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ONSOZ

Farkl1 hastalik tiplerinde kisiye 6zgii ve ¢ok yonlii giincel
egzersiz yaklagimlari igerisinde bulunmak gerekir. Giinlimiizde
gelisen bilgi birikimi ve teknolojiyle fizyoterapi alaninda farkli
egzersiz uygulamalar ve fiziksel aktivite Onerileri kullanilmaya
baglanmistir. Bu e-kitap Farkli hastalik tiplerinde kanita dayal,
rehabilitasyon odakli en yeni ve kanit degeri yliksek egzersiz ve
tedavi yaklasimlar1 hakkinda bilgi vermeyi amaglamistir. Ayrica
gelisen teknolojiyle birlikte son donemlerde siklikla kullandigimiz
teknoloji destekli rehabilitasyon uygulamalar1 ele alinmistir. Bu e-
kitap farkli hastaliklarda gilincel gelismeler, klinik ve saha
uygulamalarina ve literatiire katki saglayacaktir. Bununla birlikte
akademisyenlere, saglik profesyonellerine, fizyoterapistlere ve
ogrencilere bir kalvuz olacaktir.

‘Farkli Hastalik Tiplerinde Giincel Egzersiz Yaklasimlar1’ e-
kitabinin yazar kadrosuna 6zverili caligmalar1 ve katkilar1 nedeniyle,
kitabmn hizli ve kusursuz basilmasi i¢in ugras veren BIDGE
yayincilik ailesine tesekkiir ederim. Bu e-kitabin tiim saglhk
calisanlarina rehberlik etmesini ve yararl bir bilgi kaynagi olmasini
dilerim.

Editor
Dog. Dr. Meral SERTEL
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BOLUM |

Egzersiz Sonrasi Olusan Oksidatif Stres ve Kas
Hasarinda Apilarnil’in Koruyucu Etkisi

Fatih CAKAR!
Halil SIMSEK?
Enes KAYA3

Giris

Egzersiz, kas liflerine tekrarlanan ve kontrollii bir sekilde
uygulandiginda, kas hiicrelerinde mikroskobik yirtilmalara neden
olabilir. Bu yirtilmalar, kasin onarilmak ve daha giiclii hale gelmek
icin uyarilmasini saglar. Ancak, asir1 veya asir1 derecede yogun
egzersiz, bu yirtiklarin asir1 biiylimesine ve kas hasarinin artmasina
yol agabilir. Egzersiz, kas liflerine tekrarlanan ve kontrollii bir

1 (")gr. Gor., Bingol Universitesi Saglik Hizmetleri Meslek Yiksekokulu, Fizyoterapi
Programi, ORCID: 0000-0002-7551-4087, fcakar@bingol.edu.tt.
2 Dog. Dr., Bingsl Universitesi Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksekokulu, Tibbi
Laboratuvar Teknikleri Programi, ORCID: 0000-0002-9637-1265,
hsimsek@bingol.edu.tr.
3 Ogr. Gér., Bingsl Universitesi Art ve Dogal Uriinler Arge ve Urge Uygulama ve
Aragtirma Merkezi, ORCID: 0000-0003-3973-168X, ekaya@bingol.edu.tr.
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sekilde uygulandiginda, kas hiicrelerinde mikroskobik yirtilmalara
neden olabilir. Bu yirtilmalar, kasin onarilmak ve daha gii¢lii hale
gelmek icin uyarilmasini saglar. Ancak, asir1 veya asir1 derecede
yogun egzersiz, bu yirtiklarin asir1 bliylimesine ve kas hasarimin
artmasina yol agabilir. Oksidatif stres, hiicrelerdeki serbest
radikallerin artmasi sonucu ortaya ¢ikar. Serbest radikaller, oksijen
molekiillerinden ayrilan ve hiicrelere zarar veren reaktif
molekiillerdir. Egzersiz sirasinda, artan oksijen tiiketimi ve enerji
iretimi serbest radikallerin olusumunu artirabilir. Bu durum,
oksidatif stresin egzersizle iliskilendirilmesine yol agar. Literatiirde
yapilan ¢aligmalar, oksidatif stresin asir1 egzersiz kosullarinda kas
hasarin1 artirabilecegini gostermektedir (Smith ve ark., 2016).
Oksidatif stresin, hiicresel membranlari, proteinleri ve niikleik
asitleri etkileyerek kas hiicrelerinde hasara neden oldugu
belirtilmistir (Powers ve ark., 2016). Bununla birlikte, adaptasyon
siireciyle birlikte diizenli egzersizin, antioksidan sistemlerin
aktivitesini artirarak oksidatif stresin etkilerini dengeleyebilecegi
gosterilmistir (Fisher-Wellman ve Bloomer, 2009). Ozellikle
dayaniklilik gerektiren sporlar, uzun siireli kosular veya asiri
antrenmanlar, kalp kasinda zarar olusumuna katkida bulunabilir.
Asir1 egzersiz, kalp atis hizim artirarak kalbi asir1 yiikleyebilir ve
kalp kasinda hasara neden olabilir. Bu nedenle sporcularin ve
egzersiz yapan bireylerin kalp sagligina dikkat etmeleri 6nemlidir.
Bu nedenlerle, egzersizin kas hasar1 ve oksidatif stres
olusturabilecegi goz Oniinde bulundurulmalidir. Dogru antrenman
programlari, uygun dinlenme siireleri, beslenme ve uyku diizeni, bu
olumsuz etkilerin azaltilmasina yardimci olabilir. Ayrica,
antioksidan igeren besinlerin ve takviyelerin kullanimi, oksidatif
stresi azaltabilir ve iyilesmeyi destekleyebilir (Konig ve ark., 2003,
Ohba ve ark., 2001).

Egzersiz sirasinda meydana gelen hasar, hem fiziksel
travmalara bagli olarak yumusak dokularda yasanan zedelenmeleri
hem de hiicresel diizeydeki degisiklikleri igerir. Bu tiir hasar,
dokusal zedelenmelerin yol actig1 metabolik ve kimyasal olaylarla
aciklanabilir. Egzersizin tiirii, siiresi ve siddeti, dokularda meydana
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gelen hasarin derecesini etkileyebilir. Ayrica, bazi yogun kasilmalar,
daha fazla kas hasarina sebep olabilir. Egzersiz, kas dokusunda
mikro yirtiklarin olugsmasina sebep olabilir. Bu mikro yirtiklar, agir
gerilme ve yiiksek is yiikii altinda calisma sonucunda gelisir
(Armstrong, 1984). Yirtiklar, kas proteinlerinde kirilmalar ve
inflamatuvar silireglerin baslamasina yol agar. Ayrica, kas
hiicrelerindeki metabolik siiregler, 6zellikle enerji tiretimi ve kas
protein sentezi etkilenir (Hawley ve ark., 2018). Egzersiz ayrica
oksidatif stresin artmasmna neden olur. Oksidatif stres, serbest
radikallerin hiicresel homeostaz1 bozarak hasara neden oldugu bir
durumdur (Powers ve ark., 2016). Egzersiz, metabolik siireglerin
hizlanmasi ve enerji iiretiminin artmasiyla birlikte serbest radikal
olusumunu tetikler. Bu serbest radikaller, hiicre membranlari,
proteinler ve DNA iizerinde hasara neden olabilir (Fisher-Wellman
ve Bloomer, 2009).

Farkl1 egzersiz tiirleri, farkli dokularda hasara yol agabilir.
Ornegin, yiiksek darbe iceren aktiviteler, kemiklerde mikro kiriklara,
baglarda gerilme ve zorlanmalara, eklemlerde ise asir1 baskiya neden
olabilir (Haff ve Triplett, 2016). Agirlik antrenmanlart ise kas
liflerinde mikro yirtiklara ve kas protein sentezinde degisikliklere
sebep olabilir (Schoenfeld, 2010). Yogun egzersiz ve uzun siireli
antrenmanlar, asir1 kas hasarina neden olabilir. Bu durum, asiri
antrenman sendromuna ve asir1 antrenmanla iliskili problemlere yol
acabilir (Budgett, 1998). Bu baglamda, kaslarin yeterince iyilesme
siiresi almadan tekrar zorlanmasi sonucu hasarin artabilecegi
unutulmamalidir.

Bu nedenlerle, egzersizin farkl diizeylerde dokularda hasara
neden oldugu g6z Oniinde bulundurulmalidir. Dogru antrenman
programlari, uygun dinlenme siireleri, beslenme ve uyku diizeni,
hasarin azaltilmasi ve iyilesmenin desteklenmesi i¢in Onemlidir.
Ayrica, yeterli 1sinma, esneme ve soguma gibi dnlemler de hasari
onlemek ve iyilesmeyi hizlandirmak i¢in uygulanmalidir (Hazar,
2004).
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Resim 1. Yogun egzersiz- kas hasart iligkisi

Egzersiz, ozellikle iskelet kasmin metabolik aktivitesini
artirarak oksijen tiikketimini artirir. Bu durum, metabolik olarak daha
fazla reaktif oksijen ve nitrojen tiirlerinin (RONS) iiretimine neden
olur (Gomez-Cabrera ve ark., 2008). Artan RONS miktari,
antioksidan sisteminin kapasitesini agan oksidatif stresin olusmasina
yol acar ve sonug olarak dokularda oksidatif hasar meydana gelir
(Powers et al., 2016). Diisiik yogunlukta ve kisa siireli egzersizlerde,
antioksidan savunma sistemi genellikle RONS iiretimiyle basa
cikabilir, ancak egzersiz yogunlugu ve siiresi arttikca bu dengenin
bozuldugu goriiliir (Gomez-Cabrera ve ark., 2008).

Ozellikle yogun egzersiz sirasinda, enerji anaerobik enerji
sistemi araciligiyla saglanir (Sahin ve ark., 2020; Kawamura ve ark.,
2018). Bu, adenozin trifosfat (ATP) tiikketiminin iiretimden fazla
olmasindan ve aerobik enerji sisteminin yetersiz kalmasindan
kaynaklanir (Hazar ve ark., 2006). Anaerobik metabolizma
sonucunda laktik asit birikimi ortaya c¢ikar. Laktik asit aslinda
metabolik atiklarin temizlenmesinde bir filtre gorevi iistlenir ve bu,

--10--



ortamin temizlenmesine olumlu katki saglar. Ancak, laktik asit
birikimi, ortamin pH''mi1 disiirerek kaslardaki sarkoplazmik
retikulumdan kalsiyum (Cat++) salimimini azaltir ve sonug olarak

kaslarda yorgunluga ve performans diistikliigline neden olur (Cavdar
ve ark., 1997).

Yapilan calismalar, egzersizin siiresi ve yogunlugunun
artmasinin iskelet kasinda RONS iiretimini ve ¢alisan kaslarda lipit
ve proteinlerin oksidasyonunu dogrulamistir (Y1ldiz, 2012). Ancak,
diizenli ve siirekli egzersizlerin akut egzersizin neden oldugu
oksidatif hasar1 baskilayabildigi ve takviye olarak alinan
antioksidanlarin da bir¢cok organda savunma sistemini gili¢lendirdigi
bildirilmistir. Yogun egzersizin sonucunda, serbest radikaller ve
oksidatif stres kaynakli hasarlar kas, bobrek, solunum ve
kardiyovaskiiler sistem gibi organlarda meydana gelir. Son
zamanlarda, egzersiz sonucu olusan bu zararlar ve mekanizmalarina
yonelik ilgi artmaktadir (Powers ve ark., 2016).

Resim 2. Serbest Radikal-Hiicre Hasart Iliskisi
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Yogun ve uzun siireli egzersizler, oksijen tiikketimini artirarak
RONS (reaktif oksijen ve nitrojen tiirleri) iiretimine neden olur ve
kaslarda hasara yol agar. Ayn1 zamanda anacorobik enerji sisteminin
asirt kullanilmasi, kaslarda yorgunlugun artmasina ve egzersiz
performansinin olumsuz etkilenmesine sebep olur (Huang vd., 2018;
Ogura & Shimosawa, 2014; Olah vd., 2015; Radak vd., 2013).
Kas hasarinin Onlenmesi konusunda, literatiirde bir¢ok c¢alisma
yapilmustir. Bu ¢alismalar genellikle hasar olusumunda rol oynadig:
digiiniilen  mekanizmalara  odaklanmistir. Kas  hasarinin
onlenmesinde antioksidan 6zelligi yiiksek olan vitaminler, kalsiyum
kanal1 antagonistleri, koenzim Q, tamoksifen, kortikosteroidler ve
bazi fenolik bilesikler gibi gesitli yontemler kullanilmistir. Ayrica,
bireylerin onceden antrenman yapmalarinin da kas hasarim
onlemeye yardimci oldugu belirlenmistir (Hazar, 2004) .

Kas hasarin1 6nlemek ve egzersiz performansini artirmak
amaciyla yapilan caligmalarda antioksidan degeri yiiksek gida
takviyeleri de arastirilmistir. Bu ¢alismalarin sonuglari, antioksidan
takviyelerinin tliketici egzersizin neden oldugu olumsuz etkileri
sinirladigini gdstermektedir. Ornegin, Yada ve arkadaslarimin (2020)
fareler tlizerinde yaptig1 bir ¢alismada, yiiksek doz akasya
polifenoliiniin (AP) asir1 egzersiz sonucu olusan oksidatif stresi
azalttig1 bulunmustur (Yada ve ark., 2020). Benzer sekilde, Liu ve
arkadaglarinin (2017) iiziim ¢ekirdegi proantosiyanidin Oziitliniin
(GSPE) antioksidan 6zellikleri sayesinde tiiketici egzersiz sonucu
olusan zararli etkileri azaltabilecegi gosterilmistir (Liu ve ark.,
2017). Yang ve arkadaglarinin (2020) calismasinda ise kitigawa
Ozlerinin si¢anlarda oksidatif stresi azaltarak tiiketici egzersiz
sonucu olusan yorgunlugu azalttigi belirtilmistir (Yang ve ark.,
2020). Bu nedenle, yogun ve uzun siireli egzersizlere bagli olarak
meydana gelen kas hasarinin 6nlenmesi ve egzersiz performansinin
artirtlmasi icin antioksidan Ozellikleri yliksek gida takviyelerinin
kullanilmas1 6nemli bir strateji olabilir.

Egzersiz performansini artirmak, oksidatif hasar1 azaltmak
ve antioksidan savunma sistemini giiclendirmek amaciyla
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antioksidan degeri yliksek olan gida takviyeleri ile ilgili birgok
arastirma yapilmistir. Bu calismalar, antioksidan takviyesinin
tiiketici egzersizin neden oldugu olumsuz etkileri sinirlayabilecegini
gostermistir (Bakir ve ark., 2021). Ornegin, Yada ve arkadaslarinin
(2020) fareler tizerinde yaptig1 bir ¢alismada, yiiksek dozda akasya
polifenolii (AP) uygulamasmin asir1 egzersiz sonucu olusan
oksidatif stresi azalttigi bulunmustur (Yada ve ark., 2020). Benzer
sekilde, Liu ve arkadaslarimin (2017) {izim ¢ekirdegi
proantosiyanidin 6ziitliniin (GSPE) antioksidan 6zellikleri sayesinde
tikketici egzersiz sonucu olusan zararli etkileri azaltabilecegi
gosterilmistir (Liu ve ark., 2017). Yang ve arkadaslarinin (2020)
yaptig1 bir diger ¢calismada ise kitigawa 6zlerinin siganlarda oksidatif
stresin artmasini engelleyerek tiiketici egzersiz sonucu olusan
yorgunlugu azalttig1 rapor edilmistir (Yang ve ark., 2020).

Yogun egzersize bagli olarak ortaya ¢ikan oksidatif stresin
parametrelerini  azaltma, kas hasarin1 Onleme ve egzersiz
performansini  artirma  konularinda apilarnilin  (igerigindeki
polifenolik bilesikler nedeniyle yliksek antioksidan seviyesi) onemli
bir etkisi oldugu diisliniilmektedir. Ancak, literatiire bakildiginda
antioksidanlarin kas hasarina etkisi net bir sekilde belirtilmemistir.
Bu nedenle, antioksidan gida takviyelerinin 6zellikle kas hasarinin
onlenmesindeki etkilerinin daha iyi anlagilmasi i¢in yapilacak
caligmalar biiyiik 6nem tagimaktadir.

