyabetle iliskili olarak ge-
lisen ayak deformiteleri ylksek plantar basing, ek-
lem instabilitesi, Ulserasyon ve amputasyona ne-
den olabilmektedir. Diyabetle beraber ayak medial
kolon deformitesi olanlarin arka ayak ve orta ayak
disfonksiyonlarinin incelendigi bir calismada diya-
bet ve ndropatisi olup ayaginda medial kolon de-
formitesi olan ve olmayan hastalarla bunlara yas
ve cinsiyet olarak benzer saglikli bireyler karsilas-
tinlmistir. Tek ekstremitede tekrarli topuk yukselt-
mede ¢ok segmentli kinematik ve kinetikler 8 ka-
merali hareket analiz sistemi ile degerlendirilmistir.
Her iki diyabet grubunda kontrol grubuna gore
topuk ytkseltmede arka ayakta plantar fleksiyo-
nun azaldigi, 6zellikle deformiteye sahip diyabet
grubunda ayak bilegi plantarfleksiyon giiciinin

énemli derecede azaldigi bildirilmistir. On ayagin
arka ayagin plantar fleksiyonuna gére hareketinde
kinematik degiskenler, ayagin esnek bir durumdan
sert bir duruma gecis kabiliyetinin bir ol¢tsiddr,
bacak hareketi ve ayak bilegi gliciine gore arka
ayagin islevselliginin kompleks goéstergelerinden
biridir. Topuk ve ayak arkinin yikseltilmesi, yeterli
ekstrinsik plantar fleksor kas kuvveti, eklem diz-
glnliginu ve dizgin hareket etmeyi saglayan
baglari, plantar fasya gerginligi ve ayak tabaninin
stabilize edilmesi icin de ayada ait intrinsik kas-
larin aktif kontraksiyonunu gerektirir. Diyabetik
polinéropati gruplarinda bireylerin bu dengeleyici
ve dinamik yapilarin cogunda bozulmalara sahip
oldugu calismada bildirilmistir (23).

d) Rehabilitasyon Calismalari

Genel olarak, inme hastalarinin hemiple-
ji, anormal ylrime ve denge kaybi gibi ciddi
problemleri vardir. Ozellikle denge kabiliyetinin
azalmasi, giinlik yasam aktivitelerinin gercekles-
tirilmesinde ¢ok zorlanmalarina ve siddetli inme
vakalarinda hastalari digme riskine maruz biraka-
bilir. Denge yetenegi eksikligi, spastisite, kas glcl
zayifligi ve hemipleji gibi cesitli nedenlerden kay-
naklanir. Plantar fleksorlerin sertlesmesi, dorsiflek-
sorlerin gli¢siizligu ve artmig spastisitenin neden
oldugu dustk ayak bu nedenlerin en dnemlile-
rinden biridir. Distk ayakla yuriyen kronik inme
hastalarinda ayak bilegi eversiyon kinezyo bantla-
masinin dinamik ve statik dengeye olan etkisinin
incelendigi calismaya 9 hasta alinmistir. Rastgele
ayak bilegi eversiyon kinezyo bantlamasi, plasebo
bantlama ve bantlama yapilmadan denge platfor-
munda statik ve dinamik dengeleri degerlendiril-
mistir. Kinezyo bantlama dizeltici olarak %70-80
gerginlikte ayak bilegi dorsifleksiyonu ve eversiyo-
nunu artiracak sekilde uygulanmistir. Calisma so-
nucuna gore ayak bilegi eversiyon kinezyo bantla-
masi uygulandiktan sonra, kronik inmeli hastalarin
diger iki midahale ile karsilastirildiginda salinim
uzunlugu ve salinim hizi ve stabilite sinirlarinin is-
tatistiksel olarak dnemli derecede diizeldigi, dina-
mik ve statik denge yeteneklerinin dnemli derece-
de iyilestigi bildirilmistir. Bu bulgulara gére kronik
inme hastalarinda disuk ayagin tedavisinde kolay
uygulanabilir ve ucuz olan kinezyo bantlamanin,
alternatif bir tedavi yontemi olarak yaygin olarak
kullanilabilecegi yazarlar tarafindan 6nerilmekte-
dir (24).

5. KALCA, DizZ VE AYAK BILEGI
EKLEMLERININ BiR ARADA
INCELENDIGI CALISMALAR

Literatlrde farkli fonksiyonel gorevlerde kalca,
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diz ve ayak bilegi eklemlerinin klinik biyomekanik
ozelliklerinin ayri ayri incelendigi ¢alismalarin yani
sira, bu eklemlerin birbirleriyle etkilesimini, bunun
yani sira govde ile de etkilesimini gosteren calis-
malar bulunmaktadir. insan viicudundaki tiim ek-
lemlerin fonksiyonel aktiviteler gerceklestirilirken
az ya da ¢ok katki verdigi goz dniine alinacak olur-
sa, eklemlerin birbiri ile etkilesimlerini incelemek;
farkli patolojilerde meydana gelen kompansasyon
mekanizmalarinin ve bir ekleme gerceklestirilecek
muidahalenin diger eklemlerde meydana getirdigi
degisimlerin daha iyi anlasilmasini saglayacaktir.

Literatlirdeki calismalarda, patellofemoral agri
sendromuna sahip bireylerde fonksiyonel aktivi-
teler sirasinda kalga abduktorlerinin kas gligstz-
lGgundn telafi edilmesi icin ayni tarafta govde
lateral fleksiyonunda artis oldugu ileri strilmus-
tdr (25). Bu sonuctan yola ¢ikarak patellofemoral
agn sendromuna sahip kisilerle gévde kaslarinin
glict ve aktivasyonunu arastirmak énemli olaca-
g1 distnilmustlr. Bu amacla patellofemoral agri
sendromuna sahip bireylerde gdvde, kalga ve diz
kinematiklerinin birbirleriyle iliskisi incelenmistir.
Saglikli kontrol grubu ile karsilastinldiginda patel-
lofemoral agriya sahip bireylerde, tek bacak squat
sirasinda ipsilateral govde lateral fleksiyonunda,
kalca adduksiyonu ve diz abduksiyonunda artis
bulunmustur. Her iki grup arasinda govde kas ak-
tivasyonlari arasinda fark bulunmazken, patellofe-
moral agriya sahip bireylerde gévde kas kuvvetin-
de azalma bulunmustur. Ayrica patellofemoral agri
grubunda govde, kalga ve diz kinematigi arasinda
herhangi bir iliski bulunamamistir ve bu da patel-
lofemoral agri sendromuna sahip kisilerin kontrol
grubuna kiyasla farkli hareket sekilleri gosterdigini
dustindirmektedir (26).

Ayak bilegi dorsi fleksiyonundaki kisitlanma-
nin kalca ve diz kinematiklerinde ve dizi cevreleyen
kaslarin aktivasyonundaki meydana getirebilecegi
degisimleri incelemeyi amaglayan bir calismada,
30 saglikh birey kamasiz ve 12 derecelik bir kama
Uzerinde squat aktivitesini gergeklestirmislerdir.
Bu dinamik gdrev sirasinda kalca ve diz kinema-
tikleri, diz medial yer degisimi ve ayak dorsi flek-
siyon agisi 3 boyutlu olarak ve vastus medialis
oblikus, vastus lateralis, lateral gastroknemius ve
soleus kaslarinin EMG 6&l¢imleri yapilmistir. Sonug
olarak ayak bilegi dorsi fleksiyonunun kisitlanma-
si; diz valgusunda ve diz medial yer degisiminde
artisa neden olurken, quadriseps aktivasyonunda
azalma ve soleus aktivasyonunda artisa neden
olmustur. Meydana gelen bu degisiklikler, patel-
lofemoral agri sendromu yasayan bireyler ile ben-
zer gorulmustlr. Ayak bilegi eklem hareketindeki
kisitlamalarin, diz eklemindeki sagital ve frontal
dizlem kinematiklerinde degisiklige neden olabi-
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lecegini sonucundan yola cikarak, patellofemoral
agr sendromu yasayan bireylerde ayak bilegi ki-
nematiklerine dikkat edilmesi gerektigi disunul-
mektedir (27).

Kapali kinetik zincir egzersizleri sirasinda alt
ekstremite kinematigi ve kas aktivasyon diizeyle-
rinin cinsiyetler arasinda farklilik gosterip goster-
medigini belirlemek amaciyla planlanan bir calis-
mada, 21 kadin ve 21 erkek tek bir oturumda tek
bacak squat, lunge ve adim alma egzersizlerini
gerceklestirmislerdir. TUm egzersizlerde kadinlarin
erkeklere gore; diz fleksiyonu daha az, kalca eks-
tansiyonu daha fazla ve rectus femoris ve glute-
us maksimus kaslarinin aktivasyon duizeyleri daha
yuksek bulunmustur. Erkeklerin ise tek bacak squ-
at sirasinda kalca fleksiyon acisi daha yiksek bu-
lunmustur. Bu sonuclara dayanarak, diz ekleminde
asir frontal diizlem hareketini sinirlarken, fonksi-
yonel egzersizler sirasinda kalga kaslarinin akti-
vasyonuna izin vermek icin, ¢calismada incelenen
3 egzersizin, Ozellikle kadinlarda, alt ekstremite
problemlerinden sonra rehabilitasyon programina
dahil edilmesi 6nerilmektedir. Calismada acida ¢i-
kan cinsiyet farkliliklari nedeniyle gelecekte aras-
tirmacilarin, kinematik acilarda ve kas aktivasyon
paternlerinde cinsiyete bagli meydana gelen degi-
simler nedeniyle, katimcilarin bulgularini cinsiye-
te gore karsilastirmalari dnerilmektedir (28).

6. SONUC

Sonug olarak; fonksiyonel aktiviteler sirasinda;
saglhkh bireylerde ya da farkl patolojik durumlar-
da, gercek ortamlarda ya da farkli similasyon ko-
sullarinda alt ekstremite eklemlerinin ve bu eklem-
leri cevreleyen kaslarin aciga cikardigi cevaplari
6grenmek; farkli patolojilerin gelisim mekanizma-
larini anlama, dnleme mekanizmalari gelistirme,
onlenemedigi takdirde farkl rehabilitasyon teknik-
leriyle iyilesme mekanizmalarini Gretebilme acisin-
dan buylk 6nem tasimaktadir. Literatlirdeki calis-
malar, genellikle ortopedik problemler sonucunda
eklemlerde ve kaslarda meydana gelen degisiklik-
leri ve bu problemlerin gelisim mekanizmalarini
anlamaya calismaktadir. Norolojik hastaliklarda
ise, bu alanda daha az calisma bulunmaktadir. Ge-
lecekteki calismalarda, norolojik hastaliklarda var
olan biyomekanik 6zelliklerin daha iyi anlasiimasi
icin yeni ¢calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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OZET

Eriskin kas hastaliklari (muskuler distrofi, miyopatiler
vb.) ilerleyici kas gligsuizligu ve fonksiyonel kayiplar-
la seyreden kalitsal veya edinsel bir grup hastaliktir.
Kas hastalarinda; ilerleyici kas kuvvet kaybi, psodo-
hipertrofi, atrofi, miyotoni, yorgunluk, agri, kontrak-
turler, deformiteler, kalp ve solunum problemleri, eg-
zersiz intoleransi gibi viicut yapi ve islev bozukluklari
gorulebilmektedir. Hastalarda en sik kisitlanan akti-
viteler arasinda oturmadan ayaga kalkma, yirime
ve hareket etme gibi temel mobilite aktiviteleri yer
almaktadir. Glinimuzde eriskin kas hastaliklari igin
kesin bir tedavi yontemi bulunmamaktadir. Bu ne-
denle hastalarin sikayetlerine semptomatik ¢ozim-
ler getiren fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklasimlari
hastalar icin 6nemlidir. Literatir incelendiginde farkl
kas hastaliklari grubuna farkli fizyoterapi ve rehabi-
litasyon yaklasimlarinin uygulandigi gorilmektedir.
Ancak egzersiz tipi, stiresi ve yogunlugu ile ilgili net
bir bilgiye ulasmak zordur. Kas hastalarinda her has-
ta grubuna uygulanacak tedavi yaklasimlarinin ge-
nellestirilmesi ¢cok mumkin goérilmemekle birlikte
etkinligi de tartisilir. Her hastanin fiziksel ve aerobik
kapasitesine, kas kuvvetine ve fonksiyonel durumuna
uygun bir sekilde planlanan fizyoterapi ve rehabili-
tasyon programlari kas hastalarinin fonksiyonel ka-
pasitelerinin gelistirilmesi ve mobilitelerinin devam
ettirilebilmesi agisindan son derece dnemlidir.

Anahtar Kelimeler: Eriskin kas hastalari, fizyoterapi,
egzersiz, glinlik yasam aktiviteleri.

1. GIRIS

Kas hastaliklari; kahtsal veya edinsel olarak or-
taya ¢ikan, kas liflerinin ve iliskili interstisyel doku-
larin biyokimyasal ve elektrofizyolojik yapilarinin
etkilendigi iskelet kaslarinda ilerleyici zayiflik ve
fonksiyon kaybi ile karakterize bir grup hastaliktir
(1, 2). Literatlrde kas hastaliklarinin siniflandiril-
masl; genetik mutasyonlar, protein eksiklikleri, his-
topatolojik degisiklikler ve patolojik mekanizmalar
agisindan farklilik géstermektedir (3). Degisik sis-
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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.

temlere gore yapilmis siniflandirmalar igerisinde
en sik kullanilani Dinya Noéroloji Federasyonu'nun
onerdigi siniflandirmadir (4). Bu siniflandirmanin
Bethlem ve Knoubbout tarafindan modifiye edil-
mis sekli asagidaki gibidir (5).