Apilarnil’in Kas Hasarindaki Koruyucu Rolii

Apilarnil, 3-7 giinliik erkek ar1 larvalarindan elde edilen
biyolojik aktivitesi yiliksek bir art {irinidir. Apilarnil, yiiksek
biyolojik aktiviteye sahip olan erkek ar1 larvalarindan elde edilen bir
ar1 urlinidir (Mateescu, 2011; Topal ve ark., 2018). Apilarnil,
proteinler, karbonhidratlar, yaglar, vitaminler ve tiim esansiyel
amino asitler gibi besleyici bilesenleri igerdiginden tam bir gida
olarak kabul edilmektedir (Bogdanov, 2016). Ayrica, apilarnil,
polifenoller, hormonlar gibi maddeleri de i¢eren oldukca besleyici
bir ar1 iriniidiir (Hroshovyi ve ark., 2021). Apilarnilin kimyasal
bilesimi, liretim donemi, larvanin yasi, koloninin bulundugu floranin
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etkisi gibi bircok faktore bagli olarak degisiklik gostermektedir
(Aosan, 2016). Ornegin, bir ¢calismada apilarnilin %73.25 su, %9.47
proteinler, %8.38 lipitler, %3.55 glukoz, %0.38 fruktoz, %0.9
maltoz, %0.25 trehaloz ve 1830.07 mg/100g serbest yag asitleri
icerdigi belirtilmistir (Margaoan ve ark., 2017). Baska bir ¢aligmada
ise apilarnilin %72.06 nem, %7.23 toplam protein, %3.8 lipit, %0.94
kiil ve %2.32 asidite igerdigi, ortalama olarak 0.6 fruktoz (g/100g),
3.61 glukoz (g/100g), 0.14 sukroz (g/100g), 0.33 maltoz (g/100g),
0.44 trehaloz (g/100g) ve 0.11 izomaltoz (g/100g) seker icerigine
sahip oldugu bildirilmistir (Barnutiu ve ark., 2013).

Apilarnil, sagladig1 zengin besin igerigi ve biyolojik aktif
bilesenlerle dikkat ¢ekmektedir. Bu nedenle, ar iiriinleri arasinda
onemli bir yere sahiptir. Apilarnilin farkli bilesim 06zellikleri,
potansiyel saglik faydalar1 ve antioksidan kapasitesi lizerine yapilan
arastirmalar devam etmektedir. Bu c¢alismalar, apilarnilin saglik
alaninda kullaniminin potansiyelini daha iyi anlamamiza yardimci
olacaktir.

Apilarnil ekstraktinin, yorgunlugun azaltilmasia yardimci
olabilecek fonksiyonel bir gida ozelligi tasidigi bildirilmektedir
(Kogalniceanu ve ark., 2010). Ayn1 zamanda apilarnilin i¢erdigi
polifenoller sayesinde yiiksek antioksidan aktiviteye sahip oldugu da
bilinmektedir. Bu nedenle, apilarnilin egzersiz performansi lizerinde
olumlu etkileri olabilecegi diisiiniilmektedir.

Apilarnilin enerji iiretimi tizerinde gii¢lii bir etkisi oldugunu
gostermek icin yapilan hayvan deneylerinde, fiziksel aktiviteye
maruz birakilan siganlarda apilarnilin enerji tiretimini arttirdig1 ve
kas glikojen seviyesini koruyarak yorgunlugu azalttigi belirlenmistir
(Kogalniceanu ve ark., 2010). Yapilan bir efor ¢alismasinda, Wistar
albino siganlarinda apilarnilin oksidatif siire¢leri hizlandirarak enerji
kullanimini arttirdig1 ve performansi korumak i¢in enerji saglayan
kaynaklarla birlikte verilmesi gerektigi Onerilmistir. Ayrica,
apilarnilin glikoz metabolizmas: iizerinde katabolik etkiye sahip
oldugu ve kas glikojen tiiketiminde ©nemli etkileri olabilecegi
gosterilmistir (Kogalniceanu ve ark., 2010).
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Apilarnilin homojenat formunda si¢anlara verilmesinin bile
egzersiz sonrasi karacigerdeki glikojen miktarini arttirdigr ve
kaybedilen glikojenin hizli bir sekilde depolanmasini sagladigi
gosterilmistir (Du Yinggang ve Xiaoqing, 2004). Bu bulgular,
apilarnilin enerji iretiminde etkili bir arag¢ olabilecegini ve
sporcularin veya yogun fiziksel aktiviteyle ugrasan bireylerin
performansini desteklemek i¢in potansiyel bir takviye olarak
kullanilabilecegini diisiindiirmektedir. Ayrica, apilarnilin anabolik
etkileri nedeniyle yaris atlarinin diyetlerinde kullanilabilecegi de
onerilmektedir (Yiicel ve ark., 2017).

Memelilerde, sentetik veya dogal androjenlerin kas gelisimi
yani sira lireme performansi, seksiiel davranislar ve ikincil eseysel
ozellikleri uyarici etkileri oldugu bildirilmistir (Lawrence ve Fowler,
2002; Yiicel ve ark., 2011). Apilarnil, dengeli bir esansiyel amino
asit icerigine sahip olmasinin yani sira ana ar1 larvasi ve art siitiinden
daha yiiksek glutamat icermektedir. Bu durum, apilarnilin glikojen
birikimini artirma yetenegi ile iliskili olabilir (Du Yinggang ve
Xiaoqing, 2004; Vasilenko ve ark., 2005). Ayrica, apilarnilin dengeli
esansiyel amino asit igerigi ve yiiksek glutamat seviyesi, kas gelisimi
ve performans tizerinde olumlu etkilere sahip olabilecegini
diisiindiirmektedir (Margaoan ve ark., 2017).
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Tablo 1. Ar siitii, ana ve erkek art larvasimin kimyasal bilesimi
(Margaoan ve ark., 2017).

Bilesenler An Siitii Ana Ari Larvas1  Apilarnil
Su bilesimi % 66.03 75.17 73.25
Toplam protein% 11.14 12.03 9.47
Lipid % 3.96 10.30 8.38
10 HDA % 1.96 0.09 -
Karbonhidrat % 15.39 - -
Fruktoz % 7.32 1.25 0.38
Glukoz % 7.37 2.10 3.55
Sukroz % 0.7 0.08 -
Maltoz % 0.22 0.78 0.90
Trehaloz % 0.03 0.11 0.25
An Siitii (mg Ana Ani Larvast  Apilarnil
/100 gr) mg/ 100 gr mg/100gr
Glisin 3.91 71.84 114.72
Prolin 234.10 162.10 277.51
Lisin 221.07 201.28 120.79
Glutamik asit 61.02 149.36 212.89
Aspartik asit 27.30 69.37 8.51
Valin 3.67 91.16 81.35
Isolésin 2.09 36.58 49.47
Top esansiyel 247.35 701.84 655.86
amino asid
Toplam serbest yag 867.39 1780.67 1830.07
asitleri
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Resim 3: Petek gozlerindeki ari larvalari (Metin, E. ve Kogyigit M.,
2023).

Sonu¢ olarak, Deneysel egzersiz yaptirilan ratlarda
apilarnilin - kullanimmin kas hasar1 ve egzersiz performansi
iizerindeki etkilerini inceleyen caligsmalar, spor ve saglik alanindaki
aragtirmacilar tarafindan ilgi gérmektedir. Apilarnilin'in kas hasari
iizerindeki etkileri birkag mekanizma aracilifiyla gerceklesebilir.
Oncelikle, apilarnilin antioksidan &zelliklere sahip olabilir ve
egzersizden kaynaklanan oksidatif stresin azaltilmasina yardimci
olabilir. Egzersiz, artan oksijen tiiketimiyle birlikte serbest
radikallerin tiretimini artirabilir ve kas hiicrelerinde oksidatif stresin
olusmasina neden olabilir. Apilarnilin, antioksidan o&zellikleri
sayesinde bu serbest radikalleri notralize edebilir ve oksidatif stresin
azaltilmasmma  katkida  bulunabilir.  Ayrica,  apilarnilin'in
antiinflamatuar ozelliklere sahip oldugu bilinmektedir. Egzersiz
sirasinda kaslarda mikro yirtilmalar olusabilir ve buna bagl olarak
inflamasyon siireci baslar. Apilarnilin, inflamatuar yanit1 azaltarak
kaslarin iyilesme siirecini destekleyebilir. Inflamasyonun kontrol
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altina alinmasi, kas hasarinin azalmasina ve iyilesme siirecinin
hizlanmasina katkida bulunabilir.

Apilarnilin'in kas hasar1 tizerindeki etkileri ayrica hiicresel
diizeyde de olabilir. Bazi aragtirmalar, apilarnilin'in kas protein
sentezini uyarabilecegini gostermektedir. Kas protein sentezi,
egzersiz sonrasi kaslarin yeniden yapilanmasi ve biiylimesi igin
onemlidir. Apilarnilin'in bu etkisi, egzersiz sonrasi kas hasarinin
onarilmasini destekleyebilir ve egzersiz performansini artirabilir.

Apilarnilin'in egzersiz performansi iizerindeki etkileri de
arastirllmistir. Bazi caligsmalar, apilarnilin kullanimimin enerji
seviyelerini  artirarak ve yorgunlugu azaltarak egzersiz
performansini iyilestirebilecegini 6ne siirmektedir. Bununla birlikte,
apilarnilin'in dogrudan etkileri yam sira, kas hasarinin azalmasi ve
iyilesme siirecinin hizlanmasi gibi dolayli etkileri araciligiyla da
egzersiz  performansimt  olumlu  yonde  etkileyebilecegi
diistiniilmektedir.

Sonuc¢

Ozet olarak, deneysel egzersiz yaptirilan ratlarda apilarnilin
kullaniminin kas hasar1 ve egzersiz performansi tizerindeki etkilerini
arastiran c¢alismalar, apilarnilin'in antioksidan, antiinflamatuar ve
kas onarmmim destekleyici Ozellikleri nedeniyle biiylik ilgi
gormektedir. Bu tiir caligmalar, apilarnilin'in sporcular ve egzersiz
yapan bireylerde iyilesme siireglerini optimize etmek ve egzersiz
performansini artirmak igin potansiyel bir terapdtik strateji
olabilecegini ortaya koymaktadir. Ancak, daha fazla arastirma
yapilmasi ve klinik ¢aligmalarin gergeklestirilmesi gerekmektedir.
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BOLUM 11

Postural Kontrol ve Parkinson Hastahg

Onur AYDIN!
Eyyiip DEMIRPOLAT?

Parkinson Hastahg:

Kronik ndrodejeneratif hastaliklardan biri olan Parkinson
hastaliginda (PH), ozellikle dopaminerjik ndronlarda (6r. bazal
gangliyonlar ve substantia nigra) dejeneratif siirecler s6z konusudur.
PH’ta ilk etkilenen sistemler hastalik progresyonuna gore
degismekle birlikte genellikle motor fonksiyonlardir. PH’in ana
semptomlar1  incelendiginde;  istirahat  tremoru, rijidite,
bradikinezi/hipokinezi ve postural instabilite 6n plana ¢ikmaktadir.
Bu bulgular PH’ta taniya gotiiren baslica sikayetler olup, bu gibi
motor semptomlar disinda; kognitif bozukluklar, iletisim kurma

1Dr. Ogr. Uyesi, Bingdl Universitesi Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksekokulu Fizyoterapi
Programi
2 Ogr. Gor., Bingdl Universitesi Saglk Hizmetleri Meslek Yiiksekokulu Fizyoterapi
Program
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problemleri, denge problemleri ve diismeler, uyku problemleri, asir1
kilo kaybu, triner sistem problemleri, seksiiel problemler, giinlik
yasam aktivitelerinde azalma, bagimlilik diizeyinde artig ve yasam
kalitesinde azalma gibi bulgular da ortaya ¢ikabilmektedir
(Jankovic, 2003, Fahn & Jankovic, 2008).

PH ilk olarak 1817 yilinda bir hekim ve bilim insani1 olan
James Parkinson tarafindan tarif edilmistir. Parkinson’un sol elinde
titreme olan bir bah¢ivan hastas1 dikkatini ¢ekmistir ve bu yonde
caligsmalarini gelistirmeye baslamistir. Caligmalarini
olgunlastirmadan 6nce bahg¢ivanin titremelerini fazla calismaya
baglayan Parkinson, daha sonralar farkli hastalarda yapmis oldugu
gozlemler ile c¢alismalarini derinlestirmistir. “An Essay on the
Shaking Palsy” adli makalesinde PH’1 “titrek fel¢” olarak
tanimlamistir. Parkinson s6z konusu makalesinde bahsetmis oldugu
titrek felci; “duyular ve idrak kabiliyeti hasar gormedigi halde, kas
giiciiniin azalmasiyla birlikte viicudun hareket halinde olmayan
kisimlarinda destek aldig1 zaman dahi meydana gelen istem disi,
gergin ve titremeli devinim; govdenin 6ne dogru biikiilmesi ve
yiirime temposundan kosma temposuna ge¢me egilimi” seklinde
tarif etmistir (Parkinson, 2002). Zaman igerisinde PH’in klinik
calismalar yayginlastikca hastaligin histopatolojisinde; substantia
nigra’nin pars compacta’sindaki dopaminerjik néronlarin kaybi1 ve
Lewy cisimcikleri adi verilen intra sitoplazmik inkliizyonlarda
bulunan ve yanlis katlanmis a-siniikleinlerin birikmis oldugu tespit
edilmistir. Ayrica pigment kayiplari, ¢esitli noronlarda dejenerasyon
ve norofibril dejenerasyonlari da bildirilmistir (Forno, 1996).

PH’1n genis bir goriilme alan1 vardir. Hemen hemen her etnik
kokenden, her cografyadan ve her sosyoekonomik diizeyden insanda
PH’a rastlanilabilmektedir. PH ile ilgili ¢calismalar incelendiginde;
hastalarin ortalama yaslarinin 50-60 yil oldugu goriilmektedir
(Tanner, Hubble & Chan, 1997). Bunun yaninda hastalarin yaklasik
%35’1ni olusturan bir grupta ise baslangi¢ yast 40 yas ve altidir. Bu
gruptaki hastalar erken baslangi¢hi parkinson hastalar1 olarak
nitelendirilmektedir. PH’ta yas ilerledik¢e insidans ve prevalansta
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yiikselir, ayrica hastaligin erkek cinsiyetinde daha sik gorildigi
bilinmektedir (Roos, Jongen & Van der Velde, 1996).

Epidemiyoloji

Gelismis iilkelerde PH goriilme oranmin 60 yas ve lizeri
bireylerde %1 oldugu bildirilmekle birlikte genel popiilasyonda bu
oran yaklasik %0,3’tlir (Nussbaum & Ellis, 2003). PH
prevalansindaki kiiltiirel ve 1rksal arasi farkliliklar etiyolojik agidan
dikkat c¢ekicidir. Metodolojik olarak birbirinden farkli olan
calismalar incelendiginde; PH’1in siyah ve asyali insanlarda beyaz
insanlara gore daha az yaygin olabildigi ancak sonuglarin geligkili
oldugu bildirilmistir (Schoenberg & ark., 1988). PH’1n yas ile direk
iligkisi vardir. 50 yas ve altinda nadiren goriilmekle birlikte yas
ilerledikce prevalansta artar. ileri yashi popiilasyonda prevalans
%4 ’lere kadar c¢ikabilmektedir. PH ve yas arasindaki iliski niifus
caligmalarindan elde edilen veriler ile Sekil-1’de 6zetlenmistir (De
Rijk & ark., 2000, De Lau & Breteler, 2006).
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Sekil 1. Parkinson hastaliginin farkli popiilasyon ve yaslardaki
prevalans oranlari (De Rijk & ark., 2000, De Lau & Breteler,
2006).
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PH ile ilgili yapilan epidemiyolojik c¢aligmalar
incelendiginde; PH’in insidans oranlar1 yilda 8-18/100.000’dir
(Morens & ark., 1996). PH insidans c¢aligmalarinda, 50 yas ve
oncesinde insidans oranlarinin ¢ok diisiik oldugu ve 60 yasindan
sonra insidansta keskin bir artis oldugu bildirilmektedir. Bazi
calismalarda ise ileri yas gruplarinda PH insidans oranlarinda diistis
gozlemlenmistir (Morens & ark., 1996, Bower & ark., 1999). Bu
durum eslik eden komorbid hastaliklar ve diger bazi faktorlerin
etkisiyle olusan tanisal belirsizliklerden kaynaklanabilmektedir (De
Rijk & ark., 2000). Insidans oranlarim diisiik gdsteren caligmalara
kars1 daha giivenilir olan yiiz yiize tarama calismalar ile tim yas
kategorileri i¢in PH insidans oranlarmin daha yiiksek oldugu
bildirilmistir. Ayrica prevalans ¢alismalarinda oldugu gibi
arastirmalarin  birgogunda PH insidans oranlarmin erkeklerde
kadinlardan daha yiiksek oldugu rapor edilmistir (Baldereschi &
ark., 2000, Rajput & ark., 1984).

Etiyoloji

PH’ta genetik ve g¢evresel faktorlerin bir araya gelerek
etkilesimi s6z konusudur. Cok faktorlii olarak nitelendirilen PH i¢in
en 6nemli risk faktorii ise yastir. Baslangi¢ yasinin ortalama 60 y1l
ve lizeri oldugu PH’ta (Lees, Hardy & Revesz, 2009) hastalik
insidans1 70 ile 79 yas arasindaki yagli gruplarinda yilda
93,1/100.000’e ytikselmektedir (De Rijk & ark., 1995). Ayrica
Afrika, Asya ve Arap cografyasindaki iilkeler ile karsilastirildiginda;
Avrupa, Kuzey Amerika ve Giliney Amerika iilkelerinde PH’in
goriilme siklig1 daha yiiksektir (Kalia & Lang, 2015).