- Genetik Gegisli Miyopatiler (Muskuler Dist-
rofiler)

«  Duchenne Muskdler Distrofi
» Becker Muskdler Distrofi
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Limb Girdle Muskdler Distrofi
Emery-Dreifuss Muskuler Distrofi
Fasioskapulahumeral Muskuler Distrofi
Okulofarangial Muskdler Distrofi
Bethlem/Ullrich Miyopati

+ Distal Miyopati

- Konjenital Miyopatiler
« Santral Kor Hastaligi
Multikor Hastalgi

Santranukleer miyopati

Nemali Miyopatisi (Rod Miyopatisi)
- Mitokondriyal Miyopatiler
« Biyokimyasal bozuklugu bilinmeyen morfo-
lojik anormal mitokondri hastaliklari

Biyokimyasal bozuklugu bilinen morfolojik
normal mitokondri hastaliklari

- Miyotonik Hastaliklar
Miyotonik Distrofi
Konjenital Miyotoni
Kondrodistrofik Miyotoni

Konjenital Paramiyotoni
- Glikojen Depo Hastaliklari
Asit Maltaz Eksikligi
Dal Koparici Enzim Eksikligi
Dallandirici Enzim Eksikligi
Kas Forforilaz Eksikligi
Fosfofruktokinaz Eksikligi
- Kasin Lipid Metabolizmasi Hastaliklari
 Karnitin Eksikligi

Karnitin Palmitiltranferaz Eksikligi
- Periyodik Paraliziler

Familyal Hipokalamik Periyodik Paralizi
Familyal Hiperkalamik Periyodik Paralizi

Familyal Narmokalamik Periyodik Paralizi

Herediter Olmayan Periyodik Paralizi
- Enflamatuvar Miyopatiler
+ Polimiyozit
Dermatomiyozit
inkliizyon Gévde Miyoziti
Nonspesifik ya da Ortiisim Miyoziti
Nekrotizan Otoimmuin Miyopati
Makrofazik Miyofasiitis
Fokal Miyositis
Sarkoidozla iliskili Miyositis
Miyotoksik Medikasyon
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- Endokrin Bozukluklarla Goriilen Kas Hasta-
liklari

 Tirotoksik Miyopati
Hipotiroid Miyopatisi

Hiperparatiroid Miyopatisi

- Diger Kas Hastaliklar
- Paroksismal Miyoglobinari
- Malign Hipertermi

- ilag, travma veya toksinin olusturdugu has-
taliklar

- Kas Tumorleri

2. ERISKIN KAS HASTALIKLARINDA
VUCUT YAPI VE ISLEV
BOZUKLUKLARI

Kas hastalarinda; ilerleyici kas kuvvet kaybi,
psddohipertrofi, atrofi, miyotoni, yorgunluk, agr,
kontrakturler, deformiteler, kalp ve solunum prob-
lemleri, egzersiz intoleransi gibi viicut yapi ve islev
bozukluklari gorulebilmektedir (6-10).

ilerleyici kas kuvveti kaybi, kas hastaliklarinda
en sik gdzlenen bulgudur. Duchenne Muskiler
Distrofi, Limb Girdle Muskuler Distrofi, Dermato-
miyozit, Polimiyozit ve bazi Konjenital Miyopati-
lerde ekstremitelerin proksimal kisimlari daha ¢ok
etkilenirken, Muskduler Distrofi'nin distal formlari
ve Distal Miyopatilerde ekstremitelerin distal ki-
simlari  etkilenmektedir.  Fasiyoskapulahumeral
Muskdler Distrofide skapulahumeral ve fasiyal
kaslar, Emery-Dreifuss Muskdler Distrofi'de hume-
roperoneal kaslar, Okulofarengial Muskdiler Dist-
rofi ve bazi konjenital Miyopatilerde extraokiler
ve palpebra kaslari, bazi Muskuler Distrofi form-
larinda aksial ve respiratuar kaslar, Miyotonik Dist-
rofilerde ise daha ¢ok yutma ve konusma kaslari
etkilenmektedir (11).

Psddohipertrofi, zarar goren kas liflerinin yeri-
ni yag ve fibréz dokunun almasi ile bu dokularin
artisi sonucu olusan gercek olmayan kas hacmi
artisidir. Genellikle, Becker Muskdler Distrofi, Duc-
henne Muskiler Distrofi ve Limb Girdle Muskdiler
Distrofi'nin farkh formlarinda gastro-soleus kas
grubunda gozle gorilir derecede psoddohipert-
rofi gorulebilmektedir (12). Bacak kaslarinin yani
sira daha nadir gorilmekle birlikte biseps braki ve
deltoid kaslarinda da psddohipertrofi gorilebil-
mektedir.

Atrofi, kas zayifligi ve hastalarin uzun sire
aktivite yapmamalar sonucu protein sentezi ve
dejenerasyonu arasindaki dengenin bozulmasiyla
gelisen kas hacmindeki azalmadir.



Miyotoni, kaslarda elektriksel ya da mekanik
uyarl sonucu ortaya cikan kasilma cevabi sonrasi
kasin gevsemesinde meydana gelen gecikmedir.
Hastalar bir objeyi kavradiktan veya biriyle toka-
lagtiktan sonra, ellerini gevsetmekle ilgili sorun
yasarlar (11).

Yorgunluk, kas hastaliklarinda sik gorilen ve
hastalarin glnlik yasam aktivitelerini olumsuz
yonde etkileyen en 6nemli semptomlardan birisi-
dir. Yorgunluk, genellikle isteksizlik hissiyle birlikte
gorilen is yapma kapasitesinde azalma ve calisma
verimliliginde disme olarak tanimlanir (13, 14).
Yorgunluk, akut ya da kronik olarak gorilebilmek-
tedir. Kas hastaliklarda yorgunluk genellikle kronik
gorilmesine ragmen, akut nobetler seklinde de
ortaya cikabilir ve hastalarda aktivite kisithligina
neden olabilir (15).

Agn, kas hastaliklarinda siklikla gorilen, altta
yatan sebepleri ve etkileri benzerlik gostermekle
beraber, farkl hastalik tiplerinde degiskenlik gos-
terebilen bir semptomdur. Agrinin en énemli se-
beplerinden biri; genellikle kas kramplari, kas za-
yifhigi ve aktivite kisitliligi sebebiyle, asir kullanma
veya az kullanmaya bagh olarak olusan muskulos-
keletal problemlerdir. Kas hastalari tarafindan agri;
genellikle hos olmayan, yorucu, keskin ve derin bir
his olarak tariflenmektedir. Kas hastaliklarinda en
cok agrili olan bolgeler sirt (%49) ve bacaklardir
(%47). Ozellikle bel bélgesi ve bacaklarda gériilen
agri, yuriyus anormalliklerinden kaynaklanmakta-
dir. Ayakta durma, ylrlyls ve germe egzersizleri
kas hastalarinda agriy1 en ¢ok arttiran aktiviteler-
dir. Ozellikle yirtyus, kas hastalari tarafindan ag-
riyl en ¢ok arttiran aktivite olarak belirtiimektedir
(16).

Kontraktirler, alt ekstremitelerde Ust ekstre-
mitelerden daha cok gdrilmekle birlikte kas has-
talarinda en sik gorilen bozukluklardan birisidir.
Kas hastalarindan en c¢ok gorilen kontraktirler;
ayak bilegi plantar fleksiyon, diz fleksiyon, kalca
fleksiyon ve abduksiyon, el bilegi ve dirsek flek-
siyon kontrakturleridir (17). Kontraktirler; eklem
hareket acikliginda azalma, agrida artma, motor
performansta disme ve ginlik yasam aktivite-
lerine katiimin kisitlanmasi gibi problemlere yol
acarak hastalarin kisitlilik seviyesini artirmaktadir.
Kontraktlr olusumunu &nleme; eklem hareket
acikligini ve deri buttnligini koruma ile birlikte
kas hastalarinin giinliik yasamdaki fonksiyonlarini
devam ettirme agisindan buyik énem tasimakta-
dir (7).

Kalp problemleri, kas hastaliklarinda 6zellik-
le Becker Muskuler Distrofi, Duchenne Muskuler
Distrofi, Limb-Girdle Muskuler Distrofi ve Emery
Dreiffus Muskuler Distrofi gibi Muskuler Distrofi-
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lerin bazi formlarinda goérilen ve hastaligin seyrini
etkileyen onemli bir bulgudur. Kalp problemleri
daha ¢ok protein yapi ve islev bozukluklari sonucu
Kardiyomiyopati seklinde kendini géstermektedir.
Kardiyomiyopati bulgulari, kas hastalarinda akti-
vite kisithliklarina sebep olarak hastalarin guinlik
yasamlarini olumsuz yénde etkilemektedir (10).

Solunum Problemleri, kas hastaliklarinda has-
taligin her asamasinda farkli semptomlarla ortaya
cikabilmekte ve hastalarin gtinlik yasamini olum-
suz yonde etkilemektedir. Solunum problemlerinin
erken belirtileri; karbondioksit tutulumu ve hasta-
larinin uykularinin boélinmesidir. En sik gorilen
belirtiler arasinda hastalarin geceleri kabus gor-
meleri, bas agrisi ve kafa karisikligi hissetmeleri ve
glin boyunca uykulu hallerinin devam etmesidir.
Ayrica hastalar, yutma ve nefes alma fonksiyon-
larini birlikte gerceklestirmekte zorlandiklar igin
uykuya dalarken zorluk ¢ekmektedirler. Kas has-
talari en cok nefes darligi ve ortopneden sikayet
etmektedirler. Hastaligin ilerleyen doénemlerinde
solunum kaslarindaki gtgsizlik, hipoventilasyon
ve hiperkapniye yol acarak kisitlayici tipte akciger
problemlerine neden olur. Sonug olarak; glindiz-
leri okstrmede sikinti ve aspirasyon problemleri
gibi semptomlar nedeniyle hastalarin gunlik ya-
samlar olumsuz yonde etkilenirken, geceleri ise
genellikle uyku apnesi nedeniyle hastalar ventila-
tor yardimina ihtiya¢ duymaktadir (18) .

Egzersiz intoleransi, kas hastalarinda farkli
nedenlerle gorilebilmektedir. En temel nedenler-
den biri; kas etkilenimine bagli olarak ortaya ¢ikan
kuvvet kaybidir (19). Mitokondrial disfonksiyon
ve santral aktivasyon bozuklugu gibi problemler
de egzersiz intoleransina sebep olabilmektedir.
Mitokondrial disfonksiyon o&zellikle mitokondrial
miyopatilerde gorilmekle birlikte bircok kas has-
taliginin da bulgusudur. Bu disfonksiyonda kasin
oksidatif fosforilasyon mekanizmasinin bozulmasi
sebebiyle, ATP Uretim sisteminde problemler ol-
makta ve hastalarda egzersiz intoleransi goérilme-
sine neden olmaktadir (20). Sentral aktivasyon bo-
zuklugu ise; strekli maksimal istemli kontraksiyon
sirasinda ortaya cikarilan ve istemli olarak aktive
olmayan maksimum olasi kuvvet bolimadur (21).

Kas hastalarinda goriilen viicut yapi ve islev
bozukluklari hastalarin aktivite ve katihm kisitli-
liklari yasamalarina sebep olmaktadir (1). Hastalar
fiziksel aktivite ve mobilite yeteneklerini kaybet-
tiklerinde guinlik yasam aktivitelerini bagimsiz bir
sekilde yerine getirebilme becerileri ve emosyonel
durumlari olumsuz yonde etkilenir (22). Hastalar-
da en sik kisitlanan aktiviteler arasinda oturmadan
ayaga kalkma, yiirime ve hareket etme gibi temel
mobilite aktiviteleri yer almaktadir (23). Hastaliga
6zgu fizik tedavi ve rehabilitasyon yaklagimlari ile
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hastalarin mobilitelerinin strdirilebilirligi ve gin-
lik yasam aktivitelerindeki bagimsizliklari hedef-
lenmektedir.

3. ERISKIN KAS HASTALIKLARINDA
FiZYOTERAPI VE REHABILITASYON
YAKLASIMLARI

GlUnimuzde eriskin kas hastaliklari igin
kesin bir tedavi ydntemi bulunmamaktadir. Bu
nedenle hastalarin sikayetlerine semptomatik ¢o-
ziimler getiren fizyoterapi ve rehabilitasyon yak-
lasimlari hastalar icin 6nemlidir. Kas hastalarin-
da fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarinin
amaclari;

1. Mevcut fonksiyonel kapasiteyi korumak,

2. Mobiliteyi ve glinlik yasam aktivitelerini
devam ettirmek,

3.  Mevcut kas kuvvetini korunmak ve arttir-
mak,

4. Kontraktir gibi kalici fiziksel deformiteleri
onlemek,

5. Hastalarin yasam kalitelerini koruyarak
toplumsal katilimini arttirmak.

Egzersiz Yaklasimlan

Eriskin kas hastalarinda egzersiz yaklasimla-
rinin temel amaci; kontrakttrleri dnleyerek eklem
hareket acikliklarini korumak, mevcut kas kuvve-
tini korumak ve mimkiinse arttirmak ve kardiyo-
pulmoner kapasiteyi koruyarak hastalarin fonksi-
yonel katihmlarini arttirmaktir.

Germe egzersizleri, kas hastalarinda normal
eklem hareketinin korunmasi ve kontrakturlerin
onlenmesi acisindan son derece onemlidir. Ek-
lem hareket agikligini korumak ve kontraktirleri
onlemek amaciyla uygulanacak germelerin suresi
ve yogunluguyla ilgili kesin bir bilgi yoktur. Ancak
saglikli bireylerde yapilan calismalar giinde 1-2
kez, haftada 3-7 tekrar ile yapilan germe egzer-
sizlerinin eklem hareket agikhigini arttirdigini ve bu
etkinin egzersiz birakildiktan sonra 4 haftaya kadar
korundugunu gostermistir (24). Kas hastalarinda
daha cok statik germe egzersizleri kullaniimakta-
dir. Kas hastalarinda yapilan calismalar germe eg-
zersizlerinin, 6zellikle gastrosoleus, hamstring ve
kalca fleksorleri gibi kaslarin esnekliklerinin korun-
masini saglayarak eklem kontrakttrlerinin dnlen-
mesine yardimci oldugunu gostermektedir (25).

Kuvvetlendirme egitimi'nin kas hastalarin-
da primer amaci kasi kuvvetlendirmek degil, var
olan kuvveti korumak ve ilerleyici kas zayifligini
Onlemektir. Egzersiz programlari, hastanin duru-

muna gore eklem hareket acikligi egzersizleri veya
vicut agirhgr ile yapilan egzersizler ile baslamali
daha sonra hastanin egzersiz aliskanligi kazanma-
st ile dusuk agirlikh egzersizlere gecilerek planlan-
malidir. Hastalarin mevcut kas kuvvetinin tolere
edemeyecegi siddetteki direngli egzersizlerden
kacinilmalidir. Yiksek direncli egzersizler kas has-
talarinda kas yikimina ve kas yaralanmasina sebep
olabilmektedir (26). Kuvvet egitiminde daha ¢ok
izotonik tip kuvvetlendirme egitimi tercih edil-
meli, kastaki fiziksel stresi artirma riski nedeniyle
izometrik ve eksentrik kontraksiyonlardan kaginil-
malidir. Hastaya uygun planlanan kuvvetlendirme
programlari, kas hastalarinda mevcut potansiyelin
korunmasinda ve kuvvet kazanimlarinda 6nemli
yer almaktadir (27). Kuvvetlendirme egitimi ile bir-
likte endurans egitimi de vermek cabuk yorulma
sikayetlerinin sik gorildigi kas hastalari grubun-
da son derece 6nemlidir. Enduransin arttirilma-
sina igin rehabilitasyon programlarinin ilerleyen
asamalarinda egzersizin tekrar sayisi ve set sayisi
hastanin fiziksel durumuna uygun bir sekilde ka-
demeli olarak arttiriimalidir.

Aerobik Egzersizler, blyik kas gruplarini
hedef alan ritmik kontraksiyonlar iceren yiriime,
kosma bisiklet cevirme gibi aktiviteler ile yapila-
bilmektedir. Kas hastalarinda ilerleyici kas kuvvet
kaybr ile birlikte fiziksel aktivite azalr. Fiziksel ak-
tivitenin azalmasi ile birlikte aerobik kapasite de
azalarak hastalarda yorgunluk artisi ve fonksiyon-
larda azalma gordlir (28). Literatlr incelendigin-
de, kas hastalarinda kuvvetlendirme egitimleri ve
aerobik egitimlerin kombine bir sekilde calistiril-
masinin aerobik kapasitenin arttirilmasi agisindan
onemli oldugu gorilmektedir (27). Kas hastalarin-
da maksimal kalp hizinin %50-60"1 arasinda kalp
hizinda strdirilen 12 hafta boyunca haftada 3-4
glin ve giinde 15-30 dakika yapilan orta siddetli
aerobik egitimi hastalarin tolere edebildigi ve bu
egitimin aerobik kapasiteyi arttirdigi bilinmekte-
dir (29). Su ici egzersizler ve ylizme de farkh kas
gruplarini calistirmasi sebebiyle aerobik kapasiteyi
arttirirken suyun yardimi ile egzersizin maksimum
fonksiyonel seviyede gerceklestiriimesini saglar.
Rehabilitasyon programlarinda aerobik egzersiz-
lerin suresi ve siddeti ayarlanirken hastalarin eg-
zersiz aliskanliklar ve mevcut fiziksel durumlari
g6z 6nlinde bulundurulmalidir.

Solunum Egzersizleri, kas hastalarinda ilerle-
yici kas kuvvet kaybina bagl olarak diyafram ve
yardimci solunum kaslarinin zayifligi sonucu ge-
lisen solunum kapasitesindeki azalmanin onlen-
mesi acisindan 6nemlidir. Solunum egzersizleri
torakal ekspansiyonu arttirmak amaciyla hastalara
ogretilmelidir. Solunum egzersizlerinin yaninda
Okslirmesi zayif olan hastalarda sekresyonu temiz-
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lemek icin gogus fizyoterapisi, manuel ve mekanik
yardimli 6kstirme gibi hava yolu temizleme teknik-
leri hastalarin solunum kapasitelerinin arttirilmasi-
na yardimci olacaktir (30, 31).

Literatir incelendiginde kas hastalarinda eg-
zersizin slresi ve siddeti ile ilgili farkli protokol-
lerin uygulanmasinin yani sira klinik tecribeler
hastalarin kendi fiziksel kapasitesine uygun ihmli-
orta siddette egzersizleri yasam boyu ve her giin
yapmasini 6nermekle birlikte kuvvet ve endurans
artisi hedeflendiginde egzersizin en az 8 hafta ve
haftada 3 giin yapilmasinin uygun oldugunu gos-
termektedir.

Ortez Yaklasimlari

Eriskin kas hastalarinda ilerleyici kas kuv-
vet kaybina bagli olarak eklem hareket agikhklari
azalabilmekte ve kontraktirler gorilebilmektedir.
Ortez yaklasimlar kontraktiirlerin dnlenmesi ve
fonksiyonlarin devam ettirilebilmesi acisindan son
derece dnemlidir (32). Ozellikle Tibialis Anterior ka-
sinin hastaligin erken dénemlerinden itibaren za-
yiflamasi siklikla diisik ayak deformitesine sebep
olabilmektedir. Dlsiik ayak deformitesi hastalarin
yurlrken takilip diismelerine ve giinlik yasam ak-
tivitelerinde zorluk cekmelerine neden olmaktadir.
Bu deformitenin onlenmesi icin ayakkabi ici kisa
ylriime ortezleri veya dorsifleksiyon bandi gibi
ortez yaklasimlari kullanilabilmektedir. Ayak bilegi
ve el bilegi icin ndtral pozisyonu korumak ve kont-
raktlrleri engellemek amaciyla istirahat splintleri
de uyku suresince kullanilabilmektedir.

Elektroterapi Uygulamalari

Kas hastalarinda elektroterapi uygulamalari
kaslarin kuvvetlendirilmesinde ve agrinin gide-
rilmesinde kullanilabilmektedir. Kas hastalarinda
kuvvet kaybi olan kaslara elektrik stimulasyonu
uygulanirken son derece dikkatli olunmalidir. Her
kuvvetteki kasa her akim uygulanmamalidir. Elekt-
rik stimilasyonu ile tiim kas lifleri ayni anda kasil-
maktadir. Kas kuvveti manuel kas testine gore 3'lin
altinda olan kaslarda kasilabilir kas lifi sayisinin az
olmasi sebebiyle elektrik stimilasyonu sonucu yi-
kim gorilebilmektedir. Kas kuvveti 3'Un Uzerinde
olan kaslarda ise akim tlrl kasa uygun segilmeli
ve kasta yorgunluk olusturulmamalidir. Egzersiz
tedavisi ile kas kuvvetinde belirli bir seviyeye ula-
sildiktan sonra elektrik stimtlasyonunun kullanil-
masi daha dogru bir yaklasim olacaktir.

Elektrik stimulasyonunun kas hastalarinda kul-
lanildigi bir diger durum ise agrdir. Agrili bolgeye
uygulanan Transkutan Sinir Stimulasyonu (TENS)
uygulamalari kas hastalarinda agr ile basa ¢ikma-
da sik kullanilan yontemlerden birisidir.
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4. SONUC

Literatlr incelendiginde farkli kas hastaliklari
gruplarina farkli planlanmis fizyoterapi ve rehabili-
tasyon yaklasimlarinin uygulandigr gérilmektedir.
Ancak egzersiz tipi, stresi ve yogunlugu ile ilgili
net bir bilgiye ulasmak zordur. Kas hastalarinda
her hasta grubuna uygulanacak tedavi yaklasim-
larinin standart bir sekilde uygulanmasi mimkdin
gorilmemekle birlikte etkinligi de tartisilir. Bunun
yani sira hastanin fiziksel durumuna uygun ol-
mayan fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklagimlari
hastalarda yarar saglamaktan ziyade kas yikimi-
na, yorgunluga veya ortopedik deformitelere yol
acarak hastalarin fonksiyonel durumlarinin geri-
lemesine sebep olabilmektedir. Her hastaya 6zgd,
hastanin fiziksel ve aerobik kapasitesine, kas kuv-
vetine ve fonksiyonel durumuna uygun bir sekilde
planlanan fizyoterapi ve rehabilitasyon program-
lari kas hastalarinin fonksiyonel kapasitelerinin ge-
listirilmesi ve mobilitelerinin devam ettirilebilmesi
acisindan son derece 6nemlidir.
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OZET

Koruyucu fizyoterapi; kisilerde fiziksel uyumun sag-
lanmasi, saghgin korunmasi icin egzersiz ve egitim
programlarinin verilmesidir. Son yillarda, fizyotera-
pinin Onceligi; sigarayl birakma, saglikli beslenme,
saglkli kilo, duzenli fiziksel aktivite ve egzersiz, op-
timal uyku, minimal stres gibi yasam tarzi degisik-
likleri olmustur. Diyet ve fiziksel aktivite dizeyindeki
degisiklikler; kilo kontroll, kan basinci ve seker di-
zeyi gibi saglik sonuclari tGzerine 6nemli etkilere ne-
den olabilir. Bu miidahalelerin basarisi, saglk hizmeti
sunucularinin egitim kalitesi, hasta uyumu ve siste-
matik takiple ilgilidir. Yasam tarzi ile ilgili kosullari de-
gistirmek icin profesyoneller arasi takim calismasina
ihtiyag vardir. 21 yy da ihtiyac duyulan ekip, fizyo-
terapistler, diyetisyenler, danismanlarda dahil olmak
Uzere noninvaziv mudahalelerdeki profesyonelleri
de icermelidir. Fizyoterapistler, birincil basamak uy-
gulayicilarina gore, fiziksel aktivite tesviki konusunda
daha biyuk bir avantaja sahiptirler. Ginimizde ve
gelecekteki fizyoterapistler yasam tarzini degistirme
ve fiziksel aktiviteyi destekleme stratejileri konusun-
da egitim almalidirlar. Bu stratejiler, fizyoterapistler
tarafindan kullanilmasina ragmen, kronik yasam tar-
z1 ile iliskili risk faktorlerini azaltma stratejileri tam
olarak bilinmemektedir. Sagligin tesviki ve gelistiril-
mesinde ilk adim, saglik profesyonel programlarinin
degerlendirilmesidir, bu uygulamalarin kilit unsurlari
sunlardir; Kiresel saglik davranislarinin sistematik
degerlendirilmesi, kisilerin cevresel ve sosyal durum-
lari ve hedefli midahaleler, saglik uzmanlari ve has-
talarin ulasilabilirligi ve takip, saglik midahalelerinin
glclendirilmesi icin, saglik davranis degisikliginin
birden fazla saglik uzmani tarafindan desteklenmesi
onerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Koruyucu fizyoterapi, yasam tar-
z1, egitim stratejileri

1.GIRIS

Saghkh kisilerde fiziksel uyumun saglanma-
si ve sagligin korunmasi igin egzersiz ve egitim
programlarinin verilmesi koruyucu fizyoterapi ola-
rak adlandirimaktadir. Fizyoterapinin temel ilag-
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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

lari egzersiz ve egitimdir. Koruyucu fizyoterapide
fizyoterapistin roll; bireye ya da topluma 6zgd,
fiziksel durumlarin degerlendirilmesi, hareket bo-
zukluklarinin dnlenmesinde butlncdl bir yaklasim
saglayarak, iyilik hali ve islevselligin arttirilmasina
yardimci olmaktir (1).
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Saghgin gelistirilmesi icin yapilan dnlemler
kapsaminda; saglik egitimi, cevresel modifikas-
yonlar, beslenme diizenlemeleri, yasam tarzi ve
aliskanhklarin degistirilmesi yer almaktadir. Spe-
sifik koruma icin yer alan 6nlemeler kapsaminda,
beslenme takviyelerinin kullanimi, is tehlikelerine
onlem, guvenli yiyecek ve ilaglar, cevresel faktorle-
rin kontroll, bagisiklama yer almaktadir.

Onlemenin asamalari;

« Erken 6nleme; Altta yatan sebebi bulma

« ik dnleme; Neden olan belli faktéri bulma
« ikinci 6nleme; Hastaligin erken evresi

+ Uclinci 6nleme; Hastaligin gec evresi (1)

Son yillarda, fizyoterapi onceligi olarak; siga-
rayl birakma, saghkl beslenme, saglikh kilo, du-
zenli fiziksel aktivite ve egzersiz, optimal uyku,
minimal stres gibi yasam tarzi degisiklikleri goste-
rilmektedir. Sagliksiz yasam tarzi davranislari; bas-
ta kardiyovaskdiler hastaliklar olmak Uzere, sereb-
rovaskuler hastaliklar, sigara ile iliskili durumlar, tip
2 diyabet, obezite ve kanser gibi diinya capinda
olimlerin %60'ini olusturan durumlara yol agmak-
tadir (2,3).

2.KORUYUCU FiZYOTERAPININ
DUNYADAKI YERI

Neredeyse 100 yildir, fizyoterapi, 6zellikle sag-
hgin tesvik edilmesi, hastaligr 6nlemek, ve kosul-
lari yonetmek icin saglik egitimi ve egzersiz gibi
noninvaziv miidahalelerle iliskilendirilmistir. icinde
bulundugumuz ylzyilda saghk uygulayicilari ara-
sindaki ana akim, yasam tarzi ile iligkili durumlarin
yansimalarini dnemli hale getirmistir (4).

Diyet ve fiziksel aktivite dizeyindeki degisik-
likler; kilo kontrol(, kan basinci ve kan sekeri diize-
yi gibi saglik sonuclari Gzerine dnemli etkilere ne-
den olabilir. Bu basit midahalelerin basarisi, ilgili
saglik hizmeti sunucularinin egitim kalitesinin yani
sira hasta uyumu ve sistematik takiple ilgilidir. Kisi-
lerin saglikh yasam tarzi hakkinda bilgisi olmasina
ragmen, sagliksiz yiyecek seceneklerinin genis bir
yelpazede olmasi, sagliksiz beslenme konusunda
tesvik edici olabilir. Mesela tuz tiketimini azalt-
mak igin ¢ok basit bir ¢6zliim olarak gidalara tuz
eklemesi kisitlanmistir. Amerikalilarin tuz aliminin
ortalama 3 te 1 oraninda azaltiimasi, ABD de ki
Olumlerin ikinci en dnde gelen nedenlerinden biri
olan hipertansiyon vakalarini 11 milyon azaltmak-
ta ve saglik masraflarini 17,8 milyar dolar azalt-
maktadir (5).

Yasam tarzi ile ilgili kosullar degistirmek icin
etkili profesyoneller arasi takim ¢alismasina ihtiyag
vardir. 21 yy da ihtiyag duyulan ekip, geleneksel
doktor, hemsire, eczaci kapsaminin 6tesine geg-
mistir. Fizyoterapistler, diyetisyenler, danismanlar-
da dahil olmak Uzere noninvaziv midahalelerde
uzman olan profesyonelleri de icermelidir.

Yasam tarzi degisikliginin ana hedefleri;

¢ Taniyr hizlandirmak

+ llag tiketimini diizenlemek

« Uzun vadeli saghgr maksimuma ulastirmak
« Saglk giderleri azaltmak

Hastanin yasam tarzi davranis degisikligi; in-
vaziv bakim yapanlar (hekimler) ve noninvaziv
bakim yapanlarin (danigmanlar, diyetisyenler, fiz-
yoterapistler) multidisipliner bir yaklasimla, hasta
icin en uygun yasam tarzini olusturmasi ile olabilir.

Fiziksel aktivitenin bir halk sagligi dnceligi ol-
dugu dinya ¢apinda kabul edilmektedir. Fiziksel
olarak aktif bir yasam tarzinin, kardiyovaskuler
hastalik, obezite, tip 2 diyabet, cesitli kanser tirleri
ve depresyon riskini dnemli dl¢lide azalttigi gos-
terilmistir. Duzenli fiziksel aktivite 6lGm riskini, se-
danterlere gore %20-30 oraninda distrdr. Birincil
saglik hizmeti alan cogu hasta, fiziksel olarak aktif
bir yasam tarzi ile dnlenebilecek saglk sorunlari
yasar (4).

Son 10 yilda, birinci basamak hekimleri, fiziksel
aktiviteyi tesvik etmeye odaklandi. Birinci basamak
hekimleri tarafindan saglik tesviki icin tanimlanan
engeller;

« Guven eksikligi

« Egitim eksikligi

e Zaman kisitlamalari

< Saglk aliskanliklarini
inanciydi.

degistiremedikleri

Fizyoterapistler, birincil basamak uygulayicila-
rina gore, fiziksel aktivite tesviki konusunda daha
blyuk bir avantaja sahiptirler. Giinimuzde ve ge-
lecekteki fizyoterapistler yasam tarzini degistirme
ve fiziksel aktiviteyi destekleme stratejilerini rolle-
rinden biri kabul etmeli ve bu konuda egitim al-
malidirlar (6).