Sigara Kullanim

Sigara kullaniminin PH iizerine olan etkileri kapsamli bir
sekilde incelenmistir. Epidemiyolojik ¢alismalarin ¢ogunda; sigara
kullanim1 ile PH arasinda ters bir korelasyon oldugu bildirilmistir ve
sigara icenlerde PH riskinin azaldigi rapor edilmistir (Grandinetti &
ark., 1994). Sigara kullanim1 ve PH arasindaki bu iligski tam olarak
aydinlatilamamaistir. Parkinson hastalarinda dopamin eksikliginin bir
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sonucu olarak hastalar bagimlilik yapan {irlinlere daha az egilimli
olabilir ve bu nedenle sigara igme aliskanliklar1 daha diisiik olabilir.
Bu hipotez parkinson hastalarinin saglikli bireylere gore sigaray1 cok
daha kolay birakabilmeleri gercegiyle desteklenmektedir (Ritz &
ark., 2014).

Kafein

PH ile ilgili yapilan epidemiyolojik calismalarin bir
boliimiinde; kafein maddesi ile PH gelisimi arasindaki iligki
arastiritlmis ve kahve icen kisilerde PH gelisme riskinin azaldigi
bildirilmistir (Ross & ark., 2000). Sigara kullaniminda oldugu gibi
kafeinin ~ PH gelisimindeki ~ baskilayici roli  heniiz
aydinlatilamamagtir.

Genetik Faktorler

PH genellikle idiyopatik bir hastalik olmasina ragmen tespit
edilen vakalarin az bir kisminda (%10-15) aile dykiisii vardir (Deng,
Wang & Jankovic, 2018). Bireylerin PH’a yakalanma riski heniiz
tam olarak tanimlanamamis poligenik risk faktorlerinin trliniidiir.
PH’a neden olabilecek potansiyeli bulunan genlere tanimlandiklar
siraya gore “PARK” adi verilir. Bugiine kadar 23 PARK geni PH ile
iligkilendirilmistir. PARK genlerindeki mutasyonlar ya otozomal
dominant (6r. SCNA, LRRK2 ve VPS32) ya da otozomal ¢ekinik
kalitim (6r. PRKN, PINK1 ve DJ-1) gosterirler (Schulte & Gasser,
2011).

Cevresel Faktorler

Norodejeneratif hastaliklarin ¢ogu genetik ve ¢evresel risk
faktorlerinin bir araya gelmesiyle tetiklenen hastalik tiirleridir. PH’ta
da bir¢ok nodrodejeneratif hastalik 6rneginde oldugu gibi ¢evresel ve
genetik faktorlerin etkilesimi s6z konusudur. PH etiyolojisi ile ilgili
yapilan caligmalar incelendiginde, arastirmacilarin bir donem
genetik risk faktorleri iizerine yogunlastigi goriilmektedir. Ancak
zamanla ulasilan veriler ile hastaligin yalnizca genetik risk faktorleri
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ile aciklanamayacag1 goriisii hakim olmus ve ¢ogu arastirmaci PH
icin genetik ve gevresel risk faktorlerinin ortak bir etkilesim i¢inde
oldugunu dile getirmistir (Akbayir & ark., 2017).

PH’ta c¢evresel risk faktorleri incelendiginde ilk olarak
tarimsal ilaglarin zararli etkileri 6n plana c¢ikmaktadir. Tarimsal
faaliyetlerin yogun oldugu kirsal kesimlerde yasayan bireylerde PH
riskinin arttig1 bildirilmistir. Tarimsal ilaglamada kullanilan ¢esitli
maddelerin bu riski arttirdig1 6ne siiriilmiistiir. Bu konuda yapilan
calismalarda, PH ile iliskilendirilen ve PARK adi1 verilen genlerden
olan SCNA geninin mutasyonu ile tarimsal ilagclamada kullanilan
maddelere maruziyet arasinda bir korelasyon oldugu rapor edilmistir
(Gatto & ark., 2010).

PH’ta 6zellikle demir ve kursun gibi agir metallere maruziyet
farkl1 bir c¢evresel risk faktorii olarak karsimiza g¢ikmaktadir.
Maruziyetin derecesine paralel olarak bahsedilen agir metaller
substantia nigrada birikmeye baslar. Bu birikim oksidatif strese yol
acar ve PH i¢in bir olusum mekanizmasima doniisiir (Coon & ark.,
2006).

Sonug olarak norodejeneratif bir hastalik olan PH’ta etkili
olan koruyucu etkenler ve risk faktorleri Sekil-2’de 6zetlenmistir.

Koruyucu Faktdrier Risk Faktorieri
Sigara kullanim Pestisid ve herbisidler
Kahve tiiketimi Agir Metaller
Ostrojen Homosistein
NsAIl Kafa travmasi
Egzersiz Anksiyete ve depresyon
Anti-oksidanlar Yiksek egitim seviyesi
Alkol alimi Kuyu suyu kullanimi
Doymamis yag asitleri Koy yasami
Yaglardan =zengin beslenme wve
obezite
Yiksek demir alimi

Sekil 2. Parkinson hastaligindan koruyucu etkenler ve risk
faktorleri (Kocer, 2016).
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Patofizyoloji

PH bazal gangliyonlarin motor yapilarim1 igeren
ekstrapiramidal sistemin bir bozuklugu olarak 6n plana ¢ikmaktadir.
Patofizyolojik siiregler incelendiginde, dopaminerjik fonksiyon
kayb1 ve bunun sonucunda olusan motor fonksiyonlarin azalmasi
hastaligin klinik semptomlarina yol agmaktadir (Schrag & ark.,
2015). Pigmentli dopaminerjik noronlarn kaybi ve Lewy
cisimlerinin varlig ise hastaligin histopatolojik 6zellikleri arasinda
sayllmaktadir (Kovari, Horvath & Bouras, 2009).

PH’in patofizyolojisinde o6nemli bir rol oynayan
dopaminerjik noronlarin dejenerasyonu incelendiginde, striatum’a
(nigrostriatal yol) yansiyan substantia nigra pars compacta’daki
(SNpc) dopaminerjik noronlarin kaybi 6n plana ¢ikmaktadir.
Parkinson hastalarinda dopaminerjik ndronlarin %50 ile %80’
kaybolduktan sonra motor semptomlar kendini gosterir. Bu durum
ise hastaligin  erken evrelerinde dopaminerjik néronlarin

dejenerasyonunu telafi eden bir mekanizmanin oldugu diisiincesini
desteklemektedir (De Maagd & Philip, 2015).

Parkinson hastalarinda striatumdaki dopamin kaybi;
GPi/SNpr devrelerinde etkinlik diizeyinin artisina ve talamus
aktivitesinde inhibisyona neden olan gama aminobiitirik asit
(GABA) fonksiyonlarinda bozukluga neden olur. Bu durum
talamusun frontal korteksi aktive etme yeteneginin azalmasina yol
acar ve PH’ta motor aktivitenin azalmasimma neden olur. Bu
sonuglardan hareketle c¢esitli dopaminerjik tedaviler giindeme
gelmistir. On plana ¢ikan tedavi uygulamasi ise, D1 ve D2
reseptorlerinin  aktivasyonu yoluyla striatumdaki dopamin
aktivitesinin yeniden saglanmasidir. Bu durum dopaminin inhibitor
etkisinin kaybmma neden olur ve PH’ta motor semptomlarin
tyilesmesine yol agar (Beaulieu & Gainetdinov, 2011).

PH’mn bir diger 6nemli histopatolojik 6zelligi ise; proteinler,
lipidler ve diger bazi materyallerden meydana gelen ve hiicre ici
sitoplazmik kiimeler olarak adlandirilan Lewy cisimlerinin
varligidir. Lewy cisimleri PH dahil olmak iizere pek ¢ok kronik
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norodejeneratif hastaliklar ile iligkili histopatolojik isaretler olarak
tanimlanmistir. Lewy cisimleri parkinson hastalarinda substantia
nigradaki dopaminerjik néronlarda yayilan fibrillere sahip yuvarlak
govdeli olarak bulunurlar. Lewy cisimlerinin olusumu, hastaligin
farkli evrelerinde goriilen ¢esitli lezyon paternleri ve hastaligin
karakteristik 6zelligi olan ndérodejenerasyon ile iliskilidir (Braak &
Braak, 2000, Del Tredici & Braak, 2012).

PH’1n patofizyolojisinde rol oynadigi diistiniilen bir diger
mekanizma ise mitokondrial disfonksiyondur. Bu diisiinceyi
destekleyen temel arglimanlar ise parkinson hastalarindan alinan
beyin dokusu ornekleridir. Parkinson hastalarinin beyin dokulari
incelendiginde substantia nigradaki mitokondrial aktivitenin
azaldig1 tespit edilmistir (Bender & ark., 2006). Mitokondrial
disfonksiyon oksidatif stresi tetikleyerek cesitli proteinlerin hasar
gormesine ve yanlis katlanmasina neden olmaktadir (Abou-Sleiman,
Mugit & Wood, 2006).

PH patogenezinde inflamasyonun rolii de arastirilmaktadir.
Ozellikle sitokinlerin ve diger baz1 mediatorlerin PH’ta inflamatuar
yanitlarin olusmu i¢in rol oynadigi distliniilmektedir. Ayrica
dopaminerjik noronlarin dejenerasyonu sonucunda gelisen ikincil
inflamatuar yanitlar da PH’ta rol oynayabilmekte ve patogeneze
katkida bulunabilmektedir (Moore & ark., 2005). PH’in
patogenezinde rol oynadigi diisiiniilen mekanizmalar Sekil-3’te
gosterilmistir.

--32--



PARK2 UCH-L1 PINK1
Genetic Mutation Environmental Toxins

(Rotenone, MPTP)

N
R _\ '
e TR 2N

Misfolded protein
1 Activation of microglia

$ Apoptosome b
)

mis-folded Protein Procaspases |

ATP depletion

and reactive astrocytes

Release of cytokines (TNF-a, |
IL-1f, and IL-6), chemokines, |
complement cascade proteins

\ Neurodegeneration /

Sekil 3. Parkinson hastaliginin patofizyolojisi (Doke & ark., 2019).

Parkinson Hastaliginda Tam ve Klinik Semptomlar

PH’ta son yillardaki gelismelere baglh olarak hastalik
mekanizmalarin1 daha iyi bilmekteyiz. Buna ragmen PH tanisi
genellikle hastalik oykiisii ve fizik muayeneye dayali olarak konur.
Hastalarda istirahat tremoru, bradikinezi, rijidite ve postural
instabilite (daha ileri vakalarda) dahil olmak iizere PH’in temel
klinik 6zelliklerinden bir veya daha fazlas1 goriiliiyorsa tani olarak
PH diistiniilmelidir. Parkinson hastalarinin yaklasik %20’sinde tipik
olarak istirahat tremoru gelismese de, istirahat tremorunun varlig
diger klinik semptomlara gore PH’1n kesin tan1 olasiligin1 daha fazla
arttirir (Hughes & ark., 1993).

Mevcut destekleyici kanitlar, motor/motor olmayan
semptomlarin varligi ve alternatif farkli bir tamiy1 diisiindiirecek
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bulgularin yoklugu PH tanisim1 desteklemektedir. Semptomlar
incelendiginde; uyku bozuklugu, depresyon, yorgunluk, kabizlik ve
anksiyete gibi motor olmayan sikayetlerin 6n planda oldugu goriiliir.
Bununla birlikte parkinson hastalarinin akut nérolojik muayenesi
normal olsa bile eklem tutukluklari, hareketlerde yavaslik, tremor ve
postural instabilite goriilebilen semptomlar arasindadir (De Lau &
ark., 2006). Ayrica dopaminerjik tedaviye anlamli ve iyi bir klinik
yanitin PH tanisinda 6nemli oldugu vurgulanmistir. Tiim bu bilgilere
ragmen PH’ta yanlis tan1 orani yaklasik %10-25tir (Hughes, Daniel
& Lees, 2001).

Karmasik tanisal 6zellikler PH’1n klinik olarak heterojen
olmasindan kaynaklanmaktadir. Hastalar tremor ya da tremorun
olmadigi klinik tablolar ile basvurabilmektedir. Erken postural
instabilite/yiirime  giicliigli  veya  rijidite/bradikinezi  gibi
semptomlar1 olan hastalar, erken tremor sikayeti olan hastalara gore
daha hizli bir hastalik progresyonu gosterir (Suchowersky & ark.,
2006). Mevcut karmasik klinik 6zellikleri ayirt etmek ve taniyi
kesinlestirmek i¢in ndropatolojik yaklagimlar kullanilmaktadir. Bu
kapsamda c¢esitli laboratuvar tetkikleri, pozitron emisyon
tomografisi (PET-CT), bilgisayarli tomografi (BT) ve tek foton
emisyonlu BT (SPECT) gibi goriintiileme teknikleri 6nerilmektedir.
Bu teknikler ile yapilan beyin goriintiileme calismalari, parkinson
hastalarim1 %95 ve lizerinde bir hassasiyetle normal saglikli
bireylerden ayirabilmektedir (Marek & Jennings, 2003).

PH’ta kullanilmak {izere giiniimiize dek cesitli tan1 kriterleri
gelistirilmistir. Bu kriterler tan1 koymaya yardimci olmak igin
onerilmistir. Son yillarda sik kullanilan tami kriterleri ise Birlesik
Krallik Parkinson Hastaligi Toplulugu Beyin Bankas:i tarafindan
onerilen klinik tan1 kriterleridir (Sekil-4).
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Dahil Etme Kriterleri

Dnglama Kriterleri

Destekleviei Kriterler

-Bradikineri
~Agagdakilerden en ax
biri:

*Rijidite

*4-7 Hz istirahat
tremoru

*Postural instabilite

-Tekrarlayic: kafa
travimas: Sykiisi
“Okulojirik krizler
-Semptomlann
baglangicinda niroleptik
vedavi dykiisii
-Serebellar bulgular
-Erken evrede owonomik
bulgular

-Erken evrede agr
demansivel bulgular
-Supraniikleer baksg felci
- MPTP ve maruz kalma
-Babinski bulgusu
~MNirogdriintilemede
parkinsonizm tablosunu
agiklayabilecek ek
patoloji olmas,

Yiksek doada
Levodopa'ya yanit
alinamamas:

-Sirekli remisyon
-Tekrarlayan inmeler ve
parkinsoniyen bulgularmn
basamakh seyri

-Kesin enselalit Sykiisi
-3 il sonrasinda da
belirtilerin tek tarafly
seyretmesi

-Hastaligin birden fazla
akrabada bulunmasi

-Kesin [PH tams: igin 3
veya daha fazlasi
gereklidir

*Tek tarafli baglangug
*Istirahat tremoru
*Baslayan tarafia
belirgin olmak lzere
kalic1 asimetri
*Levodopa'ya ¢ok iyi
yanit

*Levodopa’ya vaniimm
5 wil veya daha weun
slirmesi

*Progresil seyir
*Klinik seyrin 10 il

veya daha weun siirmesi

Sekil 4. Birlesik Krallik Parkinson Hastaligi Toplulugu Beyin
Bankasi Tani Kriterleri (Hughes & ark., 1993).

PH’ta Goriilen Klinik Motor Semptomlar

Bradikinezi

PH’ta goriilen ana motor klinik semptomlardan biri olan
bradikinezide esas problem hastalarda goriilen motor hareketlerin
yavaghigidir. Bradikinezi bulgusuna benzer olarak istemli hareketleri
baslatma giigliigii olarak tanimlanan akinezi semptomu da parkinson
hastalarinda goriilebilir. Bradikinezi ilk olarak distal kas gruplarinda
ortaya cikar ve zamanla proksimal ve diger kas gruplarina yayilir.
[1k zamanlarda ortaya ¢ikan distal kas gruplarindaki yavaslama el ve
ayak hareketlerinde gli¢siizliik, koordinasyonsuzluk ve yavaglama
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olarak kendini belli eder. Tiim bunlarin sonucunda parkinson
hastalarinda yazi yazma, yemek yeme, diigme ilikleme gibi ince
motor hareketleri etkilenir ve gilinliik yasam aktiviteleri kisitlanir.
Bradikinezinin etkiledigi diger alanlar ise; spontan Yyutkunma
refleksi ve yiiriiyiisteki salinimlar gibi otomatik fonksiyonlardir. Bu
fonksiyonlarda zamanla etkilenerek parkinson hastalarinin yasam
kalitesini azaltmaktadir (Berardelli & ark., 2001).

istirahat Tremoru

Parkinson hastalarinda genellikle ilk goriilen motor semptom
istirahat tremorudur. Hastalarin biiyilk cogunlugunda goriilen
istirahat tremorunda; hastalarin istirahat halindeyken titremesi s6z
konusu iken bu titreme aktif hareketler ve uykuda kaybolur.
Hastalarda c¢ogunlukla tek el veya bacakta 4-6 herz arasinda bir
titreme s6z konusudur. Tremor daha ¢ok ekstremitelerin distal
bolgesinde iken ilerleyen zamanlarda yiiz, ¢ene, dudaklar ve dil
cevresinde de goriilebilmektedir (Jankovic, 2003). Baz1 hastalarda
istirahat tremoru ile goriilen ve daha hizli frekanslar (6-8 herz) ile
kendini gdsteren postural tremorda ortaya ¢ikabilmektedir. Postural
tremorun istirahat halinde goriilen tremordan farki ise aktif
hareketlerde ortaya ¢ikmasidir (Martin & ark., 1973).