20. yy' In son yarisindan itibaren, yasam tarzi
ile ilgili kosullar, orta ve az gelirli Glkeler kadar yUk-
sek gelirli tlkelerde de morbidite ve erken 6lim-
lerin baslica nedenleri arasindadir. Bu durumlara
neden olan faktorler incelendiginde belirli yasam
tarzi davraniglari ortaya c¢ikmistir. Bu yasam tarzi
ile ilgili davranislar tablo da gosterilmektedir (7).
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Risk faktorleri Kardiyovaskiiler Kronik Tip 2 diyabet  Kanser

ve periferal obstruktif

vaskiiler hastaliklar

hastaliklar
Sigara icmek x x x x x
inaktivite x x x x
Obezite x x x x
Beslenme x X x x
Yiiksek tansiyon x x x
Yag kitlesi/ kan yaglari X x x x
Artmis kan sekeri x x x x
Alkol X x x X

Yasam tarzi ile ilgili kosullar bir nedenden zi-
yade ¢ok faktorli durumlara yol agmaktadir. Bir ki-
siye yasam tarzi ile ilgili bir teshis konuldugunda,
birden fazla sagliksiz yasam tarzi davranisina sa-
hip olma ihtimali yiiksektir. Ornegin, sigara icenler
daha az egzersiz yapma egilimindedirler. Televiz-
yonu saatlerce izleyenler daha az izleyenlerle kar-
silastirldiginda asiri kilolu olma egilimindedirler.
Yasam tarzi ve kronik kosullar arasindaki iliski iyi
belirlenmis olsa da, yasam tarzi ve davranis degi-
sikligi ile ilgili olarak cagdas saglik uygulamasin-
daki yerini tamamen alamamistir (4).

3.FiZYOTERAPISTLERIN KORUYUCU
REHABILITASYONDAKI ROLU

Fizyoterapistler, hastalara saglk egitiminin ve-
rilmesi icin ideal saglik uzmanlaridir. Diger saglik
uzmanlariyla karsilastirldiginda hasta ile goris-
me sureleri ve uygulama zamanlari daha uzundur.
Ozellikle fiziksel aktivite konusunda uzmanlikla-
r Gstindir. Dinya fizik tedavi konfederasyonu,
fizyoterapi degerlendirme ve tedavilerini, saghgin
tegviki ve gelistirilmesi, yasam kalitesinin arttirl-
masi ve tim yas gruplari ve popllasyona gore fi-
ziksel uygunlugun belirlenmesi olarak tanimlamis-
tir. Bu egitim stratejileri, fizyoterapistler tarafindan
kullanilmasina ragmen, kronik yasam tarzi ile ilig-
kili risk faktorlerini azaltma stratejilerinin etkileri
tam olarak arastirilmamistir (2).

Fizyoterapi mesleginin kisilerin saghkli yasam-
larina destek olan unsurlari sunlardir;

1) Fizyoterapi 6nde gelen bir saglik meslegi-
dir, ancak farmakolojik olmayan midahaleler ice-
rir.

2) Saghgi islevsellik, engellilik ve yeti yitimi
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ile siniflandirir.

3) "Hasta egitimi” 100 yilhk pratigin sonucu
olarak ortaya cikmistir.

4) Yasam tarzindaki degisiklikleri ele almak
icin en iyi uygulamalari icerir (8,9).

4. YASAM TARZI iLE ILISKILI RiSK
FAKTORLERINI AZALTMAK ICIN
KULLANILAN EGITiM STRATEJILERI

Saglk alanindaki egitimciler tarafindan; “"HAS-
TA ODAKLI SAGLIK EGITIM STRATEJILERI" savunul-
maktadir.

Bu stratejiler;

+ lletisim kurma
« Degisim hedefi olan davranislari belirleme

« Hastanin saglik davranis degisikligine hazir-
ik durumunun degerlendirilmesi

« Engelleri azaltmak icin kolaylastirici faktor-
ler

Transteorik model de dahil olmak tizere kulla-
nilan davranig degistirme modelleri, egitimsel mu-
dahalenin klinik uygulamasi igin bir cerceve olus-
turmaktadir. Fakat fizyoterapistlerin hangi yontemi
tercih ettigi ve hangi yontemin en énemli oldugu
tam olarak agiklanmamustir (10).

4.1.EéjTiM STRATEJiLERiNiN
OZELLIKLERI

Egitim stratejileri olusturulurken ilk dnce kulla-
nilacak teori secimi yapilir. Teori, zamanlama, egi-
tim stratejisinin yapisi, teknigi ve teslimat yollari ile
ilgili kullanilan yontemler sekil 1'de gdsterilmistir.
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TEORI

Zamanlama

Yapisi

*Transteorik model
*5A
*5R

*Degerlendirme
oncesi

*Degerlendirme
sonrasl

*Takip

*Birebir
*Grup

Sekil 1: EGitim stratejilerinde izlenecek ydntemler

4.1.1.TRANSTEORETIK MODEL
Transteoretik modelin degisim asamalar;

1) Distinmeme: Bireyler gelecek 6 ay icinde
davranislarini degistirmeye istekli degildirler.

2) Diistinme (niyet): Bireyler gelecek 6 ay iceri-
sinde davranislarini degistirmeyi distnrler.

3) Hazirlik: Bireyler bir sonraki 6 ay icerinde
harekete gecmeyi diistnrler.

4) Hareket: Bireyler problemli davraniglarini bir
glin- altr ay arasinda basari ile degistirmis ise ha-
reket asamasinda kabul edilirler.

5) Devam ettirme: Degisimin basladigi ilk 6 ay-
dan sinirsiz stireye kadar uzar.
4.1.2. 5A MODELI

5A davranis degistirme modeli 5 asamadan
olusmaktadir. Bunlar;

1) Sor: Davranisla ilgili durumun sorgulanmasi.

2) Oner: Davranis degistirmeyle ilgili dneride
bulunulmasi.

3) Degerlendir: Davranis degistirme konusun-
da motivasyonunun degerlendirilmesi.

4) Destek: Davranis degisikligi icin destek
olunmasi.

5) izlem: Davranis degisikliginin takip edilmesi.

*Kisa tavsiyeler

*Telefon

Teknik Teslimat

* Motivasyonel
islemler

*Bireysel programlar

*Hedef diizenlemeler

*Broslrler
*Giinlikler
*\/ideo

*Yeteneklerin
gosterilmesi

5A davranis degistirme modeli ile ilgili 6rnek
Sekil 2'de gosterilmistir.

4.1.3. 5R MODELI

5R davranis degistirme modeli ilgilenme, risk-
ler, kazanglar, engeller, tekrarlama olmak Uzere 5
asamadan olusmaktadir. Bu asamalar Sekil 2 de
gOsterilmistir (2,10,11).

“SA” uygulamasi;

Sor (Ask) - Sigara igme durumunun
sorulmasi,

Oner (Advice) - Sigarayi birakmasinin
tavsiye edilmesi,

h

Degerlendir (Assess) - Sigarayl birakma

yéniinde motivasyonun degerlendirilmesi,

A
A

v

Destek (Asist) - Sigara birakma
girisimlerinin desteklenmesi,

Izlem (Arrange) - Relapsi Gnlemek igin
bireyin izlenmesidir.

Sekil 2: 5A Davranis Degistirme Modeli

R




“SA” uygulamasi;

Sor (Ask) - Sigara igme durumunun
sorulmasi,

Oner (Advice) - Sigarayl birakmasinin
tavsiye edilmesi,

Degerlendir (Assess) - Sigarayi birakma

ydniinde motivasyonun degerlendirilmesi,

v .

Destek (Asist) - Sigara birakma
girisimlerinin desteklenmesi,

izlem (Arrange) - Relapsi énlemek igin
bireyin izlenmesidir.

Sekil 2: 5R Davranis Degistirme Modeli

4.1.4. MOTIVASYONEL GORUSME

Saglik davranislarindaki degisiklikleri etkilemek
agisindan, klinikte hastalarla sistemli olarak goériisme
yapilmasi, kanita dayali bir strateji olmustur. Brostirle-
rin kullaniimasi, fizyoterapistlerin tercih ettigi ortak bir
egitim stratejisi olarak tanimlanmaktadir. Ancak, yapi-
lan calismalarda takip edilen hastalarin yaklasik yarisi-
nin brostird unuttugu, ¢ok az bir kisminin bu brostr-
leri okudugu belirtilmistir. Bu durumda hastaya tercih
edilen egitim yaklagiminin bilgi saglama konusunda
etkili oldugu varsayillamaz.

Calisma bulgular, gelecek arastirmalar igin sunlari
onermektedir;

1) Tedavi seanslarinda kullanilan ve mevcut uy-
gulamalarin etkinligini saglayacak egitim stratejilerini
degerlendirmek icin nesnel gézlemsel calismalara ih-
tiyag vardir.

2) Bu stratejilerin davranis degisikligine ne 6lcu-
de etkili oldugu, kanita dayali miidahaleler tarafindan
acikhga kavusturulmamistir.

3) Egitim stratejilerinin kombinasyonlari belirlen-
melidir.

4) Fizyoterapistlerin fiziksel aktivite ile ilgili egitim
ilkelerinin disinda, sigaray! birakma, diyet ve diger ya-
sam tarzi davranislar degisikliginde diger saghk pro-
fesyonellerine yonlendirmesi.

5) Egitim sistemlerinin strdurdlebilirligini sagla-
mak icin, egitim stratejilerinin maliyet etkinligini ve
uzun vadedeki etkilerini incelemek gereklidir.
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6) Motivasyonel milakat fizyoterapistler
tarafindan yeterince kullanilmamasina rag-
men, ozellikle pozitif saglik davranis degisik-
ligi icin dnemli bir yardimaidir (12).

4. YASAM TARZI iLE

ILISKILI DAVRANISLARININ
DEGERLENDIRMESI VE SAGLIK
DAVRANISLARININ ZAMAN
iCINDEKiI DEGISIMININ
iZLENMESI ICIN KULLANILAN
YONTEMLER

Son ylzyilda saglik uygulayicilari arasin-
daki ana akim, yasam tarzi ile iliskili durumla-
rin yansimalarini dnemli hale getirmistir (4).
Yetiskinlerde saglikli tansiyon ideal olarak
120/80 mmHg, vicut kitle indeksi 18,5-24,9
dur. Vicut kitle indeksi ile saglik problemleri
iliskisine bakildiginda;

e 20-25 cok dusuk risk
e 26-30 dusuk risk

e 31-35 ortarisk

* 36 -40 yuksek risk

* 40 Uzeri ¢ok yuksek risk tagimaktadir
(6).

Myokard infarktlisi belirlemek igin bel-
kalga orani, VKi den daha iyi bir belirleyicidir.
(13) Saglikli bel cevresi 6lgtimleri, kadinlarda
<84 cm, erkeklerde <89 cm dir. Kadinlarda >
89 cm, erkeklerde >102 cm yiuksek risk tasir
(6). Bu sonuglari en Ust diizeye cikarmak igin,
mevcut saglik bakiminin etkinligi ve verimli-
ligini arttirmak icin profesyonel bir yaklagim
uygulanmasi gerekir. Fizyoterapi, noninvaziv
saghk meslekleri arasinda anahtar rol Ustle-
nir. Diyet ve fiziksel aktivite dizeyindeki de-
gisiklikler, kilo kontroll, kan basinci ve kan
sekerini duzenlemek gibi saglik sonuclar
Uzerine derin etkilere neden olabilir. Bu basit
mudahalelerin basarisi, ilgili saglk hizme-
ti sunucularinin egitim kalitesinin yani sira
hasta uyumu ve sistematik takiple ilgilidir.
Hipertansiyon, tip 2 diyabet ve obezite gibi
yasam tarziyla iliskili durumlar klinik farklilik-
lara sahip olmakla birlikte, ortak bir etyolojik
yol paylasmaktadirlar(4).

Yasam tarzi ile iligkili davranislar, sigara,
sagliksiz beslenme, saglksiz kilo, sedanter
yasam bigimi, yetersiz uyku ve yonetilmeyen
stresi icerebilir(3).
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YASAM TARZI DAVRANISLARI

ik degerlendirme tarihi

Takip tarihi Takip tarihi

Sigara igme durumu
+ Icmiyor veya birakti

* Igiyor

Beslenme durumu
« islenmis gidalar
* Hazir yemekler
« Kutu icecekler

Ne kadar porsiyon tiikettigi

« Meyve, tim tahillar, et, balk, sut, peynir, se-
ker, tuz , doymus yag, doymamis yag, mayonez,
margarin

* Viicut kompozisyonu
* Agirlik

* Boy

* VKI

* Bel gevresi

- Kalga gevresi

* Bel/kalga orani

« Aktivite statlsl (sedanter, aktif)

« Genel fiziksel aktivitesi (ylrime, toplu tasima
kullanimi)

* Yapilandiriimis egzersiz (aerobik egzersiz, pila-
tes yoga, tai chi)

* Tipi-yogunlugu-suresi-sikligi

Sigara, sadece genel saglik ve egzersiz kapa-
sitesi icin degil, ayni zamanda kas iskelet sistemi
icinde zararhdir (14,15). Sigara tiketimi ve kemik
kirlganhgindaki artis arasinda pozitif bir iliski var-
dir. Sigara tuketimi kirik iyilesmesini geciktirir (16).
Sigara tuketimi, kas iskelet sistemini etkileyen

DEGERLENDIRME

ALISKANLIKLAR

lokal inflamasyonla da iliskilendirilmistir. Alti bin
katihmcida yapilan bir calismada, sigara ig¢iminin
epikondilit igin bir risk faktori oldugu bulunmus-
tur (17). Sigara icme slresindeki artis, agri sikligini
da arttirir (14).

ALISKANLIK DEGISTIRME STRATEJiLE-

SIGARA Sigara icmeyen

RI
ON ASAMALAR

HEDEF: Sigara icmemek

Sigara icmisse ne kadar zamandir igmis?
Sigara icici ise kag kez birakma girisimin-
de bulunmus?

Birakmaya hazir olma durumunda

 5R(iliskisi, riskleri, oduller, birlikte olu-
sanlar, tekrarlamalar)

HAZIRLIK EYLEM ASAMASI

* 5A(sor, tavsiye et, degerlendir, yardim et,

kalici hale getir)

Resmi sigara birakma egitimleri

Birakma tarihini belirleme, toplumsal des-
tek alma, savas stratejileri(or:egzersiz)
Nikotin replasman tedavisi
DANISMANLIK STRATEJILERI:
 Motivasyonel goriisme

« Biligsel davranis terapisi

* Kabul taahht terapisi

Sagliksiz beslenme, egzersiz kapasitesi, diyetle
ve alinan enerji ile iliskilidir. Cocukluk déneminde,
kemik yapimi sirasindaki beslenme ve fiziksel akti-
vite, yasamin ilerleyen donemindeki kemik sagligi
icin cok dnemlidir (18).
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ALISKANLIKLAR DEGERLENDIRME ALISKANLIK DEGiISTIRME STRATEJILERI
BESLENME * Vicut kitle indeksi ON ASAMALAR
HEDEF: Saghkl vicut kitlesi | » Gunlik sebze tuketimi « 5R(iliskisi, riskleri, odiller, birlikte olusanlar,
* Gunlik meyve tiketimi tekrarlamalar)
« Et porsiyonlari
* GUnluk tahil tketimi HAZIRLIK EYLEM ASAMASI
* 5A(sor, tavsiye et, degerlendir, yardim et, ka-
lici hale getir)

DANISMANLIK STRATEJILERI
» Motivasyonel goriisme
« Bilissel davranis terapisi

Sedanter yasam bicimi, Sedanter yasam tarz-
lari, hipertansiyon, inme, kalp hastaliklari, diyabet
gibi durumlarla iliskilendirilmektedir (18). Kas iske-
let sagligi Uzerine etkilerine bakildiginda, bel-sirt
problemleri ile sedanter yasam arasinda iligski bu-
lunmaktadir. Ayrica hareketsizlik, eklem ydzlerini
koruyan sinoviyal sivinin azalmasina bagh eklem
dejenerasyonu ile de iligkilendirilir (19).

ALISKANLIKLAR DEGERLENDIRME ALISKANLIK DEGISTIRME STRATEJILERI
AKTIVITE VE EGZERSIZ « Uzun siire oturma pozisyonun- | ON ASAMALAR
HEDEF: Sedanter aktiviteyi | dan sonra ylrime siresi « 5R(iliskisi, riskleri, oddller, birlikte olusanlar,
azaltmak, diizenli fiziksel ak- | « is siiresinde uzun siire oturma- | tekrarlamalar)
tiviteyi arttirmak nin kag saat oldugu
 Duzenli fiziksel aktivitenin kag | HAZIRLIK EYLEM ASAMASI
saat oldugu * 5A(sor, tavsiye et, degerlendir, yardim et, ka-
« Orta dlzeyde egzersiz lici hale getir)

« Aerobik suresi
« Kuvvetlendirme egzersiz stiresi | DANISMANLIK STRATEJILERI
» Motivasyonel gériisme
Bilissel davranis terapisi

Yetersiz uyku, 20.yy dan bu yana ortalama
gece uykusu yaklasik 2 saat azaltildi. Kaliteli uyku
icin optimal uyku saati, 8-10 saat arasindadir. Uy-
kusuzluk ve yaralanma iliskisi yiksektir. Bel agri-
si olanlarin %50'si uykusuzluk problemine maruz
kalmaktadir (20,21). Bel agrisi ve uykusuzluk kisir
dongl halindedir. Uykusuzluk, yorgunluk, bilissel
bozukluk, duygu durum bozuklugu, kaygi ve dep-
resyonla iliskilidir.

ALISKANLIKLAR DEGERLENDIRME ALISKANLIK DEGISTIRME STRATEJILERI
UYKU « Ortalama kag saat uyudugu ON ASAMALAR
HEDEF: 7-9 saat uyku « Ortalama kag¢ kez wuykudan |« 5R(iliskisi, riskleri, 6duller, birlikte olusanlar,
uyandigi tekrarlamalar)
« Uyku kalitesi(0=en kott, 10=en | HAZIRLIK EYLEM ASAMASI
iyi) « 5A(sor, tavsiye et, degerlendir, yardim et, ka-
lici hale getir)

DANISMANLIK STRATEJILERI
« Motivasyonel gorisme
« Bilissel davranis terapisi
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Stres; zihinsel saglik, kas iskelet sagligi ve
fonksiyonel kapasiteyi dogrudan etkiler. Kas is-
kelet sistemi problemine sahip olanlar genellikle;
anksiyete, yonetilmeyen stres, depresif durumlara
sahip kisilerdir (22). Bu saglik sorunlari agr esigi-
ni azaltip, kas iskelet problemlerine yol agabilir.
Stres dUzeyi ylksek kisiler, daha ¢ok sigara tuketi-
mi, dengesiz beslenme ve kalitesiz uykuya maruz
kalirlar. Tersine kas iskelet problemleri olanlarda,
stres dlizeyi yuksek, depresif bir yasam tarzina sa-

hip olabilirler.
ALISKANLIKLAR DEGERLENDIRME ALISKANLIK DEGISTIRME STRATEJILERI
MENTAL SAGLIK « GUnluk stresi arttira faktorler ON ASAMALAR
HEDEF: Cogu gunlerde stresi | » Stres testleri . SR(iliskisi, riskleri, oddller, birlikte
yonetmek olusanlar, tekrarlamalar)
HAZIRLIK EYLEM ASAMASI
. SA(sor, tavsiye et, degerlendir, yar-

dim et, kalici hale getir)
DANISMANLIK STRATEJILERI

. Motivasyonel gorisme
Bilissel davranis terapisi

\
Stres ile basa ¢ikmak icin;
J
N
Fiziksel aktivite ve egzersiz programlari
énerilmektedir.
J
)
Aktif olup diizenli spor yapanlar, daha iyi
mental saghga sahip, daha az stresli
olmaktadirlar.
J
Aeraobik ve kas kuvvetlendirme egzersizlerini
haftada 3-5 giin 30-60 dk yapan kisilerin
mental saghginin daha iyi bulundugu
gortlmustiir).13)

NICE (National Institute for Health and Clinical 2)Ozel bir fiziksel aktivite programina yénlen-
Excellence) kilavuzu, yetiskinleri aktif kilmak icin 4 dirmek
yontem Uzerinde yogunlagsmaktadir; 3)Pedometreler

1)Hastane disinda yapabilecekleri kisa &neriler 4)Viiriiyiis ve bisiklet (23).
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5.SAGLIGIN GELISTIRILMESINDE
UYGULANAN POLITIKALAR

Saghigin tesviki ve gelistirilmesinde ilk adim,
saglik profesyonel programlarinin degerlendiril-
mesidir. Sagligin tesviki ve gelistiriimesine yonelik
pratik uygulamalarin kilit unsurlari sunlardir;

« Kuresel saglik davranislarinin  sistematik
olarak degerlendirilmesi

 Kisilerin cevresel ve sosyal durumlari ve he-
defli miidahaleler

« Saglik uzmanlari ve hastalarin ulasilabilirligi
ve takip

« Saglik mudahalelerinin gl¢lendirilmesi icin,
saglik davranis degisikliginin birden faz-
la saglik uzmani tarafindan desteklenmesi
Onerilmektedir.

Saglik ¢ok boyutludur, dolayisiyla degerlen-
dirmek igin tek bir sistem mevcut degildir. Diinya
Saglik Orguitii (DSO), uluslararasi islevsellik, engel-
lilik ve saglik siniflamasini saglk durumunu deger-
lendirebilecek ve miidahalenin hedeflenebilecegi
3 seviyeyi belirten bir aractir. Saghgin gelistirme
yetkinlikleri, ICF deki buttncil saghk yapisini yan-
sitan niteliklerdir (12).

5.1.DUNYA CAPINDA UYGULANAN
SAGLIK GELISTIRME POLITIKALARI

Dinya capinda da yasam tarzi ile ilgili kosul-
lardaki degisimlere bagl olarak kiresel hastalik
yukU artmistir. Saglik bakimi Gizerine harcanan kisi
basi yillik masraf ABD'de 4,631 §, isvicre'de 3,222
$ ve Almanya'da 2,748 $ olarak hesaplanmistir.
Bu nedenle kisilerin saglk kalitelerini arttirmak ve
saglik masraflarini azaltmak icin saglik gelistirme
politikalari 6nem kazanmistir(5). Kisi basi saglik
harcamasi, 2014 yilinda 1,232 TL iken, 2015 yilinda
%9,2 artarak, 1,345 TL'ye yikseldi. Kisi basi saghk
harcamasi ABD Dolari ($) bazinda degerlendirildi-
ginde ise, 2014 yilinda 563 $ iken, 2015 yilinda 496
$ olarak hesaplandi (24).

Fiziksel aktivite bir halk sagligi dnceligi olarak
dinya capinda kabul edilmektedir. Fiziksel olarak
aktif bir yasam tarzinin, kardiyovaskiler hastalik,
obezite, tip 2 diyabet, cesitli kanser tirleri ve dep-
resyon riskini dnemli 6lglide azalttigr gosterilmis-
tirDlzenli fiziksel aktivite 6lim riskini, sedanterle-
re gore %20-30 oraninda dusurdr (25).

insan émriinin ¢ok uzun olmadigi dénemler-
de obezite; gli¢, refah ve saglik gostergesi iken,
glnimduzde tedavi edilmesi gereken bir hastalik,
bir halk saghgr problemi olarak kabul edilmeye
baslanmistir. Tim dinyada fazla kilolulugun ve
obezitenin (sismanligin) prevalansi giderek art-
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makta olup obezite prevalansi 1980°den beri iki
katindan daha fazla artmistir. 2008 yilinda 20 yas
ve Uzeri 1.4 milyardan daha fazla eriskin fazla ki-
lolu ya da obez olup bunlarin iginde 200 milyon
erkek 300 milyon kadin sismandir. 2010 yilinda
yapilan calismada bes yas alti cocuklarin 40 mil-
yondan fazlasinin fazla kilolu oldugu saptanmistir.
GUnlmuzde dinyanin hemen hemen tiim bolge-
lerinde obezite prevalansi artmakta, bu durum sa-
dece yetiskin kadin ve erkekleri degil, cocuklari ve
gencleri de etkilemektedir. Kalp ve damar hastalik-
lari, diyabet, hipertansiyon, bazi kanser tirleri, kas
iskelet sistemi hastaliklari gibi hastaliklarin olus-
masina, yasam kalitesinin azalmasina ve dlimlere
yol acan obezite, sadece kiresel boyutta bir halk
saglig1 problemi olmakla kalmayip, lilke ekonomi-
lerine olumsuz yénde etki eden bir unsur olarak
da karsimiza ¢ikmaktadir. Obezite ile miicadelede
DSO basta olmak (izere pek cok uluslararasi ku-
rulus; tim diinyada beslenme aligskanliklarinin de-
gistirilmesi, yeterli ve dengeli beslenme aliskanlik-
larinin yerlestirilmesi ve hareketli yasam bigiminin
benimsenmesi konularinda gesitli programlar ge-
listirerek &nciiliik etmektedir. DSO tarafindan, “Kii-
resel Beslenme, Fiziksel Aktivite ve Saglk Stratejisi
“nin gelistirilmesi, ikinci Avrupa Beslenme Eylem
Plani'nda ozellikle ¢ocukluk ve adolesan dénemi
obezitesi ile muicadeleye yer verilmesi, AVRUPA
KOMISYONU tarafindan, Avrupa'da beslenme,
fazla kiloluluk ve obezite ile iliskili hastaliklar ko-
nusunda stratejiyi de iceren "Beyaz Ddkiman"in
hazirlanmasi, AVRUPA BIRLIGI,"Beslenme, Fiziksel
Aktivite ve Saglik Platformu”nun olusturulmasi bu
girisimlere 6rnek olarak verilebilir (5).

5.1. TURKIYEDE UYGULANAN SAGLIK
GELISTIRME POLITIKALARI

2015 yih verilerine gore Ulkemizdeki 6lUm sa-
yisi 405 bin 202 iken bu sayl %4,2 artarak 2016
yilinda 422 bin 135 kisi olmustur. Bin kisi basina
disen olim sayisini ifade eden kaba 6lim hiz,
2015 yihinda binde 5,2 iken 2016 yilinda binde
5,3'e yikselmistir. Diger bir ifade ile 2015 yilinda
bin kisi basina 5,2 6lim duserken, 2016 yilinda bin
kisi basina 5,3 6lim dustl. Dolasim sistemi has-
taliklarindan kaynakli 6limler, 162 bin 876 oldu.
Olim nedenlerinde ilk tic sira 2016 yilinda da de-
gismedi. Oliim vakalarinin %39,8'ini olusturan do-
lasim sistemi hastaliklari ilk sirada yer aldi. Bunu;
%19,7 ile iyi ve kotu huylu timorler, %11,9 ile so-
lunum sistemi hastaliklari izledi. Dolasim sistemi
kaynakh 6liimlerin %40,5'ini iskemik kalp hastaligi
olusturdu. Dolasim sistemi hastaliklari nedeniyle
gerceklesen olimlerin 2016 yilinda; %40,5'i iske-
mik kalp hastaligindan, %23,6'sI ise serebro-vas-
kiler hastaliktan kaynaklandi. Timorden 6lim en
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cok girtlak, soluk borusu/brons/akciger timorin-
den oldu.Koétl huylu timér nedeniyle gerceklesen
olumlerin toplam sayisi 2016 yilinda 78 bin 931 kisi
oldu. Bu 6limlerin %31,1'i girtlak ve soluk borusu/
brons/akcigerin kotd huylu timoriinden kaynak-
landi (26). Sagliksiz yasam tarzi davranislari; basta
kardiyovaskdiler hastaliklar olmak Uzere, serebro-
vaskuler hastaliklar, sigara ile iliskili durumlar, tip
2 diyabet, obezite ve kanser gibi diinya capinda
olumlerin %60'1in1 olusturan durumlara yol agmak-
tadir (2).

Kuresel boyutta bir saglk problemi olan obe-
zite igin Ulkemizin olusturdugu bircok saglik po-
litikasi bulunmaktadir. Ulkemizde obezite ile mii-
cadele kapsaminda, “Saglik 21 herkes igin saglik”
programinda obezitenin hipertansiyon, diyabet
vb. hastaliklar icin dnemli bir risk faktorid oldugu
belirtilmistir" Tirkiye kalp ve damar hastaliklarini
onleme ve kontrol programi“nda da pek ¢ok kro-
nik hastalik icin risk faktori olan obezitenin onlen-
mesi icin ulusal bir programin hazirlanmasi hususu
yer almistir. Bakanhgimizin 2013-2017 yih Stratejik
Planinda da “Toplumu Saglikli Beslenme, Obezi-
te ve Fiziksel Aktivite konularinda bilgilendirmek
ve bilinclendirmek, saglikli beslenme ve duzenli
fiziksel aktivite aliskanhigi kazandirmak icin des-
tekleyici cevrelerle programlar olusturmak” he-
defler arasinda yer almaktadir. “Turkiye Obezite ile
Mdicadele ve Kontrol Programi (2010-2014)" ha-
zirlanarak ilk baskisi Subat 2010 tarihinde yayim-
lanmistir. Program obezite ile micadelede yeterli
ve dengeli beslenmenin saglanmasina yonelik 6n-
lemlerin yani sira toplumda diizenli fiziksel aktivi-
tenin tesvik edilmesine dair hususlari da kapsadi-
gindan adi "Turkiye Saglikli Beslenme ve Hareketli
Hayat Programi “ olarak degistirilmistir (27). Ayri-
ca "Turkiye Saglikli beslenme ve Hareketli Hayat
Programi” kapsaminda Turkiye Asiri Tuz Tuketimi-
nin Azaltilmasi Programi (2011-2015) hazirlanmig
ve uygulamayabaslanmistir. Bu cercevede, Gida
Tarim ve Hayvancilik Bakanhgi'na yapilan 6neriler
dogrultusunda ekmekte tuz miktari 4 Ocak 2013
tarihinde yayimlanan "Ekmek ve Ekmek Cesitleri
Tebligi'ne gore 1.75 gr'dan 1.5 gr'a indirilme zo-
runlulugu getirilmistir. Etiketleme, gida sektori ile
isbirligi ve halk farkindalik kampanyalari calisma-
lari devam etmektedir (28,29).

Obezite tedavisinde kullanilan yontemler 5
grup altinda toplanmaktadir:

1. Tibbi Beslenme (diyet) tedavisi
2. Egzersiz Tedavisi

3. Davranis degisikligi tedavisi

4. ilac tedavisi

5. Cerrahi tedavi
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Obezite tedavisi hekim, diyetisyen, psikolog ve
fizyoterapistten olusan bir ekip tarafindan diizen-
lenmelidir (30,31).