Rijidite

Rijidite, agonist/antagonist kas gruplarmin koordineli bir
sekilde kasilmastyla olusur ve ilgili kas tonusunda meydana gelen
direng olarak tanimlanir. Ilgili ekstremitede sertlik ve direng olarak
tarif edilen rijidite, kars1 ekstremitede istemli hareket arttik¢a
artabilir. Rijidite proksimal eklemlerde (boyun, omuz ve kalga gibi)
ve distal eklemlerde (ayak ve ayak bilegi) artmis kas tonusu olarak
kendini gosterir. Ekstremitelerin hareket genisligi ve yoniinden
bagimsiz olarak tiim hareket siiresince hissedilir. Rijidite bazi
zamanlarda hareketlerin bir boéliimiinde kesintiye ugrayabilir. Bu
duruma disli ¢ark fenomeni denilmektedir. Rijidite semptomu
parkinson hastalarinda siklikla unilateral olarak baslar ve ilerleyen
stireclerde bilateral olarak goriilebilir (Campbell & DelJong, 2005).
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Postural instabilite

Postural instabilite parkinson hastalarinda 6ziirliiliik
diizeyini ylikselten en 6nemli motor semptomdur. Bozulan postural
refleksler ve istemli motor hareketlerin azalmis kontrolii gibi pek
cok faktor PH’ta denge kaybina katkida bulunan unsurlar olarak 6n
plana c¢ikmaktadir. Parkinson hastalarinda postural instabiliteye
katki sunan diger faktorler ise; kullanilan ilaglarin yan etkileri,
postural instabilite i¢in kullanilan antiparkinson ilaglara yanitin zay1f
olmasi, ortostatik hipotansiyon, yiiriime anormallikleri, kas gliciinde
azalma ve yagsla iliskili goriilen diger degisikliklerdir. Parkinson
hastalarinin yasadigi diismelerden en fazla sorumlu olan semptom
olarak karsimiza c¢ikan postural instabilite, PH’in ilerleyen
siireclerinde ortaya ¢ikmaktadir (Bloem, 1992).

Parkinson hastalarinda  rastlanilan motor olmayan
semptomlar ise; uyku bozukluklari, kognitif bozukluklar, depresyon,
otonomik disfonksiyon, iirogenital disfonksiyon, ortostatik
hipotansiyon, agri ve diger noropsikiyatrik bulgulardir (Poewe,
2008). PH’ta goriilen motor ve motor olmayan klinik bulgular Sekil-
5’te Ozetlenmistir.

SYMPTOMS
WL Tremor ‘;\ Depression
‘ Bradykinesia NON-MOTOR ?2.4 Sleep problems
£ Rigidity

Loss of sense of
S

= smell

Postural
g Instability M Sweating and
© melanoma

. Vocal
) symptoms Gastrointestinal
issues

Sekil 5. Parkinson hastaliginda goriilen motor/motor olmayan
klinik bulgular (Sharma & ark., 2021).
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Parkinson Hastaligi ve Postural Kontrol

Postural kontrol ¢ok faktorlii ve istemsiz bir otomatik
fonksiyon olarak kabul edilmektedir. Postural stabilite ise normal
durus ve hareketli pozisyonlar gibi hem statik hem de dinamik
kosullar altinda dengeyi koruma yetenegidir (Bronte-Stewart & ark.,
2002). Postural stabilizasyonu korumak i¢in viicut segmentlerinin
hareketlerini hazirlamak, ayarlamak (viicut segmentlerini algilamak)
ve yiirlitebilmek gerekir. Bunun i¢inde duysal ve motor sistemlerin
yeterli diizeyde koordinasyonu gerekmektedir (Buchanan & Horak,
2003). Postural stabilizasyonu saglamak ve devam ettirmek iyi bir
postural kontroliin olusuna baghdir.

Postural stabiliteyi korumak beyindeki farkli sistem ve
aglarin entegrasyonunu gerektiren karmasik bir beceridir. Postural
kontroliin azalmasina bagli olarak meydana gelen postural instabilite
parkinson hastalarinda en fazla engellilik yaratan ve yasam kalitesini
diisiiren motor semptomdur (Sethi, 2008). Hafif diizeyde etkilenimi
olan parkinson hastalar1 ile 6 ay siireyle yapilan bir anket
calismasinda; hastalarin %50,8’inin 6 ay icinde en az bir kez
diistiigiinti, %?25,4’liniin ise bu siire zarfinda birden fazla kez
distiigiinii gostermistir (Bloem & ark., 2001). Bu ve buna benzer
sonuglar parkinson hastalarinda postural kontroliin 6nemini net bir
sekilde ortaya koymustur.

PH’ta postural instabilite semptomu genellikle hastaligin
akut ya da orta donemlerinde goériilmeye baslar. Ancak postural
instabilite semptomunun hastalar {izerinde engel yaratti§1 klinik
tablo ise genellikle hastaligin ilerleyen donemlerinde ortaya cikar.
Postural instabilitede viicudun agirlik merkezi genellikle posteriora
kayar ve kifotik postiir, dizlerde fleksiyon agisinin artmasi ve tek
ayak iizerinde dengede durma siiresinin azalmasi gibi bir dizi durum
aciga c¢ikar. Tum bu bulgular hastalarda denge diizeyinin
azalmasina, diisme riskinin artmasina, yaralanma riskinin artmasina
ve Ozirliiliik diizeyinin artisina sebep olur (McVey & ark., 2009).
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Postural kontroliin azalmasina bagli olarak gerceklesen
postural instabilitenin erken belirtilerinden biri; 6zellikle geri gekme
testlerinde viicudun yeni stratejiler olusturarak o an ki pozisyona
adapte olmasi yerine koruyucu reaksiyonlari erken ddonemde
gelistirerek fazladan adim almak ve bu sayede dengeyi koruyabilme
cabasidir (McVey & ark., 2009). Diger bir belirti ise, transfer
aktivitelerinde siklikla dorsifleksiyon stratejisini kullanmaktir. Uzun
siireli oturma postiirii de postural instabilitenin erken belirtilerinden
sayilabilir. Viicudun denge merkezinin posteriora kaymasindan
otliri  hastalar oturma postiiriindeyken sirt destegi ihtiyact
hissedebilir ve otururken lateral deviasyon ve sakral oturma
pozisyonu goriilebilir. PH 1n erken donemlerinde bozulan postiirii
kompanse etmek i¢in ¢esitli koruyucu reaksiyonlar devreye girmekte
ve dengeyi saglamak amaglanmaktadir. Ancak hastaligin ilerleyen
donemlerinde  koruyucu  reaksiyonlarin olusturulamadigi
donemlerde viicudun kalip halinde diistiigii ve yaralanma riskinin
arttig1 bilinmektedir (Bloem, Van Vugt & Beckley, 2001).

Postural kontroliin eksikligi ve instabilitenin patofizyolojisi
kesin olarak bilinmemekle birlikte konuyla ilgili gesitli goriisler
mevcuttur.

Parkinson Hastaliginda Postural Kontrol ve Stabilitenin
Patofizyolojisi

PH’ta postural kontroliin azalmasi sonucunda olusan
postural instabilitenin olusumunda c¢esitli fizyolojik mekanizmalar
vardir. Dengenin korunmasinda bazal ganglionun kritik bir rolii
vardir. PH’ta bazal ganglionlarin dopaminerjik islev kaybindan
(hipodopaminerjik aktivite) otiirli postural kontrol bozulmakta ve
postural instabilite gelismektedir. Bununla birlikte bazi1 parkinson
hastalar1 dopaminerjik olmayan tutulumu desteklemek amaciyla
uygulanan dopamin replasman tedavilerine yanit vermemektedir
(Grimbergen & ark., 2009). Dopaminerjik hiicre kaybini anlatan ve
postural instabiliteden sorumlu olarak gdosterilen hipodopaminerjik
patoloji  teorisi  incelendiginde;  dopaminerjik  ndronlarin
dejenerasyonu, kortikal amiloid birikimi, korpus kallosum liflerinin
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bozulmasi ve periventrikiiler beyaz cevher hiperintensiteleri 6n
plana ¢ikmaktadir (Novak & ark., 2009, Chan & ark., 2014).

Parkinson hastalar1 kusurlu bazal ganglion aktivitesi
yliziinden saglikli bireylere gore denge stabilizasyonu ve korunumu
icin beynin biligsel/duyusal/motor bolgelerinin diger bdliimlerinden
daha fazla girdiye ihtiyac¢ duyar (Brodie & ark., 2015). Bu nedenden
dolay1 herhangi bir sekilde azalmis periferik duyu ya da gorme
bozuklugu gibi sekonder faktorler PH’ta postural kontrolii daha ¢ok
olumsuz etkiler ve postural instabiliteyi siddetlendirir (Pereira &
ark., 2014). Ornegin proprioseptif geri bildirimin bozulmasi,
sensoriomotor biitiinleme ve periferik duysal islev bozukluklar: gibi
bulgular da postural instabiliteye katki saglamaktadir. Geg¢mis
yillarda PH’ta postural kontroliin azalmasindan sorumlu olarak bazal
ganglionlar sorumlu tutulurken, yukaridaki bilgiler 1s18inda ve ¢esitli
afferent bozukluklarin postural instabiliteye katki sagladiginin
gozlemlenmesi iizerine; bazal ganglionlarin yam sira ¢esitli
unsurlarinda postural kontroliin bozulmasindan sorumlu olabilecegi
goriisii giindeme gelmistir (Rickards & ark., 1997, Boonstra & ark.,
2008). Son yillarda yapilan ve vestibiiler/proprioseptif egitim verilen
parkinson hastalarinda postural kontroliin iyilestigini gosteren
calismalar yukaridaki bilgileri teyit etmektedir (Rossi-lzquierdo &
ark., 2009).

Parkinson hastalarinda  bozulan postural kontroliin
mekanizmalar1 incelendiginde, bazal ganglionlarin talamus ile
yaptiklar1 baglantilarda 6n plana ¢ikmaktadir. Talamusun motor
kontrolde rol oynadig1 bilinmektedir. Baglanti yapilarinin etkilenimi
gerceklestiginde talamusun lezyonuna bagli olarak c¢esitli denge ve
motor problemlerin olugsmasit muhtemeldir. PH’ta talamusun direkt
etkilenimi s6z konusu degildir. Bahsedilen etkilenim bazal
ganglionlarin korteksle olan baglantisinin talamus tizerinden olmasi
ve bu baglant1 yollarindaki etkilenimdir (Visser & Bloem, 2005).

PH’ta patofizyolojik siirecler Ozetlendiginde; bazal
ganglionlardaki temel fonksiyonlarin bozulmasi ve c¢esitli diger
yapilardaki  dejenerasyonlar ile birlikte postural kontrol
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zayiflamaktadir ve tiim bu siirecler postural instabiliteye neden
olmaktadir.

Parkinson Hastaliginda Postural Instabiliteye Katkida Bulunan
Faktorler

PH’ta postural kontroliin azalmasina bagli olarak gelisen
postural instabilitenin belirti ve semptomlar1 incelendiginde
¢ogunun spesifik olmadigi goriiliir. Bu durum, postural instabilitenin
zamaninda tespit edilmesini ve karsi onlemler alinmasin1 giiglestirir.
Postural instabiliteye 6zgii risk faktorlerinin tespiti ile zamaninda
teshis ve miidahale imkanlart miimkiin hale gelecektir. Yas, irk ve
genetik mutasyonlar degistirilemeyen risk faktorlerini olustururken,
yasam tarzi degisiklikleri, kimyasal maruziyetler ve stres gibi
cevresel  faktorler ise  degistirilebilen risk  faktorlerini
olusturmaktadir. Bu bdliimde PH’ta postural kontrolii azaltip
postural instabiliteye katkida bulunan faktorler incelenecektir. Bu
faktorler Sekil-6’te 6zetlenmistir.

Biomechanical
problems

%
>,
<%
-
&

Postural Instability

<
o . &

=2, in PD patients §
S —
< o

<. <%

o % 2]

QAO' ~
o2

Sekil 6. Parkinson hastaliginda postural instabiliteye neden olan
faktorler (Palakurthi & Burugupally, 2019).
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Yas

Yasin parkinson hastalarinda goriilen tiim  motor
semptomlara katkida bulundugu bilinmektedir. Ancak bazi
calismalar yasin postural instabiliteye olan katkisinin daha fazla
oldugunu bildirmistir (Levy & ark., 2005). Alt ekstremitelerde
meydana gelen duysal degisiklikler, ortostatik hipotansiyon, gorsel,
vestibiiler ve proprioseptif duysal girdilerde meydana gelen
bozulmalar, kas tepkilerinde artan gecikmeler ve yiiriiyiisteki
bozulmalar gibi yasa bagli gelisen cesitli degisikliklerin postural
instabilite olusumunu etkiledigi bilinmektedir (Jacobs, Horak &
Nutt, 2005, Woollacott, Shumway-Cook & Nashner, 1986,
Jankovic, 2008). Tiim bunlar PH’ta postural instabiliteye neden olan
degistirilemeyen  risk  faktorleri arasinda yasin  Onemini
gostermektedir. Bununla birlikte klinik, patolojik ve biyokimyasal
kanitlar, saglikli yasli bireylerde ve parkinson hastalarinda goriilen
postural kontrol kaybin nedenlerinin ayni olmadigini iddia
etmektedir (Barbeau, 1973). Ancak yaslanma ile birlikte gelen
degisiklikler parkinson hastalarina 6zgli olmadigindan (normal
saglikli yash bireylerde de goriilebileceginden) postural instabilite
icin yas faktorii bagimsiz bir 6l¢iit olarak giivenilir degildir.

Cevresel Faktorler

Calismalar {i¢ faktoriin kombinasyonu ile postural kontroliin
azalmasini iliskilendirmistir. Bunlar; sigara kullanimi, kafein ve
alkoldiir (Obeso & ark., 2017). PH’a ¢evresel ve genetik faktorlerin
etkilesimi neden oldugu diisiiniildiigiinde ¢evresel faktorlerin
yonetimi PH’ta denge problemlerini azaltmada faydali olabilecektir.

Genetik Faktorler

Genetik bozukluklar ve mutasyonlarin PH patogenezinde rol
oynadig1 kesin olarak bilinmektedir (Bertram & Tanzi, 2005). PARK
genlerinden olan LRRK2’nin mutasyonunda baskin semptom olarak
postural instabilite gelisebilmektedir (Nabli & ark., 2015). Bu
mutasyon tasiyicilarinda daha diisiik tremor, daha fazla postural
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instabilite, daha kotii prognoz ve daha fazla kognitif bozukluk
mevcuttur (Gan-Or & ark., 2010). Bu nedenler ile parkinson
hastalarinda LRRK2 mutasyon taramas1 postural kontroliin azalmasi
ve postural instabilite olusmasi riskini saptamak i¢in faydali
olabilmektedir.

Beslenme

Azalmis postural kontrol ve postural instabilite ile D vitamini
eksikligi arasinda iligki bildiren ¢alismalar mevcuttur. D vitamini
reseptorleri karmagik postural denge mekanizmalarinda yer alan
beyin, beyincik ve omurilik gibi bolgelerde bulunur (Eyles & ark.,
2005). Bu nedenle D vitamini eksikliginin postural instabiliteye
katki sundugu varsayilmistir. Bu varsayimdan hareketle, D vitamini
diizeyi ile postural instabilite arasinda anlamli bir iliski oldugunu
gosteren caligmalar yapilmistir (Peterson, Mancini & Horak, 2013).
PH’ta diizenli olarak D vitamini taramasi yapmak erken evrelerde
postural instabiliteyi azaltmaya yardimci olabilmektedir.

Beyaz Cevher Lezyonlari

Beyin goriintiileme teknolojisindeki gelismeler alzheimer ve
parkinson hastaliklar1 gibi norodejeneratif hastaliklarin yani sira
birgok saglikli yasl eriskinde meydana gelen beyaz cevherdeki
yaygin lezyonlart gilin 1s181ina ¢ikarmistir (Sohn & Kim, 1998).
Periventrikiiler hiperintensiteler (PVH) postural dengeyi koruyan
dongiisel  yollarda  konumlanmalari  nedeniyle, yaslanan
popiilasyonda denge bozukluguna katkida bulunur (Bohnen & Jahn,
2013). PVH parkinson hastalarinda saglikl1 yaslh eriskinlerden daha
stk goriiliir ve yapilan c¢aligmalarda PVH’si olan parkinson
hastalarinda prognozun daha kotii ve hizli oldugunu bildirilmistir
(Piccini & ark., 1995). Ayrica ¢ok sayida calisma postural
instabilitenin c¢esitli alt tipleri ile beyaz cevher lezyonlari arasinda
baglant1 oldugunu 6ne stirmiistiir (Bohnen & Jahn, 2013, Piccini &
ark., 1995).
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Diisme Korkusu

Diisme korkusu; ayakta durmak ve belirli postural
pozisyonlar1 siirdiirmek gibi giinliilk yasamdaki denge ile ilgili
aktiviteleri gergeklestirecek 6zgiiven eksikligini ifade eder. Saglikli
yash bireylerde diisme korkusu hakim olsa da (Horak, Frank & Nutt,
1996), parkinson hastalar1 gibi denge sorunlari olan popiilasyonlarda
diisme korkusu prevalansi saglikli erigkin yaslilardan daha yiiksektir.
PH denge kontrol stratejilerini degistirdigi i¢in postural instabilite ve
diismelere neden olur (Adkin, Frank & Jog, 2003). Mevcut durum
g0z Oniine alindiginda, parkinson hastalarinda postural instabiliteye
bagl diismeleri tedavi etmek i¢in diisme korkusunu azaltmak bir
tedavi faktorii olarak listelenmistir (Bloem & ark., 2004).