5.1.1. ULKEMizZDE OBEZITENIN ONLENMESINE
YONELIK OLUSTURULAN HEDEF VE
STRATEJILER

A.Tiirkiye Saghkli Beslenme ve Hareket-
li Hayat Programi Yonetiminin Olusturulmasi,
Politika Gelistirilmesi, Giincellenmesi Ve Uygu-
lanmasi

A.l. Ulusal ve Yerel Diizeyde Politik istek ve
Kararhihgin Saglanmasi ve Uygulamaya Konulmasi

A.2. Obezite ile Mucadelenin Yonetilmesinde
Finansal Dizenlemeler

B. Obezitenin Onlenmesine Yoénelik Calis-
malar

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

B.2. Okullarda Obezite ile Miicadelede Yeterli
ve Dengeli Beslenme ve Duzenli Fiziksel Aktivite
Aliskanliginin Kazandirilmasi

B.3. Isyerlerine Yénelik Calismalar

B.4. Obezitenin Onlenmesinde Gida Sanayii ile
Isbirliginin Saglanmasi
B.5. Medya Haberleri ve Reklamlarda Yeterli ve

Dengeli Beslenme ve Duzenli Fiziksel Aktivitenin
Desteklenmesi

B.6. Fiziksel Aktivitenin Tesviki ve Cevresel Fak-
torlerin iyilestirilmesi

C. Saglik Kuruluslarinda Obezitenin Teshisi
ve Tedavisine Yonelik Onlemler

D. izleme Ve Degerlendirme (27)

6.FiZIKSEL AKTIVITE VE EGZERSIZIN
HASTALIKLARIN ONLENMESI VE
REHABILITASYONDAKi ROLU

Fiziksel aktivite agisindan aktif olmayan yasam
sekli;

Kardiyovaskuler hastaliklar (koroner kalp
hastaligi, kardiyomyopati, hiperkolestrol,
hipertansiyon, ateroskleroz, konjestif kalp
hastalig)

Metabolik sendrom (Diyabet, obezite, asin
kilo)

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



e Pulmoner hastaliklar (Amfizem, kronik

bronsit, astim)
« Kanser (Akciger, meme, kolon, prostat)

« Psikolojik problemler (Anksiyete, depres-
yon) (32)

Haftada 2000 kkcal'den fazla enerji tiiketimine
neden olan orta ve yuksek siddetli egzersiz pek
¢ok nedenden mortalite riskini anlamli azalttigi
bilinmektedir (33). Saghkli normal agirliktaki bi-
reyde iskelet kasi, insan vicudunun %40-50'sini
olusturmak suretiyle viicudun en bulylik dokusu
durumundadir. Kas kitlesinin gerek yaslanma ge-
rekse sedanter yasam bicimiyle azalmasi ve yag
dokusunun artmasi hem enerji metabolizmasini
etkilemekte hem de proinflamatuar adipokin sek-
resyonunun artmasi ile sonuglanmaktadir. Egzer-
sizle kaslardan sentezlenen myokin olarak isimlen-
dirilen hormon benzeri maddeler, adipokin etkisini
dengeler ve geriletir (34). Bu sayede kronik bircok
hastaligi 6nleme mekaznimasina katki saglar. Ka-
nitlar dizenli egzersizin kardiyovaskuler hastalik-
lar ve diger kronik dejeneratif hastaliklardan ko-
runmada egzersizle elde edilen antiinflamatuar
etkinin sorumlu oldugunu gostermektedir (35).

7.METABOLIK SENDROMLARDA
KORUYUCU FIZYOTERAPI

Diyabet

Diyabet yasadigimiz yiizyilin en énemli saglik
sorunlarindan biri olarak kabul edilmektedir. Di-
yabetli sayisinin her gecen giin artmasi, diyabet-
le iliskili saglhk sorunlarinin insanlarin yasamini ve
saghk sistemlerini ciddi derecede etkilemesi bu
kaniyr gliclendirmektedir.

DiYABET

Koruyucu Rehabilitasyonda Fizyoterapi [l

Tim dinyada diyabetli bireylerin  %46'sini
henlz tani konulmamis vakalar olusturmaktadir.
Turkiye'de de TURDEP-II calismasi verilerine gore
diyabetli bireylerin %45.5'i hastaliklarinin varligin-
dan haberdar degildir (36).

Tarkiye Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorleri
Sikhgr Calismasina gore; Diyabete sahip hastala-
rn, %29'u kontrollt, %401 kontrolsiiz, %31 ise
tedavisizdir. Diyabet kalp hastaliklari ve inme ris-
kini ciddi oranda arttirmakta, diyabetlilerin yarisi
kalp hastaliklari ve inme nedeni ile hayatini kay-
betmektedir (37).

Fizyoterapinin Diyabet tedavisindeki koruyucu
roll soyledir;

Birincil koruma: Fiziksel aktivitenin 6nemi
konusunda hastay egitmek ve toplumsal farkin-
dahigi gelistirmek

Ikincil koruma: Diyabete bagli kompilikas-
yonlarin gelisimini dnlemek i¢in en uygun egzer-
siz programini hazirlamak ve uygulanmasini sag-
lamak

Ugiinciil koruma: Diyabetik ayak ve tedavi-
si (yaranin iyilestirilmesi, uygun ayakkabi secimi,
egitimi), diyabetin kas- iskelet sisteminde olustur-
dugu kompilikasyonlarda uygun fizyoterapi yon-
temini belirlemek ve uygulamak (38,39).

Fizyoterapistlerin diyabet hastalarinda uygula-
yacagi koruyucu yaklasimlar sunlardir;

« Giivenli, etkili egzersiz receteleri hazirla-
mak — Daha cok aerobik egzersizler tercih
edilmeli, ayrica egzersiz programinda ger-
me ve gevseme egzersizleri, denge egitimi
kardiyovaskdiler egzersizler ve kuvvetlendir-
me egzersizlerine yer verilmelidir.

« Diyabette sik rastlanan kas-iskelet siste-

Kiiresel prevelans

Diyabetli sayisi

Diyabete bagh oliimler 5 milyon

2015 2040

%8,8 %10,4

415 milyon 642 milyon
77?7

Saglik harcamalan

673 milyar dolar

802 milyar dolar

BOZULMUS GLiKOZ TOLERANSI

Kiiresel prevelans

BGT'li eriskin sayisi

TiP 1 DIYABETLI COCUKLAR

Tip 1 diyabetli cocuk

Yeni tani alan ¢ocuk

%6,7 %7,8
318 milyon 481 milyon
542 bin 27?77
86 bin 7?77
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mi problemlerini 6nlemek- Spesifik, 6zel
egzersiz programlari ve manuel terapi yon-
temleri kullanilabilir.

» Fiziksel aktivite disinda yardimlar sag-
lanmalidir;

« Cilt bakimi: Yara bakimi, yara debridmani,
yara yonetimi

¢ Ayak bakimi: Uygun ayakkabi ve yirime
hakkinda degerlendirme / tavsiye, his kaybi
ile ilgili bilgilendirmeler

« Agn yonetimi: Diyabet hastalari genellikle
agriya sahiptir. Elektrik stimulasyonu, duyu
desensitizasyonu ve hedeflenen egzersiz
agriyr yonetmede yardimci olur.

« Saglik tesviki: Diyabeti destekleyen fiziksel
aktivite ve beslenme programlari saglan-
malidir (40).

Tirkiye Diyabet Onleme ve Kontrol Programi
'2010-2014"' kapsaminda elde edilen tecrlibeler
Isiginda ve bu program ile ilgili geri bildirimlerden
yola cikilarak 'Tiurkiye Diyabet Programi '2015-
2020’ ye donlsmustar.

Bu programin amaglari:

1. Etkin diyabet yonetimi icin politika gelistiril-
mesi ve uygulanmasi

2. Diyabetin dnlenmesini ve erken tani konma-
sini saglamak

3. Diyabet ve komplikasyonlarinin etkin teda-
visini saglamak

4. Cocukluk caginda diyabet bakim ve teda-
visinin gelistirilmesi, tip 2 diyabet ve obezitenin
onlenmesi

5. Diyabetin ve diyabet programinin etkin iz-
lenmesi ve degerlendirilmesi

Amac |. Etkin Diyabet Yonetimi icin Politika Ge-
listirilmesi ve Uygulanmasi Hedefler ve Aksiyonlar

l.a. Ulke genelinde ulusal ve yerel diizeyde
diyabet ve diyabet ile iliskili hastalik ve komplikas-
yonlara iliskin mevcut durumun saptanmasidir.

1.b. Turkiye diyabet tani, tedavi ve izlem stan-
dartlarini gelistirmektir.

1.c. Diyabet hizmetlerine yonelik insan guci
planlamasi ve finansal diizenlemelerin yapilmasi-
dir.

1.d. Ulusal ve yerel diizeyde ilgili kurum ve
kuruluslarla isbirligi ve koordinasyon saglanarak
‘Turkiye Diyabet Programi'nin tim faaliyetlerinin
uygulanmasini planlamak ve hayata gegirmektir.

Amac II. Diyabetin Onlenmesini ve Erken Tani
Konmasini Saglamak Hedefler ve Aksiyonlar

2.a. Saghkh ve diyabet riski tasiyan bireylerin
diyabetin dnlenmesi konusunda egitilmesi ve far-
kindaligin arttinlmasidir.

2.b. Kentsel ¢evre ve toplu yagsam alanlarinin
diyabetin 6nlenmesine katkida bulunacak sekilde
diizenlenmesini saglamaktir.

2.c. Topluma yasam boyu yeterli ve dengeli
beslenme ile dizenli fiziksel aktivite aliskanlikla-
rn kazandirmak ve sirekliligi saglayarak obeziteyi
onlemektir.

2.d. Prediyabetli kisilerde diyabet gelisim ris-
kini azaltmaktir.

2.e. Diyabete erken tani konmasini saglamak-
tir.

Amac llI. Diyabet ve Komplikasyonlarinin Etkin
Tedavisini Saglamak Hedefler ve Aksiyonlar

3.a. Tani, tedavi ve izlem standartlarinin etkin
bicimde uygulanmasini saglamaktir.

3.b. Diyabetli bireylerin ve yakinlarinin diyabet
konusunda standart bir sekilde ve yeterli derecede
bilgilendirilmesini saglamaktir.

3.c Diyabetli bireylerin diyabetin etkili yone-
timi icin gereken olanaklara erisiminin saglanma-
sidir.

3.d Diyabete bagli akut ve kronik komplikas-
yonlarin azaltilmasidir.

Amag IV. Cocukluk Caginda Diyabet Bakim ve
Tedavisinin Gelistirilmesi, Tip 2 Diyabet ve Obezi-
tenin Onlenmesidir. Hedefler ve Aksiyonlar

4.a 0-18 yas grubunda Ulke capinda tip 1 ve
tip 2 diyabetlilerin kayit altina alinmasinin saglan-
masidir.

4.b. Tip 1 diyabetli ¢cocuklara erken tani kon-
masi ve DKA ile basvuru sikhginin azaltiimasidir.

4.c Ulkemizdeki diyabetli cocuklarin bakim ve
tedavi standartlarinin gelistirilmesidir.

4.d Ulkemizdeki bitiin diyabetli cocuk ve ai-
lelerinin standart/yeterli egitim almasinin saglan-
masidir.

4.e Cocuklarda tip 2 diyabetin dnlenmesi ve
eriskinlerdeki tip 2 diyabet icin en dnemli risk fak-
tort olan cocukluk cagr obezite sikhginin azaltil-
masidir

4.f Tip 1 diyabetli ¢ocuklara yonelik sosyal
glvenlik semsiyesinin butiin tedavi ve izlem ihti-
yaclarini karsilayacak sekilde genisletilmesi; sosyal
haklarinin yasam boyu strmesidir.
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Amag V. Diyabetin ve Diyabet Programi’'nin
Etkin izlenmesi ve Degerlendirilmesi Hedefler ve
Aksiyonlar

5.a. Turkiye Diyabet Gozlemevi'nin kurulmasi-
dir.

5.b. Turkiye Diyabet Programi ilerleme ve so-
nug raporlarinin hazirlanarak ilgili kurum ve kuru-
luslara ulastiriimasidir (41).

8.KARDIYOVASKULER
HASTALIKLARDA KORUYUCU
FiZYOTERAPI

2012 yilinda tim dinyada toplam 56 milyon
0lim meydana gelmistir. Bu limlerin 38 milyonu
bulasici olmayan hastaliklar (BOH), 6zellikle kalp
ve damar hastaliklar, kanserler ve kronik hava
yolu hastaliklarina baghdir. Kalp ve damar hasta-
liklarinin biyik bir kismi ve diger BOH'lar tutin
kullanimi, sagliksiz diyet, yetersiz fiziksel aktivite
ve alkol kullanimi gibi davranigsal risk faktorlerinin
azaltilmasiyla engellenebilir. Sagliksiz aliskanlik-
lar; yiksek kan basinci (hipertansiyon), fazla kilo
veya obezite, ylksek kan sekeri (diyabet) ve kan
lipidlerinde yikselme (dislipidemi) gibi metabolik
ve fizyolojik degisikliklere yol acar. Risk faktorleri
neden olduklari ateroskleroz ile koroner ve sereb-
ral damarlarda hasara yol acarlar. Stire¢ uzun yillar
icinde gelisir; cocukluk caginda baslayip orta yasta
kalp krizi veya inme ile ortaya cikabilir (42).

Fizyoterapistlerin kalp ve damar hastalarinda
uygulayacagi koruyucu yaklasimlar sunlardir;

 Bireysel egzersiz programlari olusturulmali

« Yasam tarzi degisiklikleri icin egitim prog-
ramlar verilmeli(Sigara, alkol, beslenme
ahskanliklar)

« Stres yonetim stratejileri 6gretilmeli (43)

Tirkiye Kalp ve Damar Hastaliklari Onleme
ve Kontrol Programi Eylem Plani (2015-2020) nin
amaglari:

1: RiSK FAKTORLERi VE ONLEME

Hedef 1: Toplumda kalp ve damar hastaliklari
ve risk faktorleri farkindaliginin arttirlmasini sag-
layarak kalp ve damar hastaliklari gelisimi riskinin
azaltilmasinin saglanmasi

Hedef 2: Kalp ve damar hastaligi risk faktorleri
olan bireyler icin fiziksel aktivite aliskanhginin ka-
zandirilmasinin saglanmasi

Hedef 3: Topluma kalp ve damar hastaliklari
risklerini azaltici beslenme aliskanhginin kazandi-
rilmasi

Hedef 4: Ruh sagligi ile kalp ve damar hastalik-
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lari arasindaki iliskinin dnemi konusunda egitimler
diizenlenmesinin saglanmasi

Hedef 5: Kalp ve damar hastaliklari riskinin he-
saplanarak risk skoruna uygun midahaleler plan-
lanmasinin saglanmasi

2: ORGUTLENME, iINSANGUCU PLANLA-
MASI VE EGITIM

2.1. Orgiitlenme ve Insan giicii
Planlamasi

Hedef 1: 2020 yili sonuna kadar kalp ve damar
hastaliklarini dnleme ve kontroliine ydnelik saghk
personelinin nitelik ve niceliginin uygun hale ge-
tirilmesini ve 2023 yilina kadar tamamlamasinin
saglanmasi

Hedef 2: Birinci, ikinci ve Giclincli basamak sag-
lik hizmetlerinin kalp ve damar hastaliklari agisin-
dan guglendirilmesine 6ncelik verilmesi

Hedef 3: Eriskin/pediatrik kardiyoloji ve kalp
ve damar cerrahi hizmetleri veren merkezlerin et-
kin calismasinin saglanmasi

2.2.Egitim
Hedef 1: Saglk personelinin kalp ve damar

hastaliklarini 6nleme ve kontrol agisindan bilgilen-
dirilmesi

Hedef 2: Kardiyoloji uzmanlik egitimi sonrasi
primer perkutan girisim, elektrofizyoloji, aritmi ve
kompleks kardiyak cihaz uygulamalarinin yeterlili-
gi olan hekimler tarafindan uygulanmasinin sag-
lanmasi

_ AMAG 3: ACIL TEDAVI HIZMETLER] VE KAR-
DiYOPULMONER RESUSITASYON (CPR)

Hedef 1: ilk yardim konusunda halkin farkin-
daliginin arttirilmasi

Hedef 2: Temel Yasam Destegi (TYD) bilgisinin
artiriimasi

Hedef 3: ileri Kardiyak Yasam Destegi (IKYD)
egitimli saglik personeli sayisinin arttirilmasi

Hedef 4: Kalp ve damar hastaliklarina yone-
lik acil saglik hizmeti kalitesinin arttiriimasi Turki-
ye Kalp ve Damar Hastaliklari Onleme ve Kontrol
Programi Eylem Plani (2015-2020)

AMACG 4: ILAC VE CIHAZ YONETIMI

4.1. flag Yonetimi

Hedef 1: Sosyal gulvenlik uygulamalarinda
kalp ve damar hastaliklarina ait ilaclarin seciminde
rasyonel kararlar alinmasi
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Hedef 2: Akilci ilag uygulamalari ile sorunsuz
ve basarili bicimde tedavinin gergeklestirilmesinin
saglanmasi

Hedef 3: Hastaliklarin siniflandiriimasi; tani al-
goritmasinin olusturulmasi; tedavi protokollerinin
olusturulmasi

4.2. Cihaz Yonetimi

Hedef 1: Piyasa Gozetimi ve Denetimi ile Uyari
Sistemini Turkiye genelinde etkin olarak uygulan-
masl

Hedef 2: Piyasa Gozetimi ve Denetimi ile Uya-
rn Sistemi hususunda ilgili kurum ve kuruluslarla
isbirligi icerisinde ortak egitim calismalarinin ve
bilgilendirme toplantilarinin diizenlenmesi Hedef
3: AR-GE faaliyetlerinin gticlendirilmesi

5: PEDIATRIK KARDiYOLOJi

Hedef 1: Dogustan kalp hastaliklarinin morbi-
dite ve mortalitesinin azaltilmasi ve sunulan saghk
hizmet kalitesinin arttirilmasi

Hedef 2: Perinatal tani birimlerinin sayisinin
arttiriimasi

Hedef 3: Romatizmal ates ve romatizmal kalp
hastaliklarinin eradikasyonunun saglanmasi

6: KALP VE DAMAR CERRAHISI

Hedef 1: Turkiye'de kalp ve damar cerrahisi
hizmetlerinin gelistiriimesi

Hedef 2: Eriskin/pediatrik kalp ve damar cer-
rahisi hizmetleri veren merkezlerin fonksiyonelli-
ginin arttirilmasi

Hedef 3: Ulusal veri tabani olusturulmasi

7: SEREBROVASKULER
(INME)

Hedef 1: inmeye bagl mortalite ve morbidi-
tenin azaltilmasi

HASTALIKLAR

Hedef 2: Turkiye'de eriskin populasyonda inme
riskinin belirlenmesi Turkiye Kalp ve Damar Has-
taliklari Onleme ve Kontrol Programi Eylem Plani
(2015-2020)

8: REHABILITASYON, PALYATIF TEDAVI VE
EVDE BAKIM HiZMETLERI

Hedef 1: Toplumun kardiyak ve serebrovaski-
ler rehabilitasyon konusunda farkindaliginin artti-
rilmasi

Hedef 2: Kardiyak ve serebrovaskiler rehabi-
litasyonun tip fakdlteleri ve saghk bilimleri fakal-
telerinin ilgili bolimlerinde saglik egitimi konulari

arasinda yer almasinin saglanmasi

Hedef 3: Kalp ve damar hastaliklari ile ilgilenen
uzmanlik dallar (kardiyoloji, kalp ve damar cerra-
hisi vb.) ve diger saglik personelinin kardiyak ve
serebrovaskuler rehabilitasyon konusunda biling-
lendirilmesi

Hedef 4: Kardiyak ve serebrovaskdiler hastalik-
larda evde saglk/palyatif bakim hizmetleri kapsa-
minda rehabilitasyon hizmetlerinin olusturulmasi

Hedef 5: Rehabilitasyon ve evde bakim hiz-
metlerine iliskin maliyet calismasi yapilmasi

Bz SURVEYANS, PROGRAM iZLEME VE DE-
GERLENDIRME

Hedef 1: Kontrol programinin dizenli izlen-
mesi ve belirlenen hedeflere ulasiimasinda uygun
mudahalelerin zamaninda yapilmasinin saglan-
masl

Hedef 2: Kalp ve damar hastaliklarinin izlen-
mesi ve degerlendirilmesi

Hedef 3: Kalp ve damar hastaliklari ve risk fak-
torlerinin izlenme ve degerlendirmesine yonelik
sistem gelistirilmesi (44).

9.SONUC

Koruyucu fizyoterapi, saghgin korunmasi ve
gelistiriimesi acisindan biylk 6nem tasimaktadir.
Yasam tarzi ile ilgili davranislar ele almak, sag-
hikla iliskili yasam kalitesini en st dizeye cikar-
maya yardimci olur. Yasam tarzi ile ilgili kosullari
degistirmek icin etkili, profesyoneller arasi takim
calismasina ihtiyac vardir. 21.ylizyilda ihtiya¢ du-
yulan ekibin bilesimi geleneksel doktor, hemsire,
eczaci ekibinin Otesine gegmistir. Ekip; fizyotera-
pistler, diyetisyenler, danismanlarda dahil olmak
Uzere noninvaziv midahalelerde uzman olanlar
da icermelidir. Bu ekibin icinde olanlar, yasam tarzi
degisikligi icin kullanilan egitim stratejileri konu-
sunda egitim almali ve kendilerini gelistirmeli ve
bu yonde olusturulan saglik politikalarina destek
olmalidirlar. Saglik kosullarini en Ust dlzeye ci-
karmak, mevcut saghk bakiminin etkinligi ve ve-
rimliligini arttirmak icin profesyonel bir yaklagim
uygulanmasi gerekir.
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Kol Saliniminin Yuruyuse Etkisi

Effect of Arm Swing on Gait
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OZET

Normal yirlyls sirasinda, yercekimi ve ivmelen-
menin etkisi ile kollar bir sarkag gibi bacaklarin tersi
yoniinde ritmik olarak hareket eder. Yirlyus sira-
sinda kol saliniminin herhangi bir nedenle azalmasi
veya kisitlanmasi durumunda; enerji tlketiminin ve
govde rotasyonlarinin arttigi, stabilitenin, yUrtyUs
hizi, kadans ve adim uzunluklarinin azaldigi gdste-
rilmistir. Yapilan calismalar genellikle serebral palsi,
hemipleji, parkinson gibi nérolojik hastalarda olup,
st ekstremitenin yani sira alt ekstremitelerin de etki-
lendigi durumlara ait sonuglari icermektedir. Konuya
iliskin calismalar saglikli bireylerde simulasyon yolu
ile yurlyusteki etkilerin arastiriimasi veya izole Ust
ekstremite problemlerinde vaka calismalari ile sinir-
lidir. Ust ekstremitenin yiiriiylse etkisinin arastirildig
calismada, unilateral dirsek tsti amputelerde kol sa-
liniminda azalma ile birlikte yurtyds hizi, kadans ve
adim uzunlugunda azalma, ayak acgilarinda ise artis
oldugu gosterilmistir. Yapilan ¢alismalar ile kol salini-
minin ydrlyUsteki etkileri ortaya konmus ve ylirime
egitiminde kol saliniminin rehabilitasyon protollerine
eklenmesinin daha iyi sonugclar elde etmedeki dnemi
belirtilmistir.

Anahtar Kelimeler: Kol salinimi, ytriyUs

1. GIRIS

Normal ylrtyls sirasinda yercekimi ve ivme-
lenmenin etkisi ile kollar bir sarka¢ gibi bacakla-
rin tersi yonlnde ritmik olarak hareket eder (1, 2).
Resiprokal kol saliniminin yrtyasteki rold tanim-
lanmis ve rotasyonel viicut hareketlerini engelle-
yerek stabiliteyi artirmada, dengeyi gelistirmede
ve enerji tiketimini azaltmada énemli roll oldugu
gosterilmistir (3-7). Kol saliniminin kemik yapi ve
eklemler lzerine binen torklari minimale indirdigi
ve boylece alt ekstremite hareketlerinin optimi-
zasyonuna yol actigi gosterilmistir (8).

ilerleme hizina bagl olarak bacak saliniminda-
ki artis ile kol salinim hizi artar, bdylece 6ne dog-
ru ilerlemede hizlanma meydana gelir (9). Ayrica
govdenin 6ne hareketi sirasinda pelviste transvers
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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

diizlemde olusan rotasyon Ust govdeye iletilir. Kol-
lar, pelvis rotasyonuna zit yonde hareket ederek
dengenin tekrar saglanmasinda katkida bulunur
(10). Kol salinimi kisitlanmis olarak yirtyen birey-
lerin daha az transvers torakal rotasyon olusturdu-
gu gorilmistur. Bu da yiriyUs sirasinda gévde ve
kol hareketleri arasinda gucli bir iliski oldugunu
gostermektedir (11).

Kollarin yiriyts sirasinda ilerlemeye degil,
govde stabilizasyonuna katkisi oldugu belirlen-
mistir (12). Elftman, saglam kolun saliniminin do-
gal bir sarkaca benzedigine, fakat hareketin omuz
kaslar tarafindan olusturulduguna dikkat ¢cekmis
ve kol saliniminin hizlanmasinin gdvdeninkine
benzer fakat zit ydnde oldugunu ifade etmistir (7).
Ust ekstremite ve gdévdenin yiiriyiise katkisinin
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daha iyi anlasiimasi tim vicudun degerlendiril-
mesi ile mimkanddr (13).

2. YURUYUS FAZLARI SIRASINDA
KOL SALINIMI

Kol salinimi goériniste pasif olarak algilansa
da aktif-pasif hareket yapisina sahiptir (14). Nor-
mal ylrtyls boyunca kol ve bacak déngu frekan-
st 1/1 oraninda bulunmus (12) ve Ust ekstremite
hareketlerinin alt ekstremite hareketlerini fasilite
ettigi belirtilmistir (5). Kol saliniminin zamanlama-
si ve blyUkliginin kas aktivitesinin kontrollinde
onemli oldugu belirlenmistir (15). Kol saliniminin
fasilite edilmesinin lokomotor egitimdeki yararli
etkileri ortaya konmus ve yiriime egitiminde kol
saliniminin rehabilitasyona eklenmesinin daha iyi
sonuglar verecegdi bildirilmistir (16).

Alt ekstremitenin 6ne dogru ilerlemesi ile ver-
tikal momentler pelviste 6ne dogru rotasyon olus-
turur. Pelvisten omurga ile omuz kusagina akta-
rilan bu vertikal momentler en son kollara ulasir.
Topuk vurusu ile pelvis rotasyonu en fazla olup,
ayni taraf omuzda deltoid kasinin posterior par-
gasinin aktivasyonu ile kolda maksimum ekstansi-
yon olusur. Bu sirada karsli omuz protraksiyonda-
dir ve maksimum fleksiyon gorilir. Taban temasi
ve orta durusta ise pelvis sagital diizlemde orta
hatta gelirken rotasyonel momentler yon degisti-
rir ve kollar bir sarkag gibi en uzak noktadan orta
noktaya dogru yercekiminin etkisi ile kazandiklari
potansiyel enerjiyi bosaltarak salinim yapar. Orta
durusta koldaki salinim hizi maksimuma ulasir.
Taban temasindan parmak kalkisina geciste pelvi-
sin geriye rotasyonu artar. Bu sirada Ust gévde ve
omuz kusagdi zit yondeki rotasyon ile bu duruma
karsilik verir. Ayni taraf kolda deltoid kasinin an-
terior parcasinin aktivasyonu ve kol salinimin orta
hatta kazandigi kinetik enerji ile omuz ekleminde
fleksiyon goruliir. Parmak kalkisindan orta salinim
fazina kadar ayni taraf kolda maksimum fleksiyon,
karsi tarafta maksimum ekstansiyon hareketi aciga
¢ikar (17-19).

3."DI§.G1§EN KOL SALINIMLARININ
YURUYUSE ETKISI

Yuruyus ile ilgili calismalarda temel olarak alt
ekstremite Uzerinde durulmaktadir. Ancak baz
aktivitelerde govde ve Ust ekstremite analiz mo-
delleri gelistiriimektedir (13). Normal ve patolojik
yurlyuste Ust ekstremite hareketlerinin rolliniin
bilinmesi yuriyus problemlerinin tam olarak anla-
silmasi acisindan 6nem tasimaktadir (20-22).

Kol saliniminin bacak ve gévde hareketleri ile
baslamasi, uyum icinde devam etmesi ve yuriyus

sonlandinldiginda salinimin durmasi, bu hareke-
tin pasif bir hareket oldugunu distiindirmekte idi
(23). Yapilan EMG destekli calismalarda omuz ku-
sagi kaslarinin, kol salinimi hareketinin en azindan
bir kismini Gretmekte aktif olduklarini géstermek-
tedir (24, 25).

GUnlik yasamda yurlydsteki kol salinimi bir-
cok nedene bagli olarak degisebilmektedir. N&-
rolojik, ortopedik veya romatolojik hastaliklar, Ust
ekstremite cerrahileri, agri, duyu kaybi, mesleki
gereklilikler ve cesitli aliskanlklar nedeniyle kol
salinimi azalmakta ya da kisitlanmaktadir. Salini-
min kisitlanmasi ile ylrtyls boyunca degisimlerin
oldugunu gosteren calismalar mevcuttur. Bu ca-
lismalara gore bireylerde enerji harcamasi ve kalp
atis hizi artmakta; yurlyus stabilitesi, adim uzun-
lugu ve yuriyus hizi azalmaktadir (10, 14, 19, 23)

Kol saliniminin yirtylse etkisini gostermek
amaciyla kollarin goégis Uzerinde katlanmasi (10,
24), kol askisi kullanimi veya kolun cepte tutulma-
si (26), bir bandaj ya da bant kullanarak kollarin
govde yanina sabitlenmesi (22, 27), tek tarafli ylik
tasinmasi (28, 29), veya sozel uyarilarin (6, 30) kul-
laniimast ile saglikli bireylerde kol salinimi kisitlan-
mis veya salinim hiz ve amplitidiinde simulasyon
yolu ile degisiklikler yaratilmistir. Bu sekilde saglikli
bireylerde yapilan calismalarin kol saliniminin et-
kilendigi patolojik durumlarda yurtyds Uzerindeki
etkileri gosterilmeye calisiimistir.