Anormal Propriosepsiyon

Denge; ayakta durus ya da yiirliylis esnasinda cesitli
norolojik ve zihinsel siireclere bagl olarak diizenlenen karmasik ve
yiiksek dereceli bir motor davranis bi¢cimidir (Yogev-Seligmann,
Hausdorff & Giladi 2008). Postural reflekslerin olusumu,
koordinasyonu veya yiiriitiilmesindeki herhangi bir anormallik ya da
azalmig periferik duyu postural instabiliteye katkida bulunabilir. Bu
nedenle PH’ta hastalarin etkilenen propriosepsiyon duyular1 postural
kontroliin azalmasina ve postural instabiliteye neden olabilir.
Arastirmalar hastalardaki proprioseptif duyu kaybini telafi etmede
isitsel ve gorsel ipuclar seklindeki girdilerin kritik oldugunu agikca
ortaya koymustur (Murgia & ark., 2018).
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BOLUM II1I

Kronik Boyun Agrisi ve Eylem Go6zlem Egitimi

Ozlem OZCAN!

Giris

Eylem g6zlem egitimi, bir kisinin herhangi bir hareketi ekran
vasitasiyla izlemesi veya hareketi gozlemesi sonrasinda hareketi
istemli gerceklestirmesinden olusan bir egitimdir. Bu egitim ile
kortekste bircok alanda yer alan ayna néronlarin aktive olduguna
yonelik c¢alismalar bulunmaktadir (Koprilioglu & ark., 2022).
Bunun yaninda, herhangi bir eylemin kognitif olarak imgelenmesi,
hareketin gergeklestirilmesi veya hareketin gozlemlenmesi sirasinda

kortekste benzer alanlarin aktive oldugu belirtilmektedir
(Kopriiliioglu & ark., 2022, Rocca & ark., 2019).

1 Dr. Ogr. Uyesi Ozlem OZCAN, Manisa Celal Bayar Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolimii, Manisa, Tiirkiye
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Eylem Gézlem Terapisi’nin Norofizyolojik Etkisi

Ayna noron sistemi, korteksin farkli alanlarinda bulunan bir
noron tipidir. Ayna néron sisteminin ¢ekirdekleri, inferior frontal
gyrus, dorsal premotor ve inferior parietal korteks, supplementary
motor alan ve supplementary temporal gyrusta yer almaktadir
(Rizzolatti & Craighero, 2014). Insanlarda ayna néronlar, dzellikle
premotor korteks ve alt perietal lobun rostral kisminda
bulunmaktadir ve birbirine bagl olan bu alanlar, hareketi organize
etmektedir (Cattaneo & Rizzolatti, 2009). Bir onceki paragrafta
aciklandigi gibi hareketin imgelenmesi, gézlemlenmesi ve hareketin
gerceklestirilmesi sirasinda kortekste bu noron tipinin aktive oldugu
goriilmektedir. (Erturan, Burak & Elbasan, 2022)

Eylem Gozlemi Tedavisi Nasil Yapilmahdir?
Eylem Go6zlem Terapisinin agamalari asagidaki gibidir:

1. Fizyoterapist hastaya videoyu dikkatlice hareketin
ayrintilarina da dikkat ederek izlemesi gerektigini anlatmalidir.
Ayrica izlenilen hareket sonrasinda ayni hareketi olabildigince aktif
katilarak yapabilmesi adina hastay1 motive etmelidir.

2. Video izletme: Videolar 3 dakika olarak boliinmiis
izletilmelidir. Ornegin 12 dakikalik bir video da eylem 4 asamal
parcalara boliinerek her eyleme 3 dakikalik olacak sekilde
olusturulmalidir. Videolar hastalarin ulagmak istedigi hedefe yonelik
hazirlanmas1 gerekmektedir (Buccino, 2014). Hazirlanan videolar1
gilinliilk yasam aktivitelerine miimkiin oldugunca uyarlamak ig¢in
kisilerin giinliik hayatta kullandiklar1 nesnelerin se¢ilmesi 6nemlidir.
Eylem gozlem egitiminde videolar birinci sahis bakis acis1 veya
farkli bakis acilarindan hazirlanabilir (Erturan, Burak & Elbasan,
2022). Literatiirde eylem gozlem egitimi yiiz yiize uygulanabilecegi
gibi tele-rehabilitasyon olarak da yapilabilecegi bildirilmistir
(Buccino, 2014).
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3. Son olarak izledigi her hareket i¢in 2 dakika olacak
sekilde hastanin hareketi gerceklestirmesi istenir. Rehabilitasyon
seans1 yarim saat ile bir saat arasi siirebilir (Buccino, 2014).

Eylem Gozlem Egitiminin Avantajlar:

Tedavinin kolayca uygulanabilir bir egitimdir. Bu nedenle
olusturulmus videolar1 hasta evinde, istedigi zaman diliminde
izleyebilir (Buccino, 2014). Bununla iliskili olarak fizyoterapist
iizerine diisen yiik de nispeten azaltilabilmektedir. Eylem gozlem
egitiminin, etkili rehabilitasyon yontemi olarak agrn siddeti,
kinezyofobi, fonksiyonel ve motor beceri, kas kuvveti ile ilgili
bulgularda olumlu iyilesmeler sagladigi da goriilmektedir (Ryan &
ark., 2021).

Boyun Agrisinda Eylem Gozlem Egitimini Kullanimi

Literatlir incelendiginde, boyun agrisinda eylem gozlem
terapisinin etkinligini arastiracak ¢alismalara ihtiyag oldugu
gozlemlenmektedir. Caligmalarda vaka sayilarinin  yetersiz,
degerlendirme parametrelerinin farkli oldugu izlenmektedir. Boyun
agrist tedavisinde literatiirde etkinligi kanitlanmis manuel terapi,
egzersiz, elektroterapi gibi farkli tedavi ajanlarimi  kapsayan
tedavilerle eylem gozlem egitimini karsilastiran calismalara da
ihtiya¢ oldugu aciktir. Bunun yaninda eylem goézlem terapisinin
uzun donem etkilerini arastiran calismalara da rastlanmamustir.
Literatlirde eylem gozlem egitiminin kronik boyun agrisinda
egzersiz, kas vibrasyonu, motor imgeleme, elektroterapi gibi farkli
yontemlerle karsilastirildigini  gorebilmekteyiz. Asagida bu
makalelerden bir 6zet sunulmustur.

Beinert ve ark. 2016 da kronik boyun agrili bireylerde kas
vibrasyon terapisini yaninda ve mental egitim yaptig1 3 grup
olusturmustur. Mental egitim ise, motor imgeleme ve eylem gézlem
terapisinden olusturulmustur. Gruplar kas vibrasyonu, eylem goézlem
egitimi ve motor imgeleme egitim grubu olarak {i¢ gruba ayrilmistir.
Ug tedavinin de servikal eklem pozisyon hissi ve agr esigi
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parametresi iizerine etkisini degerlendirilmektedir. Eklem pozisyon
hissi tiim gruplarda artmaktaydi ancak tedaviler arasinda farklilik
goriilmemekteydi. Agr1 esiginde ise sadece kas vibrasyonu
uygulanan grupta olumlu artis goriilmekteydi (Beinert & ark., 2015).

Baska bir calismada kronik boyun agrili hastalarda eylem
gozlem egitiminin servikal normal hareket araligina ve suboksipital
bolge agn esigine etkisi degerlendirilmistir. ki  grup
olusturulmustur. ilk gruptaki bireylere 10 tekrarli 80 derece hem sag
hem de sol tarafa servikal rotasyon hareketi 1 dakika siiren video
esliginde izletilmistir. Diger gruba ise 40 derece rotasyon agisinda
yapilan video izletilmistir. Tek seanslik bir uygulama yapilmistir.
Degerlendirmeler video izletilmeden dnce, video izletildikten hemen
sonra ve 10 dakika sonra yapilmistir. Servikal rotasyon acgis1 ve
suboksipital bolgede agr1 esigi, etkili eylem gozlem egitimi yapilan
grupta onemli miktarda artis gostermistir (De-la-Puente-Ranea &
ark., 2016).

Ozcan ve ark. geng yetiskinlerde kronik boyun agrisinda
motor imgelemenin agri, fonksiyon ve yasam kalitesine etkisi
degerlendirilmistir. Tam 4 hafta siiren egitimde her iki gruba da
servikal egzersiz uygulanmistir. Motor imgeleme uygulanan grupta
egzersizin yaninda her hafta farkli bir mental egitim uygulanmistir.
Bunlar: bir hafta boyunca kinestetik imgeleme, basa bir hafta i¢
gorsel imgeleme, diger hafta dis gorsel imgeleme ve diger bir hafta
da eylem gozlem egitimi uygulanmistir. Grup tedavisi olarak
diizenlenen terapilerde her giin ilk dnce egzersizler, sonra mental
egitim yapilmistir. Tedavi haftada 5 giin uygulanmistir.
Degerlendirmeler ilk basta ve 4. haftanin sonunda uygulanmistir.
Tedavi sonunda motor imgeleme egitiminin egzersiz ile birlikte
uygulandiginda boyun ekstansor kas enduransimi artirmada etkili
oldugu bulunmustur. Ancak her ne kadar agn siddeti, agr esigi,
servikal normal eklem hareketi, oziirliiliik diizeyi, uyku kalitesi,
anksiyete ve depresyon, kinestetik ve i¢ gorsel imgeleme yetenegi
ve yagsam kalitesi tizerine olumlu etkilere sahip oldugu bulunduysa
da herhangi bir farklilik gézlemlenmemistir (Ozcan & ark., 2019).
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Martinez ve ark. kronik boyun agrisinda motor imgeleme,
eylem gozlem egitimini karsilastirdigi bir ¢alisma yapmistir. Her
egzersize 1 dk zaman ayrilmis 2 dk video izletilmistir. Hastalara 2
egzersiz yaptirmistir. Egitim toplamda 4dk siirmiistiir. Eklem
pozisyon hissinde fleksiyon, ekstansiyon ve rotasyon hareketlerinde
artis gozlemlenmistir. Ancak fleksiyon ve ekstansiyon yoniinde
eklem pozisyon hissindeki artis eylem gozlem egitimi yapilan grupta
daha fazladir (Cuenca-Martinez & ark., 2019).

Nobusako ve ark. kronik boyun agrili bireylerde goz
hareketleri ile yapilan gézlemin agr1 siddeti ve boyun hareket araligi
verilerinde olumlu sonuglara ulastirdigini bulmuslar. ki grup
olusturulmus ve gruplara traksiyon ve mikrodalga terapisi
uygulanmistir. Sadece bir gruba fizyoterapi programina ek olarak
g6z hareketleri ile gozlem yaptirilmistir. Degerlendirmeler terapi
oncesinde ve 12 seanslik terapilerin sonunda yapilmistir (Nobusako,
Matsuo & Morioka 2012).

Luis Suso ve ark. eylem gozlem terapisi ile motor imgeleme
ve kranioservikal rotasyon egzersizini uygulayip karsilastirma
yapmustir. Her egzersize 1 dk. zaman ayrilmis 2 dk. video
izletilmistir. Hastalara 2 egzersiz yaptirmistir. Egitim toplamda 4dk
stirmiistiir. Degerlendirmeler sonucunda agr1 esigi ve kalp atis hiz1
artmistir. Kalp hizi otonomik sinir sisteminin hareket korkusuna
verdigi bir cevap olabilir mi sorusuna akla getirebilmektedir (Suso-
Marti & ark., 2019).

Neelapala ve ark. kronik spinal agrili bireylerde eylem
gozlem egitiminin korku kac¢inma davranisi iizerine de etkili
olabilecegini hipotezlerle 6ne siirmiistiir (Raghava Neelapala &
Shankaranarayana, 2020). Ancak La Touche ve arkadagslarinin
yaptig1 caligmada eylem go6zlem egitiminin hareket korkusunu
aksine arttirabilecegini gostermektedir. La Touche ve ark.’1 kronik
boyun agrisinda hareket korkusunu gosterebilecek galvanik deri
cevabi ile sempatik sinir sisteminin tepkisini degerlendirmistir.
Hastalara 1 dakikalik boyun hareketleri izletilmistir. Korku kaginma
davranisi ile ilgili her ne kadar spesifik bir degerlendirme olmasa da
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literatlirde bu amagla yapilmis tek ¢aligsma niteligindedir (La Touche
& ark., 2018).

Sonu¢

Sonu¢ olarak eylem gozlem egitiminin kronik boyun
agrisinda tedavide farkli parametrelerde olumlu veya olumsuz
etkilere sahip oldugu goriilmektedir. Ancak kanita dayali
uygulamalar arasinda yer almasi i¢in daha fazla randomize kontrollii
caligsmalara ihtiya¢ oldugunu diisiindiirmektedir.
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BOLUM IV

Adoélesan idiopatik Skolyoz ve Giincel Tedavi
Yaklasimlari

Agabek ORUN BAYEV!
Metehan YANA?

Giris

Ergenlik ve addlesan, cocukluktan yetiskinlige gegis
donemini ifade eden iki kavramdir. Bu kavramlar, Latince kokenli
kelimelerden tiiremistir. Ergenlik kelimesi, Latince “adolescence”
kelimesinden gelmektedir. Bu kelime, "gelismekte olan,
olgunlagmakta olan" anlamina gelmektedir (Sawyer & ark., 2012).
Ergenlik, ¢cocukluktan yetigkinlige gecis donemi olarak tanimlanan,
fiziksel, duygusal, biligsel ve sosyal gelisimde 6nemli degisikliklerin
yasandig1 bir yasam evresidir (Yal¢in, 2018). Ergenlik doneminin
baslangict ve bitisi kesin olarak tanimlanmamistir. Diinya Saglik
Orgiitii (WHO), ergenligi 10-19 yaslar1 arasinda karakterize edilen
bir yasam evresi olarak tanimlamaktadir (Baltaci & ark., 2008).

1 Agabek ORUNBAYEV, Fizyoterapist, Karabiik, Tiirkiye
2 Metehan YANA, Dr. (")gr., Karabiik Universitesi, Saghk Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi
ve Rehabilitasyon Boliimii, Karabiik, Tiirkiye
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UNESCO ve Birlesmis Milletler (BM) ise ergenlik donemini
sirastyla 15-25 ve 12-25 yas araliklar1 olarak tanimlamaktadir
(Basak, 2018). Geleneksel olarak, ergenlik 10-19 yaslar1 arasinda
kabul edilir. Ancak, son arastirmalar, ergenligin 10-24 yaslan
arasinda daha kapsamli bir sekilde tanimlanmasi gerektigini
gostermektedir. Bu yaklasim, ergenlik donemindeki bireylerin
ihtiyaclarina daha iyi yanit verebilecek yasalarin, sosyal politikalarin
ve hizmet sistemlerinin gelistirilmesini saglayacaktir. Tiirkiye'de
geng niifus oramt (15-24 yas), 2022 yili itibariyla diinya
ortalamasimnin hemen altinda olan %15,2'dir. Geng niifusun yas
grubuna gore dagilimi incelendiginde, 2022 yilinda %29,7'sinin 15-
17, %19,1'inin 18-19, %30,2'sinin 20-22 ve %21,0'inin 23-24 yas
grubunda yer aldig1 goriilmistiir. Cinsiyet dagilimina gore ise geng
niifusun %51,2'sini erkekler, %48,8'ini ise kadinlar olusturmaktadir
(TUIK, 2022). Adoblesan ddnemi, bireyin fiziksel, bilissel ve
duygusal gelisimlerinin en hizli gergeklestigi ve ¢ocukluktan
yetigkinlige gecisi temsil eden bir gelisim donemidir. Bu donemde,
bireyin bedensel, ruhsal ve toplumsal gelisiminde énemli degisimler
gozlenmektedir. Ergenlik donemi, bireyin fiziksel, bilissel ve sosyal
gelisim ac¢isindan kritik bir donemdir. Bu donemdeki degisimler,
bireyin yagamina dnemli 6l¢iide etki eder.

Fiziksel Gelisim

Ergenlik, kizlarda erkeklere gore yaklasik 1,5-2 yil daha
erken baslar. Ergenlige giris yast, irklara ve toplumlara gore farklilik
gostersede, kizlarda genelde 9-11 yaslarinda, erkeklerde ise 11-13
yaslarinda baglar (Abali, 2014). Ergenlik doneminde, 11-16 yaslar
arasinda baglayan ve genellikle 2-3 yil siiren biiylime atagi, kisa
stirede hizl1 ve ani gelisen bir biiytimedir (Baltac1 & ark., 2008). Bu
donemde, hormonlarin etkisiyle beraber cinsiyet o6zelliklerinde
belirgin degisiklikler goriiliir. Kizlarda karin-kalca bolgesinde yag
depolarinda artis, kalga kemiklerinde genisleme, deri alt1 yag dokusu
artis1 ve kalca Olciilerinde genisleme goriiliir (Arl1 & ark., 2017).
Erkeklerde ise fiziksel biiylime ile birlikte kas kitlesinde biiyiik bir
artig, uzun kemiklerin biiylime hizinda artig ve boyun uzama hizinda
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kizlarda 10 yasinda, erkeklerde ise 12 yaslarda artis goriiliir
(Koseoglu & ark., 2017). Kas dokusu kizlarda menars, erkeklerde
ise boy uzunlugu ve viicut agirliginin en iist diizeye ¢iktigi yas
donemi ile ayn1 zamanda en yiiksek diizeye erisir.

Bilissel Gelisim

Piaget, ergenlik donemindeki biligsel gelisimin niteliklerini
inceleyen bir kuram gelistirmistir. Piaget'in biligsel gelisim
kuramina gore, ergenlik donemindeki bireylerin diislince yapisi ve
icerigi, c¢ocukluk donemindekilerden onemli Olgiide farklilasir.
Piaget'in biligsel gelisim kuramina gore, 12 yasindan itibaren
baslayan ve tiim ergenlik donemi boyunca devam eden soyut
islemler donemi, kisinin biligsel gelisiminin en st diizeyidir. Bu
dénemde, birey soyut kavramlar1 ve diisiinceleri anlayabilir, analiz
edebilir, sentezleyebilir ve mantik ¢ercevesinde problemleri
¢ozebilir. Ergen bireyler, soyut kavramlar1 kavrama ve kullanmada
yetiskinlere benzer bir kapasiteye sahiptir. Bu yetenek, ortalama 15
yasindan itibaren en list diizeye ulasir. Ergenlik doneminde, zihinsel
gelisim hizlanir ve soyut diisiinme yetisi gelisir. Bu durum,
kavramlarin, atasézlerinin ve deyimlerin anlagilmasini kolaylastirir.
Egitim kurumlari, Ogrencilerin soyutlama yetisinin gelisiminde
onemli bir rol oynar. Etkili 6grenme ve O0gretme siirecleri, soyut
diistinme becerilerinin gelisimini destekleyebilirken, yetersiz egitim,
bu gelisimi olumsuz etkileyebilir (Gozlim, 2016).

Psikososyal Gelisim

Ergenlik donemindeki sosyal gelisme, Eric Erikson'un
psikososyal gelisim teorisinde "Kimlik Kazanilmasina Karsi Kimlik
Karmasas1" olarak adlandirilan 6nemli bir gelisim boyutudur.
Ergenlik donemi, Erikson'un psikososyal gelisim kuramina gore,
“ben kimim?” sorusuna cevap bulmaya calisan bireyin kendini ve
toplumdaki roliinii kesfettigi bir donemdir. Bu donemde ergen,
kendini ve toplumdaki roliinii tanimaya c¢alisir. Bu siirecte aile,
arkadas grubuna kiyasla ikinci planda kalabilir (Akan, 2019). Bu
durum, Kavakli'nin (1992) "ergenlik dénemini kendini tanidig1 ve
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toplumdaki roliinii belirlemeye c¢alistigt bir donem" olarak
tanimlamasina paralellik gostermektedir (Kavakli, 1992). Kog'un
(2004) belirttigi gibi, kisinin sosyal olma durumu ilk olarak ailede
ve ¢ocukluk doneminde baglar. Ergenlik doneminde ise aile disina
tasarak, okul ve arkadas cevresi etrafinda devam eder. Bu durum,
ergenlik doneminde ailenin dneminin azaldigini, arkadas grubunun
ise dneminin arttigint géstermektedir (Kog, 2004).

Skolyoz

Skolyoz, omurganin frontal diizlemde 10° ve iizeri lateral
fleksiyona, aksiyal diizlemde rotasyona ve sagital diizlemde
fizyolojik egrilerde diizlesmeye neden olan {i¢ boyutlu bir
deformitedir. Bu deformitenin ii¢ boyutlu olarak tanimlanmasinin
nedeni, rotasyon, lateral fleksiyon ve kisalik komponentlerinin
goriildiigii frontal, transvers ve sagittal planlarda bozukluk ve
sapmalara neden olmasidir (Kocaman & ark., 2021). SOSORT
(Skolyoz Ortopedik ve Rehabilitasyon Tedavisi Dernegi)'a gore
skolyoz, saglikli goriinen ¢ocuklarda hizli biiyiime déneminde veya
daha sonra goriilen, omurganin ve govdenin li¢ boyutlu bir
deformitesidir. Bu deformite, bircok faktére bagl olarak
ilerleyebilir.

Skolyozun Simiflandirmasi

Erken tan1 ve tedavi ile ilerlemesi yavaglatilabilen ve
deformite gelisimi Onlenebilen skolyozun tanisal
degerlendirmesinde, yas, biliylime potansiyeli, egrilik derecesi ve
yeri gibi faktorlere gore farklilik gosteren skolyoz siniflamasi 6nem
tasimaktadir. Fatma Giil'in yaptigi derlemede, skolyozun tani ve
tedavi planlamasina yonelik skolyoz siniflamasi yapilmistir (Tablo
1) (Demir, 2023).

Adélesan Idiyopatik Skolyoz

Skolyoz, omurganin ii¢ boyutlu bir sekilde egriligidir. Bu
deformite, ¢gocuklarda, ergenlerde ve yetiskinlerde goriilebilir, ancak
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en sik ergenlik doneminde goriiliir. Skolyozun birden fazla nedeni
olabilir, ancak en sik goriilen nedeni, nedeni bilinmeyen idiyopatik
skolyozdur.
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ETIYOLOJIK SINIFLAMA

Yapisal (striiktiirel)
idiopatik Skolyoz (Sosort idiopatik Skolyoz Simflamas)
Kronoloji Agisal Topografik
Baslangic yas1 (yilay) Cobb agis1 Apeks
infantil 0-2 Hafif 20° ye kadar Servikal - C6-7 diski T1
Juvenil 39 Orta 21-35° Serviko-torasik C7 T1
Adéblesan 10-17 Orta-sgiddetli 36-40° Torasik T1-2 diski T11-12 diski
Erigkin 18+ Siddetli 41-50° Torako-lomber Ti2 L1
Siddetli-gok siddetli 51-55° lomber L1-2 diski
Cok siddetli 56°dan fazla
Konjenital Skolyoz
‘Winter Siniflandirmasi Kawakami Simiflandirmasi
Formasyon Segmentasyon Mikst tip Tip 1: soliter basit Tip 2: Multiple basit (uyumlu Tip 3: Kompleks Tip 4: anormal
(uyumlu) tip tip) (uyumsuz) tip formasyon tipi yok
Kama vertebra varhg Unilateral Hemivertebra Hemi, kama, kelebek vertebra Uyumsuz karmagik tip Saf segmentasyon hatast
kombinasyonu
Hemivertebra varh Bilateral Kama vertebra Ayri, bitigik veya digerleri Karma kompleks tip
Kelebek vertebra
Hatal1 tip
Digerleri
Noromuskuler Skolyoz
Niirolojik Patolojik durumlar Sinir-kas kavsag patolojisi Miyopatik patolojik durumlar
Santral nérolojik nedenler Miyasteni Duchenne Muskuler Distrofisi, diger miiskiiler distrofiler,
Serebral palsi, kalitsal ataksi (Friedreich, vb.), siringomiyeli, dier merkezi nedenler (ensefalopati, Rett sendromu vb.) artrogripozis
Periferik sinir sistemi ile iligkili durumlar
Akut polio, infantil spinal amiyotrofi, kalitsal motor ve duyusal niropati, kalitsal duyusal ve vejetatif ndropati (ailesel disotonomi)
Kargik santral ve periferik nérolojik nedenler
Mediiller lezyon, miyelodisplazi, mi
Diger Nedenler
Norofibromatogisle iligkili skolyoz, metabolik hastaliklar, romatizmal hastahiklar, travma (kinik, cerrahi, irradyasyon), osteokondrodistrofiler, kemik enfeksiyonlar, ekstraspinal kentraktiirler (yanik), lumbosakral bileskeyle iligkili

bozukluklar tiimérler, bag doku hastaliklari, mezenkimal bozukluklardir

‘Yapisal olmayan (non-striiktiirel fonksiyonel/ kompansatuar)
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Tablo 1. Skolyoz Smiflamast Etiyolojik Siniflama
Kronolojik (Baslangi¢ Yasina Gore) Siniflama

idiopatik Skolyoz
Erken Baslangich Skolyoz (EBS) Geg Baslangich Skolyoz (GBS)
Yas Etyoloji Major egim Kifoz Agis1 ilerleme Derecesi Adalesan Idiyopatik Eriskin idiyopatik Skolyoz
aqisi Skolyoz

Infantil Konjenital/yapisal =~ <20° (-): <20° P1: < 10°/y1l 1.Aebi Simiflandirmasi
Juvenil Noéromiiskiiler 20-50° N: 20-50° P2:10-20°/y1l Tip 1: Birincil (primer) dejeneratif (de novo) skolyoz

Sendromik 51-90° (+): >50° P3:>20°/y11 Tip 2: Progresif AIS formu;

idiopatik >90° Tip 3: Ikincil (sekonder) dejeneratif skolyoz

2.SRS-Schwab Smiflamasi

Koronal egrilik tipleri Sagital diizenleyiciler
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T: Sadece torasik

(<30° lomber)

L: Sadece TL/Lomber

(<30° torasik egrilikle beraber)
D: Cift egri

(<30° T ve TL/L egrilerle bera-
ber)

N: Major koronal deformite
yok

Tiim koronal egriler <30°

Pi-LL

0: 10°* ye kadar
+: Hafif (10°-20°)
++: Belirgin>20°
Global dizilim

0: SDE 4 cm

+: SDE 4-9;5 cm
++: SDE>9;5 cm
Pelyik tilt

0: PT<20°

+ PT (20°-30°)
++: PT> 30°



Hafif
20°ye kadar

SERVIKAL
C6—-C71iVD

Acisal Simiflama

idiopatik Skolyoz
Orta Orta-siddetli Siddetli Siddetli — ¢ok siddetli
21° - 35° 36° - 40° 41° - 50° 51° - 55°

Topografik Skolyoz Siniflama

SOSORT Topografik Simiflama
SERVIKOTORASIK TORASIK TORAKOLOMBER
C7-T1 T1-T1 Disk — T11-T12 Disk T12-L1
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Cok siddetli
56° {istii

LOMBER
L1-L21ivD



Radyolojik Skolyoz Siniflama

Cobb skolyoz siiflandirma yontemi
Skolyoz siddeti Gobh teknigi ile degerlendirilir.

1. Ustug verehranmn verini tespit etmek,

2. Altug yerigbram yerini belirlemek ve

3. Ustug st ve alt ucun alt inden kesisen dikey izgiler gizmektir.
Rigp Siuflamast
Chéngau korsesi ve benzerlerini igeren belirli korse tiplerinin tasarimi ve Gretimi igin gereken 6zel diizeltme ilkelerini igin geligtirilmisti Kklinik ve radyolojik kriterleri igerir. Klinik kriterlerhastanm dorsal goriniminden ve

one eilmesiyle dogrudan gozlcme gote beg temel egri tipini tanimlar
1 Dengesiz torasik egiri (Ug egri paternd)

n Gergek gift egri (Dort efirt
m Dengeli torasik ve yalanc gift eri (Olmayan-3, olmayan-4)
1\4 Tek lomber. efri

v “Tek torakelomber, eiri

King- Mog Smiflamas

Cerrahlarin spjnal fizyon igin uygun cgrileri ve ygrtebral seviyeleri belirlemesine izin veren cgri tipine dayali bir tedavi algoritmas1 saglamistir
Tip 1 Lomber eéri torasik egriden biiyiktir.

TiP 2 Torasik e@ri lomber egriye esit veya daha biiyiiktiir,

TiP 3 Tek major torasik egri.

TiP4 | Tek uzun “C” seklindeki tgrasik cgri.

TiP 5 Cift {grasik eri

Lenke Siniflamasi:
Lenkg ve arkadaglars, AIS igin giinimiizde en yaygmn kullanilan simflandirmay: geligtirmistir. Bu simflandirmada egri tiplerini ve tedaviyi
Egri tiirii belirlenir. 1. Tim egriler Cobb Agisina gore olgiliir,
2. Egriler apeks seviyesine gore (SRS slg belirtildii sekilde) tanmmlanir:
e Proksimal tozakal (PT),
e Ana(main) igrakal (MT),
«  Torakolemberlomber (TL/L) egrilikler

3. Mindr egrilerde yapisal/ yapisal olmayan egri aynmi yapilir.

1 Lomber, omurga belirleyicisi tespit edilir. Alty ana efri tirii, $$VC'nin lomber omurga ile iliskisine dayali olarak A, B veya C olarak alt siniflara ayrilir:
A (minimal): SSVC stbil Lomber veriebra pediillesi arasinda yerlesir.
B (orta): SSVC lomber, egrilik medialing teget
C (bilyiik): SSVC lomber egrilik apeksindeki vertebranin medialindedir.

m Saitisal diizlem belirleyicisi tespit edilir Hipokifoz (-): +10 dereceden daha diisiik bir egri

Normal (N): +10 ila +40 derece arasinda bir efri
(): +40 dereceden fazla bir egri

Peking Union Medical College (PUMC) Simiflamasi
wae arkadaslan, 2005 yilinda PUMC Suuflamasy’ny gelistirmistir. Bu siniflama temel olarak dgformiteyi fig boyutlu olarak degerlendiren, cerrahi yaklasim igin fizyon seviyeleri anerilen pratik ve kolay anlagilabilir bir sistemdir.

Tek egri (apeks numarasi 1) Uy alt tipi vardir:

o IA Torasik céri
* B Tomkolomber egri
o IC Lomherc@iri

n Cift ciri (apgks numaras: 2) Dért alt tipi vardir:
« A Cift torasik c@ri (IIA1 ve IIA2 alt gruplan vardir)
o B. Torasik eiri art torakelomber/lombs, @i, birineisi ikincisinden en az 10° daha yiiksektir. ITB 1 ve TIB 2 olarak iki alt tipi vardir.
«  IIC. Torasik egri arti lomber/torakelomber, c@ri. flk egri egri sonrakinde en az 10" daha kilgiiktiir. TIC | ve IIC 2 olarak iki alt tipi vardir.
« D Torasik cri arti lomher/torakelomber eiri. Egri bityiklik farki <10°

m Usli eri (apgks numarasi 3) «  IIA. Lombgr efri (1B | kriterini karsilayan), (IIA 1 ve I11A 2 olarak iki alt tipi vardur)

ILIB. Lomber, @i (IIB 1 kritcrini karsilayan), (11IB 1 ve LB 2 olarak iki alt tipi vardir)
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Idiyopatik skolyozun etiyolojisi tam olarak bilinmemektedir.
Baslangi¢c yasina gore iice ayrilan idiopatik skolyozun, 0-3 yas
arasinda gelisen formu infantil idiopatik skolyoz, 4-9 yas arasinda
gelisen formu juvenil idiopatik skolyoz ve 10 yastan kemik
gelisiminin tamamlanmasina kadar gelisen formu ise adolesan
idiopatik skolyoz olarak adlandirilmaktadir (Freeman, 2003).

Adolesan idiyopatik skolyoz (AIS), altta yatan bagka bir
patolojinin olmadig1r ve 10-18 yas araliginda goriilen bir skolyoz
tiiriidiir. Adolesan idiyopatik skolyoz (AIS), ¢ocuklardaki skolyozun
en yaygin gorilen seklidir ve %80'ini olusturur. Idiyopatik
skolyozun genel popiilasyonda prevalansi, egrilik biiytikliigiine gore
degismektedir. 10°'den biiylik egriler i¢in prevalans %1,5-3, 20°'den
biiyiik egriler i¢in %0,3-0,5 ve 30°'den biiyiik egriler i¢in %0,2-
0,3'tiir (Latalski & ark., 2017). Adolesan idiopatik skolyoz (AiS),
omurganin 10°°den biiyilik egrilikleri ifade eden yaygin bir klinik
durumdur. Bu egrilikler, iilkemizde yapilan giincel arastirmada
adolesanlarda ortalama olarak %2-3 oraninda goriiliir (Konieczny &
ark., 2013). AIS goriilme siklig1 cinsiyete gore degisiklik gosterir.
10°°den kiiciik olan hafif egriliklerde goriilme oran1 kadin ve
erkeklerde esitken, egrilik siddeti arttik¢a kadinlarda goriilme orani
da artar. Bu durum, AIS’in nedeninin tam olarak bilinmemesine
ragmen genetik faktorlerden kaynaklanabilecegine dair bir bulgu
olarak degerlendirilmektedir. Cobb ac¢ist1 10-20° arasinda olan
egrilerde kadin-erkek orani 1,4:1, 20-30° olan egrilerde 5,4:1, 30-
40° olan egrilerde 7,2:1 ve 40°°den biiyiik olan egrilerde 10:1°e
kadar cikabilmektedir (Zapata & ark., 2019). Bu bulgular, AiS’in
siddeti arttikca kadinlarda daha sik goriildiigiinii gostermektedir.