Kol salinimlarinin  kisitlanmasi  sonucu ¢ift
adim uzunlugu ve ylrlyus hizinin azaldigi (22),
kol salinimlarinin artiriimasi yoniinde sozli uyari-
lar ile yirlyen parkinsonlu bireylerde ise yirlyus
hizi ve ¢ift adim uzunlugunun arttigi belirtilmistir
(31). Yapilan calismalarda ylriyis hizinin stabilite
ile iliskisi gosterilmistir (32, 33). Yavas yurtylsin
daha stabil olup olmadigi net olmamakla birlikte
azalan ylrime hizi ile beklenmeyen engellerden
kacinmak icin daha fazla zaman yaratilarak olasi
problemlerin engellenmis  oldugu belirtilmistir
(34).

Norolojik etkilenimi olan, hemiplejik ve dip-
lejik serebral palsili olgularin yirtyusleri sirasin-
daki kol salinimlar degerlendirilmis ve anormal
Ust ekstremite hareketleri belirlenmistir. Diplejik
serebral palsili olgularda hemiplejik serebral pal-
sili olgulara gore daha fazla omuz, dirsek, toraks
ve kol hareketleri gorilmisttr. Hemiplejik sereb-
ral palsili olgularda etkilenen ve etkilenmeyen st
ekstremite hareketleri farkli bulunmustur. Hastala-
rin ylrtyuUslerini daha iyi hale getirmek amaciyla
Ust ekstremitelerini kullandiklari belirtilmistir (35).
Bu sonuclar dogrultusunda serebral palsinin re-
habilitasyonunda toraks ve Ust ekstremitelerin
de rehabilitasyon programina dahil edilmesinin
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stabilite ve ekstremiteler arasi koordinasyonun
gelismesinde faydali olacagi ifade edilmistir (35).
Koordinasyonun gelismesi, yirlyis sirasinda alt
ekstremite hareketlerine yardimci olarak ener;ji ti-
ketiminin azalmasini saglar (6, 36). Boylece yiru-
yUs hizi ve ylrlyus paternleri gelisir.

Murray ve ark yaptiklari calismada serbest yi-
riylste kol hareketlerinin detayli tanimlamasini
yapmislar ve kol salinim amplitidiinin artmasinin
hizi da artirdigini gostermislerdir (37).

Saghkl bireylerde dirsek eklem kontrakttri-
nin ylrdylsiin zaman mesafe karakteristiklerine
etkisini inceleyen bir calismada dirsek eklemi, atel
ile 4 farkli agida sabitlenmis ve normal yiriyusle
kiyaslanmigstir. Calismanin sonucunda dirsek ekle-
mi ylrUyls sirasinda sabitlendigi pozisyonlardaki
ylrtyds hizinin, normal yuriylse gore azaldigini;
dirsegin sabitlendigi pozisyonlarda kendi aralarin-
da karsilastirnldiginda ise yurtyls hizlar arasinda
fark olmadigini ortaya koymustur (38).

Normal yuriytste Ust ekstremitenin rollni
degerlendiren bir calismada saglikli bireyler cesitli
kol salinim sekilleri ile (normal karsilikli kol salini-
mi, birbirine paralel kol salinimi ve bir veya iki kol
govdeye sarili) yarimasler ve ylriyUs hizi ve adim
uzunluklari degerlendirilmis ve kolun kisitlanma-
st ile adim uzunluklarinda bir disls gozlenmistir
(19). Literatlrde benzer sekilde yiriylste kolun
kisitlanmasi ile adim uzunluklar arasindaki iliski-
yi inceleyen calismalar mevcuttur. Bu calismalara
gor(39)e kol salinimi azaldik¢a adim uzunluklarinin
da azaldigi gosterilmistir (5, 6, 36, 40).

Unilateral dirsek Ustl amputelerde ylriyus si-
rasinda ampute taraf kol saliniminin azaldigdi, sag-
hkhlar ile karsilastinldiginda adim uzunluklar ve
¢ift adim uzunluklarinin daha kisa, ayak acilarinin
daha fazla, yuriyus hizi ve kadansin daha az oldu-
gu belirlenmistir. Protezli ve protezsiz yurlydsin
zaman mesafe karakteristiklerinin benzer oldugu
gOsterilmistir (41, 42). Dirsek alti amputelerin pro-
tezli iken yurlylsin zaman mesafe karakteristik-
lerinde saglikh bireylere daha yakin degerler elde
ettikleri belirlenmistir (43).

Parkinsonlu hastalarda ilave kol agirliginin
omuz ekstansiyonunu artirdigi ve boylece total
kol salinimi artisina katkida bulunabilecegi ortaya
konmus kadans, yurlyus hizi ve ¢ift adim uzunlu-
gunda artis goralmastir (44). Bu sonug Behrman
ve ark. tarafindan bulunan sonug ile benzerlik gos-
termektedir. Behrman kol saliniminin artmasinin
hizi artirmak gibi ylrlyus paternlerini gelistirmede
etkili bir strateji oldugunu gostermistir (31). Elde
ek bir kol cantasinin sensorial bir input olusturabi-
lecegi ve yirlyis boyunca kol salinim degisiminin
algilanmasinin motor korteksi aktive edecegi be-
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lirtilmistir (44). Kol agirhigi ile ilgili farkli sonuglarin
g6sterildigi calismalar da bulunmaktadir. ilave kol
agirhginin st ekstremite kas fonksiyonlarini artir-
digi bilinmesine ragmen yapilan bir ¢alisma ile 6n
kol agirigini kompanse etmek ve enerji tiketimini
minimale indirmek icin kol salinim amplitidindn
azaldigr gosterilmistir (45). Tek tarafli yik tasima
sirasinda yUrlyUs parametrelerini karsilastiran ca-
hsmalarda, vicut agirhginin % 10'u kadar agirlik
tasindiginda adim genisligi, adim uzunlugu ve tek
bacak Uzerinde bekleme siireleri agisindan yiri-
yUs asimetrisi bulgulari gosteren calismalara rag-
men (28, 29), % 20'ye varan agirlik yiklemelerinde
yuriyUste kayda deger dlizeyde degisiklik olmadi-
g1 da gosterilmistir(46).

Ust ekstremite hareket paternlerinin yiriyise
etkileri konusunda ¢ok az bilgi oldugu ifade edil-
mistir. Omuz dezartikilasyonlu bir olgunun pro-
tezsiz yapilan ylrtyls degerlendirmesinde saglam
taraf dirsek ve omuzda asiri salinim gozlenmistir.
Ayni calismada omuz eklemi serbest veya kilitli
protez kullanimi ile her iki durumda da saglam ta-
raf kol saliniminin fizyolojik hareket paternine yak-
lastigi belirlenmistir. Bu calismada saglam taraf kol
saliniminin fizyolojik sinirlara yaklasmasinin protez
tipinden ziyade protezin agirligi kompanse edici
etkisinden kaynaklandigi belirlenmistir (47). Pro-
tezli veya protezsiz ylriyus sirasinda saglam taraf
Ust ekstremitede olusan etkiler gosterilmis ancak
alt ekstremitenin nasil etkilendigi arastiriimamistir.

Ust ekstremite protezinin yiiriiylse etkisini in-
celeyen bir vaka ¢alismasinda protezli ve protez-
siz yurlyUs karsilastinldiginda yirlytsin zaman
mesafe karakteristikleri ve kinematik verilerde
farkliliklar bulunmustur. Protezli iken saglam tara-
fa dogru daha fazla gévde rotasyonu olusurken,
lateral fleksiyon daha simetrik bulunmustur (48).
Dirsek alti amputelerde protezli ve protezsiz yiri-
yUsiin degerlendirildigi calismamizda

Kol saliniminin kisitlanmasi ile ydrayts hizi ve
kadansin azalmasinin olasi sebepleri;

- Alt-Ust ekstremiteler arasi koordinasyonun
azalmasi,

- Ust ekstremitenin gévdeye tespit etmesi ne-
deniyle Ust govde ve omuz kusaginin hareketleri-
nin azalmasi,

- Yurlydus stabilitesinin azalmasi,

- YlrUyUs sirasinda denge kayiplarini en aza
indirmek amaciyla kompansatuar durumlarin ge-
lismesi sayilabilir (4, 6, 22, 49).

Hastalik durumlarinda kol saliniminin dogal
olarak azalmasinin da yuriiyls Uzerindeki etkisi
hizin ve kadansin azalmasi yoniindedir. Parkinson,
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serebral palsi ve hemiplejide bu konuya ydnelik
yapilan galismalar ile ylrtyls hizinin ve kadansin
kol hareketlerinin azalmasiyla azaldigi gosterilmis-
tir (50, 51).

4. KOL SALINIMI, YORUYUS
STABILITESI VE ENERJI TUKETIMI

Kol hareketlerinin yuriyts sirasinda denge
kontrollinde etkisinin dnemli bir role sahip oldugu
yapilan ¢alismalarda bildirilmistir (52, 53). Yuriyds
sirasinda pertlrbasyonlari takiben de stabilitenin
saglanmasinda kol saliniminin katki sagladigi gos-
terilmistir. Kol saliniminin vertikal yondeki acisal
momentleri ve yer reaksiyon kuvvetlerini azaltarak
stabiliteye yardimci oldugu belirtilmistir (7, 8, 34).

Umberger, Ortega, Collins ve arkadaslarinin
yaptigi G¢ ayri ¢alismada kol saliniminin olmamasi
durumunda, metabolik enerji tiketiminin arttigi
gosterilmektedir (2, 6, 36). Ayrica ylrlyUs sira-
sinda ileri dogru harekette olusan biytk vertikal
momentum, kol salinimi ile karsilanir ve kol sali-
niminin olmamasi durumunda, bu genis vertikal
moment govdenin asadi dogru hareket etmesine
neden olarak stabiliteyi azaltir (36, 54, 55).

Kol saliniminin uyari ile artirildigi yash bireyler-
de govde stabilitesinin mediolateral yonde arttigi
distinilmus ve yurlyuste stabilitenin saglanmasi
icin kol saliniminin gelistiriimesinin dnemi ortaya
konmustur (6, 30).

Yapilan son calismalar ile kol saliniminin yUra-
yUsteki rolt konusunda fikir birligine varilan nok-
talar belirtilmistir. Yuraytste kol saliniminin;

a- Enerji tiketiminin %8'e kadar azaltiima-
sinda

b- Dengenin devam ettirilmesinde (disme
ve postural problemlerden kaginmak icin)

c- Dokulara binen mekanik yuklerin azaltil-
masinda (agriy! azaltmak icin)

d- Enduransi gelistirmek icin etkili enerji kul-
laniminin saglanmasinda énemli oldugu belirtil-
mistir (2, 4, 27, 36, 52, 56-58).

Patolojik durumlarda yuriylste kol salinim
paterninin etkilendigi veya degistigi belirtiimekte-
dir (59). Unilateral serebral palsili cocuklarda etki-
lenmis taraf kol saliniminin azaldigi gosterilmistir
(60). Kol salinim amplitliidi ve postlrinin degis-
mesinin serebral palsili cocuklarda ekstremiteler
arasi koordinasyonu degistirdigi, koordinasyonun
daha az stabil oldugu, gévde salinimlarinin arttigi
ve kol bacak déngu frekansinin degistigi gosteril-
mistir (61). Serebral palsili cocuklarda kol salinimi-

nin degisiminin yurlyds stabilitesini devam ettir-

mede artan dneme sahip oldugu ve bu nedenle
ylriyUs rehabilitasyonu sirasinda kol saliniminin
fasilite edilmesinin cocuklarda denge egitimine
katki saglayarak diisme riskini azalttigi belirtilmis-
tir (59, 62).

YurilyUs parametrelerinin degisimi ve postiral
dengenin gelistiriimesinde viicuda agirlik ekleme-
nin kanitlar gosterilmistir (63, 64). Kola agirlik ek-
lenmesinin kol hareketlerini degistirdigi ve bunun
da ekstremite hareketleri arasindaki iliskiyi etkile-
yebilecegi belirtilmistir (63). Agirhk ekleme ile ya-
pilan calismalarda stabil ylriylst devam ettirmek
icin kompansatuar bir mekanizma olarak kol hare-

ketlerinin degistigi belirtilmistir (65).

Kol saliniminin mediolateral yiriyus stabili-
tesini etkilemedigi yonuindeki sonugclarin (59) ya-
nisira mediolateral yonde stabilitenin artmasinin
destek ylzeyinin artirilmasindan ziyade, kol hare-
ketlerinin artisi ile saglandigi ve en iyi stabilitenin
kol saliniminin asiri oldugu durumlarda gergekles-
tigini belirten calismalar mevcuttur (34, 36, 53, 66).
Yapilan cogu calismada var olan ekstremite ve do-
gal kol saliniminin simulasyon ile artirilmasi veya
azaltilmasi sézkonusudur. Sagliklilarda kol salini-
minin degistirilmesi kisinin Ust ekstremite hareket-
lerinde kisa slreli degisim yaratmakta ve boyle bir
simUlasyonun yurlyls ve denge sirasinda gercek
bir patolojik duruma iliskin kesin sonuglara ulas-
mada yetersiz kaldigi distinilmektedir.

Yirtyus stabilitesinde ylrlyds hizinin etkisinin
gosterildigi calismalar yapilmis ancak iliski net ola-
rak ortaya konmamistir (67).

Yapilan galismalara gore kol saliniminin olma-
masinin enerji tiketiminde %6-8 artisa neden ol-
dugu belirtilmistir (10, 68). Yulruyus sirasinda kol
salinimi; alt ekstremiteden baslayan ve pelvis ile
(saat yonlinde ve saat yoninln tersine) olusan ro-
tasyonel viicut hareketlerini engelleyerek stabilite-
yi artirir, dengeye katki saglar ve enerji tiiketimini
azaltir (40, 69). Alt ekstremitenin salinimi ile viicut
agirhk merkezinin yukari asagdi hareketi sirasinda
kol saliniminin acisal momentleri azalttigi ve yuri-
yus stabilitesini arttirdigi gortlmdisttr (70).

5. SONUC

Normal kol saliniminin deneysel degisiklik-
ler veya gercek patolojiler ile etkilenmesine bagli
olarak azalmasinin veya kisitlanmasinin yirlyus
hizinda, adim uzunluklarinda azalma, yer reak-
siyon kuvvetlerinde artis, stabilitede azalma ve
enerji tiketiminde artis gibi mekanik degisiklikler
ile sonuclandigi gorilmektedir. Rehabilitasyon uy-
gulamalarinda yUiriime egitimine kol saliniminin
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eklenmesi ile ylriyls parametreleri ve ylrlyls
stabilitesinin gelismesine katki saglanacaktir.
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