Skolyoz, néromuskiiler hastaliklar, nérolojik patolojiler, bag
dokusu hastaliklar ve genetik durumlarin bir sonucu olarak ortaya
cikabilir. Skolyozlu bireylerin ailelerinde de %97 oranda skolyoz
tespit edilmesi, skolyozun genetik bir temele sahip olabilecegini
diisiindiirmektedir. AiS'in ilerlemesi i¢in birden fazla risk faktorii
oldugu belirtilmistir. Bu faktorler arasinda ilk egri biytikligd,
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egrinin konumu, apikal vertebra rotasyonu, iskelet olgunlugu ve yas
yer alir.

Adélesan Idiyopatik Skolyoz Simiflandiriimas:

Idiyopatik skolyozun siniflandirilmasinda en  yaygin
kullanilan sistemler King, Lenke ve PUMC smiflandirmalaridir.
King smiflandirmasi, egriligin tipine ve lokalizasyonuna gore bes
grupta siniflandirir:

» Tip I: S seklinde ¢ift egrilik, lumbar egrilik daha fazla ve

rijittir.

Tip 1I: S seklinde cift egrilik, torakal egrilik daha fazla ve
rijittir.

Tip II: Yalnizca torakal bolgede major egrilik mevcuttur.

Tip IV: Uzun torakal egrilik mevcuttur ve egrilik C
bigimindedir.

Tip V: Cift major torakal egrilik mevcuttur.

Lenke simiflandirmasi, King smiflandirmasinin = bazi
eksikliklerini gidermek icin gelistirilmistir. Egriligin tipine,
lokalizasyonuna, derecesine ve sagittal plandaki deformitelerine
gore smiflandirir. PUMC simiflandirmasi, Lenke siniflandirmasina
benzer sekilde egriligin tipine, lokalizasyonuna, derecesine ve
sagittal plandaki deformitelerine gore smiflandirir. Ancak Lenke
siniflandirmasina gore daha kolay ve etkin oldugu bildirilmektedir.
Giiniimiizde bu smiflandirma sistemleri skolyoz tedavisinde dnemli
rol oynamaktadir. Tedavi planlamasi ve takip i¢in gerekli bilgileri
saglamaktadirlar (Demir, 2023).

Skolyoz Tedavisi

Skolyozun konservatif tedavisinde, Amerikan Tip Birligi'nin
tanimina gore “sagligi gelistiren, fiziksel bir yaralanmanin veya
deformitenin 1iyilestirilmesini saglayan veya rekreasyonel olarak
yapilan fiziksel aktivite” olan egzersiz tedavisi, en yaygin kullanilan
yontemlerden biridir (Leikin & Lipsky, 2003). SOSORT tarafindan
skolyoza 6zel egzersizler, “saglikli bir omurga gelisimini ve skolyoz
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egriligini azaltmayr hedefleyen, skolyoz tedavisinde kullanilan
spesifik egzersizlerdir.” Skolyoz tedavisinde kullanilan skolyoza
ozel fizyoterapi egzersizleri, tek basina veya korse ve cerrahi tedavi
ile birlikte uygulanabilir. Fizyoterapist, multidisipliner tedavi
ekibinin bir pargast olarak gorev almalidir. Diinyada kullanilan
skolyoza 0zel fizyoterapi egzersizlerinden bazilart sunlardir:
Schroth, Schroth Best Practice, Lyon, SEAS, Dobomed, Side Shift
ve FITS (Berdishevsky & ark., 2016).

Schroth yontemi

Schroth yontemi, 1921 yilinda Katharina Schroth tarafindan
gelistirilen ve skolyoz tedavisinde kullanilan bir yontemdir. Bu
yontem, omurganin ¢ boyutlu olarak  diizeltilmesini
amaclamaktadir. Tedavi, 0zel postiiral diizeltmeler, solunum
egzersizleri ve postiiral farkindalik egitimi gibi unsurlar1 igerir.
Schroth tedavisinin temel amaci, postiiral diizeltmeyi govde
kaslariyla, dinamik pasif kuvvetlerle ve statik kuvvetlerle
siirdiirebilmektir. Bu yontemin etkinligi, yapilan calismalarda
gosterilmigtir. Schroth tedavisi, skolyoz egriligini azaltmada ve
ilerlemesini durdurmada etkilidir.

Schroth Metodu skolyoz siniflandirmasi, omurganin {i¢
boyutlu deformitesini degerlendirerek farklt skolyoz tiplerini
tanimlar. Klasik Schroth siniflandirmasi, 1970'li yillarda Christa
Lehnert-Schroth tarafindan gelistirilmistir ve 1999-2000 yillar
arasinda revize edilmistir. Bu siniflandirmaya gore, skolyoz paterni,
ana egrilikten baslayarak lateral deviasyon ve rotasyonun yonii,
sagital plan dizilimi ve viicut agirlik merkezinin orta hattan sapmasi
dikkate almarak belirtilir. Klasik Schroth siniflandirmasi, 2011
yilinda Dr. Weiss tarafindan revize edilerek Augmented Lehnert-
Schroth (ALS) Smiflamas1 olarak adlandirilmistir.  ALS
Siiflamasi'na gore, klasik siniflandirmaya benzer sekilde yedi farkli
deformite paterni tamimlanmistir. Dr. Rigo ise, klasik Schroth
siniflandirmasini radyolojik kriterleri de dahil ederek gelistirerek
revize etmistir. Rigo siniflandirmasi, dokuz farkli deformite paterni
tanimlar. Sonug¢ olarak, Schroth yontemi skolyoz tedavisinde
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kullanilan etkili bir yontemdir. Bu yontem, omurganin ii¢ boyutlu
olarak diizeltilmesini amaglamaktadir ve postiiral diizeltmeyi gévde
kaslariyla, dinamik pasif kuvvetlerle ve statik kuvvetlerle
sirdiirmeyi amaclamaktadir (Rigo & ark., 2010). Skolyozun
tedavisinde kullanilan Schroth Metodu yontemde, oto-elongasyon,
defleksiyon, derotasyon, rotasyonel agisal solunum ve ii¢ boyutlu
stabilizasyon olmak tizere bes temel teknik kullanilir.

e Oto-elongasyon Teknigi: Hasta kendi govde kaslarmi
kullanarak, skolyoz nedeniyle kolab olan govde yapilarim
gerer. Bu teknik, omurganmn torsiyonunun azaltilmasina
yardimci olur.

e Defleksiyon Teknigi: Skolyoz nedeniyle lateral deviasyona
ugramis govde bloklar1 orta hatta yaklastirilir. Bu teknik,
dengesizligin giderilmesine yardimci olur.

e Derotasyon Teknigi: Skolyoz nedeniyle rotasyona ugramis
govde bloklar1 normal pozisyonlarma dondiiriiliir. Bu
teknikte, rotasyonel agisal solunum énemli bir rol oynar.

e Rotasyonel Agisal Solunum Teknigi: Skolyozlu hastalarin
solunumu skolyozun yarattig1 deformiteyi azaltacak sekilde
diizenlenir. Bu teknikte, hasta nefes alirken skolyoz nedeniyle
kolab olan alanlarda ekspansiyon saglamaya calisir.

e Uc¢ Boyutlu Stabilizasyon Teknigi: Diizeltilmis postiiriin
ekspirasyon fazinda korunmasi saglanir. Bu teknikte, hasta
diizeltilmis postiirdeyken karin ve pelvik kaslarini kullanarak
gbdvdenin stabilitesini saglar (Berdishevsky & ark., 2016).

Schroth yontemi, ii¢ farkli doénemde gelismistir. lk
donemde, Katharina Schroth tarafindan orijinal Schroth yontemi
gelistirilmistir. Bu yontemde, omurgay1 asimetrik olarak germe,
giiclendirme ve diizeltici nefes teknikleri kullanilmaktadir. Ikinci
donemde, kizi Christa Schroth tarafindan orijinal yonteme yeni
bilgiler eklenmistir. Christa Schroth, omurgay1 asimetrik olarak
calistirmanin yani sira, beden farkindaligini artirmanin da 6nemli
oldugunu vurgulamistir. Ugiincii dénemde ise torunu Dr. Hans-
Rudolf Weiss tarafindan yontem daha da gelistirilip giincellenmistir.
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Dr. Weiss, yonteme yeni egzersizler ve teknikler eklemistir. Ayrica,
yontemi skolyozun farkli siddet diizeylerinde kullanilabilmesi ic¢in
uyarlamistir. Giiniimiizde, Schroth yonteminin ii¢ farkli versiyonu
kullanilmaktadir. Asklepios Katharina Schroth Klinik’te 6gretilen
orijinal metot, siddetli skolyozlarda tercih edilmektedir. Dr. Hans-
Rudolf Weiss tarafindan gelistirilen Schroth Best Practice®, hafif ve
orta siddetli skolyozlarda kullanilmaktadir. Dr. Manuel Rigo
tarafindan gelistirilen Barcelona Scoliosis Physical Therapy School
(BSPTS)®, ise korse tedavisi ile birlikte kullanilmaktadir
(Biiyiikaslan, 2022).

Schroth Best Practice® Yontemi

Schroth yontemi, skolyoz tedavisinde kullanilan en etkili
yontemlerden biridir. Katharina Schroth tarafindan 1920'lerde
gelistirilen yontem, omurganin ii¢ boyutlu deformitesini diizeltmeyi
amaclar. Christa Lehnert-Schroth, yonteme bir simiflama sistemi
eklemis ve egzersizlerin etkinligini artirmistir. Dr. Hans R. Weiss ise
yontemi daha da gelistirerek, yeni unsurlar eklemistir. Weiss'in
ekledigi yeni unsurlar, Schroth yonteminin etkinligini artirmistir.

e Schroth temelli egzersizler omurganmn iic boyutlu
deformitesini diizeltmeye yardimci olur. Orijinal rotasyonel
solunum paternleri, omurgay1r dondiirmeye ve nefes alma
kapasitesini artirmaya yardimci olur.

e Physio-logic® egzersizleri kas dengesini ve postiirii
tyilestirmeye yardimci olur.

e Self-koreksiyon ve side-shift kombinasyonlari: omurgayi
diizeltmeye ve giinliik yasam aktivitelerini daha rahat yapmay1
saglamaya yardimci olur.

e 3 boyutlu giinliik yasam aktiviteleri ise omurgayr dogru
pozisyonda tutmay1 6gretmeye yardimci olur.

Schroth Best Practice yontemde, Dr. Hans-Rudolph Weiss
tarafindan sagittal plan egriliklerinin optimal diizeyde diizeltilmesi
icin Physio-logic® egzersizleri eklenmistir. Weiss tarafindan
gelistirilen korse teknolojileri, tamamlayic1 bir rehabilitasyon
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uygulamasi olarak kullanilmaya baslanmistir. Schroth Best Practice
yontemi, hasta ve fizyoterapist agisindan  uygulamasi
kolaylagtirilmigtir. Bu yontemde, tedavi programina giinliik yasam
aktiviteleri de dahil edilmektedir. Bu aktiviteler, oturma, ayakta
durma, ¢anta tagima gibi giinliik yasamda siklikla yapilan hareketleri
icermektedir. Aktiviteler sirasinda, 6zel skolyotik solunum paterni
ve 3 boyutlu diizeltici hareketler uygulanmaktadir. Schroth Best
Practice yonteminde, self-koreksiyon teknikleri ile hastalar kendi
kendilerine yapabilecekleri egzersizler ile postiiral farkindaliklarini
artirirlar.  Erekt postiirde uygulanan self-koreksiyon teknikleri,
asimetrik govde kas gerilimini azaltarak skolyotik omurgayi
dengeler ve stabilize eder. Schroth Best Practice yonteminde,
translasyon hareketleri de kullanilmaktadir. Translasyon hareketleri,
frontal planda 50 derecenin altindaki egriliklerde asimetrik oto-
koreksiyonlar i¢in daha etkilidir ve postiiral bozukluklarin
tedavisinde elongasyondan daha {istlindiir. Sonug¢ olarak, Schroth
Best Practice yontemi, skolyoz tedavisinde etkililigi kanitlanmis
giincel bir yaklagimdir. Bu yontem, hasta ve fizyoterapist a¢isindan
uygulamasi kolaydir ve giinliik yasam aktivitelerine de yer
vermektedir (Colak & ark., 2020).

SEAS yaklasimi

Skolyoz tedavisinde aktif egzersiz yaklasimlari, omurganin
lateral egriligini diizeltmek ve azaltmak i¢in etkili bir yontemdir. Bu
yaklagimlardan biri olan SEAS metodu, 1960'larda Lyon
metodolojisine dayali olarak gelistirilmistir. SEAS metodu, postiiral
kontrol, postiir rehabilitasyonu, kas dayanikliligi, spinal stabilite,
kendi kendini diizeltme ve denge stabilitesini iyilestirmek igin
tasarlanmis bir egzersiz programidir (Seleviciene & ark., 2022).
SEAS yaklagimi, omurganin intrinsik kaslarim1 kullanarak aktif
kendi kendine diizeltmeye odaklanan, destek, traksiyon ve kemer
gibi dis yardimlar1 kullanmayan bir yaklagimdir. Bu yaklasimin
amaci, omurganin pasif dizilimini saglamak degil, omurganin en 1yi
dizilimini aramak i¢in egitilmis kaslarin bagimsiz olarak
kasilmasinin en 1yi fonksiyonel uyarmmidir. SEAS yaklasimindaki
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egzersizler, omurga fonksiyonunu ve stabilitesini diizeltmeyi ve
skolyoz kaynakli bozukluklar1 iyilestirmeyi amaclamaktadir.
Randomize kontrollii ¢alismalar, SEAS egzersizlerinin geleneksel
egzersiz yoOntemlerine gore skolyozlu hastalarda daha etkili
oldugunu gostermistir. SEAS egzersizleri, Cobb agis1, yasam kalitesi
ve korse tedavisi ihtiyact lizerinde olumlu etkiler gostermistir
(Giines & Colak, 2023).

Dobosiewicz Metodu

Dobosiewicz metodu, skolyoz tedavisinde kullanilan “Ug
boyutlu diizeltme” teknigi olarak tanimlanir. 1979 yilinda
olusturulmustur. Yontem, ayna, fotograf ve video gibi egitici
unsurlarla egzersizlerin dogru sekilde uygulanmasini saglar.
Egzersizlerin temel 6zelligi, emekleme pozisyonunda yapilmasidir.
Bu pozisyonda pelvis ve omuz kusagi sabit tutulur. Bu sayede
torakal kifoz ve lomber lordoz olusturulur ve egriliklerin 3D oto-
korreksiyonu ve mobilizasyonu saglanir. Yontem, sagital ve aksiyel
planlardaki  diizeltmenin, frontal plandaki diizeltmeyi de
saglayacagin1 varsayar. Bu nedenle torakal egrilerde laterale
kaydirma hareketine gerek duymaz. Egzersizler sirasinda spinal
korreksiyona ve stabilizasyona yardimci olmak icin asimetrik
solunum teknigi kullanilir. Y6ntem, egzersizlerin yani sira Chéneau
korse kullanimin1 da igerebilir. Yontem, ciddi motivasyon
gerektirdigi icin zordur ve kiigiik yaslarda onerilmez (Weiss, 2007).

Side-Shift Metodu

Side-Shift metodu, Mehta tarafindan 1985 yilinda
gelistirilmis, spinal egriligin aktif olarak diizeltilmesini amaclayan
bir yontemdir. Yontem, hastanin konveks tarafim1 konkav tarafa
dogru tekrarli olarak kaydirilmasina dayanir. Side-Shift metodunun
odak noktasi, frontal plandaki deformitenin diizeltilmesidir. Esnek
egriliklerde, govde miimkiin oldugunca frontal diizlemde egriye zit
yonde kaydirilarak korreksiyon ve sonrasinda kas kontraksiyonuyla
stabilizasyon saglanir. Side-Shift metodu, baslangicta konjenital
skolyoz tedavisinde kullanilmaya baslanmig, sonrasinda tiim
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skolyozlarda uygulanmaya baglanmistir. Yontemin, lateral egriligin
diizeltilmesine, konkav taraf konnektif dokularin gerilmesine, spinal
mobilitenin  artmasina ve somatosensoryel entegrasyonun
gelismesine yardimci oldugu diisiintilmektedir (Bialek, 2015).

FITS Metodu

FITS metodu, Bialek ve M’hango tarafindan 2004 yilinda
gelistirilmis, yapisal ve yapisal olmayan skolyoz tedavisinde
kullanilan  bir yontemdir. Temel prensibi, deformitenin
diizeltilmesine engel olan miyofasiyal yapilart mobilize ederek
dogru postiirii saglamaya 6gretmektir. FITS metodunda hasta dnce
deformitesi hakkinda bilgilendirilir. Daha sonra miyofasial
gevsetme teknikleri ile omurganin mobilitesi ve fleksibilitesi
artirllir.  Postiir ve denge egitimi i¢in denge tahtalari, denge
minderleri, ayna ve video-kamera sistemi kullanilir. 3D oto-
korreksiyon ve rotasyonel solunum teknikleri Schroth prensiplerine
gore uygulanir. FITS metodunun ayirict 6zellikleri sunlardir:

o Hastanin egrilik tipine gére miyofasial zincirlerin gevsetilmesi

e 3D korreksiyon sirasinda ¢ok fazla sayida elastik bant ve
egzersiz topu kullanilmasi

e Daima rijit korse kullanilmasi

e Hastanin arkasinda bir kamera ile kendi postiiriinii gorerek
denge tahtasinda postiiral diizeltme yapmasi (Schiller & ark.,

2010)

Giincel Calismalar

Idiopatik skolyozlu hastalarda yapilan calismalar, bu
hastalarin saglikla iligkili yasam kalitesinde azalma, kronik agri,
fonksiyonel bozukluk, 6z giiven eksikligi ve daha yliksek depresyon
oranlari ile iligkili oldugunu gostermektedir. AIS tanis1 konmus
hastalarda, skolyoz nedeniyle agr1 goriilmesi miimkiindiir. Schroth
egzersizlerinin agriyr azaltict ve yasam Kkalitesini iyilestirdigi
etkisinin, ¢esitli arastirmalarla desteklendigi goriilmiistiir. Agri
degerlendirmede kullanilan VAS, SRS-22 ve PedsQL-4.0 o6lgekleri
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ile Schroth egzersizlerinin etkinligini inceleyen bir ¢alismalarda, bu
egzersizlerin agrn diizeyini ve yasam kalitesini anlamli diizeyde
tyilestirdigi bulunmustur (Gao & ark., 2021). 73 addlesan idiyopatik
skolyozlu ve 34 saglikli bireyin karsilastirildigi bir ¢alismada,
skolyozu olan bireylerde FEV1, FVC ve FEVI/FVC degerlerinin
saglikli bireylere gore daha diisiik oldugu bulunmustur. (AAM &
ark., 2018). Schroth egzersizinin solunum kapasitesi iizerindeki
etkilerini inceleyen ¢alismalarda, bu egzersizlerin gévde seklini ve
solunum kabiliyetini gelistirdigi ve vital kapasiteyi artirdigi
bulunmustur (Kim & HwangBo, 2016). Bu etkiler, Schroth
egzersizlerinin kisa siireli uygulandigi durumlarda bile gézlenmistir.
Schroth  egzersizlerinin ~ ve  proprioseptif ~ noéromuskuler
fasilitasyonun fonksiyonel kapasite iizerindeki etkilerini inceleyen
bir caligmada, 6 dakika yiiriime testinde Schroth egzersizi uygulanan
grupta anlamli iyilesme oldugu bulunmustur (RA & AM, 2021).
Schroth egzersizleri genellikle adolesanlarda uygulanmaktadir.
Ancak, gec baslangi¢ch idiyopatik skolyozlu ve agrisi olan hastalar
da bu egzersizlerden fayda gorebilir. Schroth egzersizlerinin
rehabilitasyonda kullanim siiresi hastanin bireysel 6zelliklerine gore
degismektedir (Temizel & Ersin, 2022).

Emekleme (Klapp) Egzersizleri

Klapp egzersizleri, ilk kez 1900l yillarin baglarinda Alman
fizyoterapist Raudolf Klapp tarafindan gelistirilen ve onun ismiyle
ozdeslesen “emekleme” egzersizlerdir. Bu egzersizler, iki ayakl
hayvanlarda skolyoz oldugu, ancak dort ayaklilarda goériilmedigi
gbzlemine dayanarak gelistirilmistir. Klapp, dort ayakli hayvanlarin
ilkel pozisyonlarda daha fazla vakit gecirmesinin skolyoz gelisimini
onledigini 6ne siirmiistiir (Crawling Exercises for Scoliosis, 1920).
Klapp  egzersizlerin  ortaya ¢iktigi  donemde,  skolyoz
siniflandirmalar1 bugiinkii kadar cesitli degildi. Skolyoz, "C" veya
"S" egrilik olarak tantmlanmaktaydi. Bu nedenle, Klapp egzersizler
de egriligin "C" veya "S" olmasina gore planlanmaktaydi. Klapp
egzersizleri, germe ve giiclendirme hareketlerini igerir. Asimetrik
ist ve alt ekstremite pozisyonlari kullanilarak, egriligin konkav
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tarafinin uzatilmasi hedeflenir. Bu sayede, egriligin diizeltilmesi
saglanabilecegi diisiinlilmektedir (The Klapp Treatment of Scoliosis,
1886). Klapp egzersizlerinin uygulanmasinda dikkatli bir
degerlendirme ve uygun teknikler Onemlidir. Egzersizlere
baslamadan once, hastanin tam bir degerlendirmeden ge¢mesi
gerekir. Bu degerlendirmede, hastanin deformiteleri dikkatlice
incelenir. Egzersiz sirasinda da hastanin deformiteleri goriinecek
sekilde giyinmesi 6nemlidir. Klapp egzersizleri, skolyoz tedavisinde
yaygin olarak kullanilan bir yontemdir. Ancak, bu egzersizlerin
etkinligini destekleyen yeterli bilimsel kanit bulunmamaktadir
(Giines & Colak, 2023).

Emekleme/Klapp egzersizleri, fizyoterapistlerin lisans
egitim programlarinda siklikla yer verilen, skolyoz tedavisinde
kullanilan bir egzersiz tiiriidiir. Ancak literatiirde bu egzersizlere
iligkin yeterli sayida arastirma bulunmamaktadir. Mevcut iki ¢alisma
da Brezilya'da gerceklestirilmis olup, bu calismalara dahil edilen
bireylerin skolyoz tanilart radyografik degerlendirme ile
dogrulanmamistir. Skolyoz tanist konulabilmesi i¢in radyografik
degerlendirme gerekmektedir, hemidistrofik toraks gibi farkl
asimetriler skolyozu taklit edebilir. Literatiirde mevcut iki ¢aligmaya
dahil edilen bireylerin skolyoz tanisina sahip olup olmadigi net
olarak ortaya konulamamistir. Tunes ve arkadaslarinin (2010)
calismasinda, 16 ergen lizerinde 7 Klapp egzersizinin etkinligi
arastirilmistir. Caligma sonucunda, egzersizlerin gévde asimetrisini
azalttig1 ve esnekligi artirdigi ancak pelvik asimetri, bas pozisyonu,
servikal lordoz ve torasik kifoz tizerine etkili olmadigi bulunmustur
(lunes & ark., 2010). Dantas ve ark.’nin ¢alismasinda ise, 22 ergen
tizerinde 8 Klapp egzersizinin etkinligi arastirilmistir. Calisma
sonucunda, egzersizlerin spinal ekstansér kaslarda orta diizeyde
gelisme sagladigi ancak viicut simetri degerlendirmelerinde bir
degisiklik olmadigr bulunmustur (Dantas & ark., 2017). Sonug
olarak, Klapp egzersizlerinin skolyoz tedavisinde govde asimetrisini
azaltma ve esnekligi artirma gibi baz1 faydalarn oldugu
gorliilmektedir. Ancak, egzersizlerin skolyoz egriligini diizeltme
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veya diger postural bozukluklari 6nleme konusundaki etkinligi
heniiz net degildir.

Core Stabilizasyon Egzersizleri

Core kaslari, gdvdenin 6n, arka ve alt kisimlarinda yer alan
ve omurgay1 stabilize eden kas grubudur. Bu kaslar, diyafram, karin
kaslari, bel kaslari, kalga kaslar1 ve pelvik taban kaslarindan olusur.
Core kaslar1, herhangi bir ekstremite hareketi olmadan viicudu ve
omurgay1 stabilize edebilme 6zelligine sahiptir. Bu nedenle, core
bolgesi, fonksiyonel kinetik zincirin merkezi olarak kabul edilir.
Core kaslarinin gii¢lendirilmesi i¢in gelistirilen core stabilizasyon
egzersizleri, cesitli agilardan ve hareket planlarinda yapilir. Bu
egzersizler, core kaslarinin kuvvet, dayaniklilik, stabilite ve
dengesini artirmaya yardimci olur. Saglikli bireylerde yapilan
calismalar, Core Stabilizasyon egzersizlerinin bel ve sirt agrisini
azaltma ve viicut fonksiyonunu iyilestirme gibi olumlu etkileri
oldugunu gostermistir. Skolyozlu bireylerde de Core Stabilizasyon
egzersizlerinin etkili olabilecegine dair ¢alismalar bulunmaktadir.
Bir c¢aligmada, AIS’li bireylerde 10 haftalik Core Stabilizasyon
egitiminin Cobb agisini diigsiirmede ve arka grup kaslarin kuvvetini
arttirmada etkili oldugu bulunmustur (Park & ark., 2016). Baska bir
calismada ise, Core Stabilizasyon egzersizlerinin Cobb agis1 ve
govde rotasyon agisini diigiirmede etkili oldugu gosterilmistir (Yagci
& Yakut, 2019). Ayrica, Core Stabilizasyon egzersizlerinin
skolyozlu bireylerde bel agrisin1 azaltmada ve yasam kalitesini
tyilestirmede etkili oldugu belirtilmistir (Zapata & ark., 2015). Bu
calismalar, Core Stabilizasyon egzersizlerinin skolyozlu bireyler
icin 6nemli bir tedavi segenegi olabilecegini gdstermektedir. Bu
egzersizler, omurga egriligini azaltma, kas giiciinii artirma ve yagam
kalitesini iyilestirme gibi olumlu etkileri ile skolyozlu bireyler i¢in
onemli bir fayda saglayabilir.

Korse Tedavisi

Omurga deformitelerinin diizeltilmesinde ve ilerlemesinin
onlenmesinde kritik bir rol oynayan korse uygulamasi, skolyozun
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konservatif tedavisinde kullanilan en eski yontemlerden biridir. 15.
yuzyilda ilk kez kullanildig1 bilinen korse, giliniimiize kadar
gelisimini siirdiirerek gilinlimiizde kullanilan korselerin temelini
olusturan Milwaukee korsesine doniigmiistiir (Atalar & ark., 2001).
Korse tedavisi, govdeye rijit destek ve uygun elastik bantlar
araciligryla eksternal diizeltici kuvvetler uygulanmasina dayanan bir
tedavi yontemidir. Skolyoz tedavisinde kullanilan korselerin temel
islevi, omurga egriliginin ilerlemesini durdurmak ve azaltmaktir. Bu
islevi ile korse, cerrahi miidahale ihtiyacin1 azaltir ve
biliyiime/gelisme doneminde, egriligin ilerleme riskinin yiiksek
oldugu donemde, skolyoz derecesini kabul edilebilir bir seviyede
tutar.

Skolyoz korsesi tedavisinde, giinde 23 saat korse kullanima,
en uygun kullanim siiresidir (Rowe & ark., 1997). Korse ile egriligin
diizeltilmesinde, en etkili prensip “3 Nokta Prensibi’dir. Bu
prensipte, korse iizerinden uygulanan kuvvetlerle egrilik
diizeltilmeye ¢alisilir (Rigo & ark., 2006). Skolyozda korse
uygulamasi, iskelet maturasyonu tamamlanincaya kadar endikedir.
Maturasyonu  tamamlayan  bireylerde  korse  uygulamasi
kontrendikedir. Ayn1 sekilde, 45° {izerindeki siddetli egriliklerde ve
ilerleyici olmayan 25° altindaki egriliklerde korse uygulamasi
kontrendikedir (Ogilvie, 1994).

Skolyozun konservatif tedavisinde korse kullanimi, egriligin
biyiikliigii (Cobb agis1), yas, menars, cinsiyet, egriligin paterni ve
kemik gelisim seviyesi gibi faktorlere gore belirlenir. Literatiirde,
progresyon riski %40'tan fazla ve Cobb agis1 25°-45° arasinda olan
hastalar i¢in korse tedavisi onerilmektedir. Bununla birlikte, Cobb
acis1 20° oldugu erken kemik gelisiminin goriildiigii durumlarda,
Cobb agisinin 45°den fazla oldugu durumlarda veya kemik
gelisiminin tamamlanmasinin ardindan yetiskinlik déneminde de
basarilt korse uygulamalari ve tedavi sonuglart bildirilmistir
(Papadopoulos, 2013). Bu nedenle, korse kullanim endikasyonlari,
kisiye ve egrilige 0zel olarak ele alinmasi gereken dinamik bir
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konudur. Skolyoz korse kullanim endikasyonlari, genel olarak
asagidaki kriterlere gore belirlenir:

e Egriligin Cobb agis1 25°-30° arasinda ise, egriligin
ilerlemesi  5° ve {lizerindeyse korse tedavisi
diistintilmelidir.

e Egriligin Cobb agis1 30°-45° arasinda ise, korse tedavisi
ilk se¢enek olarak degerlendirilir.

e Kemik gelisiminin tamamlanmamis olmasi (en az 1 yil),
korse tedavisinin etkinligini artirmaktadir. Bu nedenle,
Risser bulgusunun 3 veya 3’ten kiiciik olmasi, korse
kullanimini destekleyen bir faktordiir.

e Skolyozlu bireyin ve ailesinin tedaviye uyumlu olmasi,
korse tedavisinin basarisi i¢in gereklidir (Schlenzka &
Yrjonen, 2013).

Glinlimiizde korse tedavisinde farkli tipte korseler
kullanilmaktadir. Bu korseler, egriligin derecesine, deformitenin
yerine ve hastanin yasia gore sec¢ilmektedir. En yaygin kullanilan
korselerden bazilar1 sunlardir:

Milwaukee Korsesi: Gogiis bolgesindeki  skolyoz
egriliklerin konservatif tedavisinde kullanilan, serviko-torako-
lumbo-sakral (CTLS) ortez tipi bir korsedir. 11k olarak post-operatif
donemde kullanilmak amaciyla gelistirilmis olsada, giliniimiizde
ergenlik donemindeki skolyoz vakalarinda da etkin olarak
kullanilmaktadir (Lonstein, 2003)

Boston Korsesi: 1970'li yillarda Hall ve ortotististi Miller
tarafindan Boston, MA, ABD'de gelistirilen bir Torako-Lumbo-
Sakral Ortez (TLSO) korsesidir. Genellikle apeksi T8 ve altindaki
lomber ve torakolumbar egriliklerin tedavisinde kullanilir. Korse, ti¢
noktadan kuvvet uygulayarak egriligi diizeltmeyi amaclar. Bu
kuvvetlerden biri egriligin apeksine, diger ikisi ise apekse zit yonde
uygulanir. Korse, banyo yapmak, ylizmek, beden egitimi yapmak ve
spor yapmakla gecirilen zamanlar disinda, her giin 18-23 saat tam
zamanli olarak giyilmelidir (Emans & ark., 2003).
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Chéneau Korsesi: 1979 yilinda Fransa'da gelistirilmis, sert
bir TLSO'dur. Omurga deformitesinin 3 boyutlu diizeltilmesini
saglar. Korsenin dinamik yapisi, ¢ok noktali basing bolgeleri ve
genlesme odalarindan olusan bir sistemden kaynaklanmaktadir.
Korse hem aktif hem de pasif diizeltme saglar. Pasif diizeltme, bir
egrinin digbiikeyligi iizerindeki basinca ve karsi taraftaki genis
genlesme odalarina dayanmaktadir. Aktif diizeltme ise basing
bolgelerini, solunum hareketlerine gore asimetrik olarak
yonlendirilen ~ genislemeyi, govde  kaslarinin  yeniden

konumlandirilmasint ve anti yercekimi etkisini kullanir (Rigo &
Weiss, 2008).

Rigo Sistem Cheneau Korsesi: Cheneau korsesinin bir
tiriidiir. Bu korse, Rigo Manuel tarafindan gelistirilmis ve orta

derecedeki  jiivenil skolyozlu bireylerde yaygin olarak
kullanilmaktadir (Rigo & Gallo, 2009).

Gensingen Korsesi: Ozellikle ergenlik donemindeki

bireylerde kullanilan, oldukga etkili bir ortopedik korsedir (Karimi
& Rabczuk, 2018).

Lyon Korsesi: 1947 yilinda Fransiz ortopedist Jean Stagnara
tarafindan gelistirilen, algiya dayali ilk 3 boyutlu ayarlanabilir
destektir. Korsenin amaci, global omurga detorsiyonu yaratmak ve
boylece hastanin govdesini sagda ve solda esit kuvvet dagilimiyla
uzatmaktir. Biiylime doneminde korsenin hassas sekilde ayarlanmasi
gerekir. Orijinal Lyon Kkorsesi son yillarda Lyon ARTbrace
(Asimetrik Sert Torsiyon korsesi) de dahil olmak iizere cesitli
modifikasyonlara ugramistir (Mauroy & ark., 2011).

Bilgisayar Destekli Tasarim ve Bilgisayar Destekli
Uretim (CAD-CAM) Teknolojisi: Spinal ortezlerin iiretiminde
klasik kaliplama yonteminin yerini almaya baglamigtir. Bu yeni
yontem, daha dogru 6l¢iimler, daha kisa tliretim stireleri ve daha rahat
ortezler sunmaktadir. CAD-CAM teknolojisi ilk olarak 1979 yilinda
ortez protez alaninda kullanilmak iizere gelistirilmistir. 1k baslarda
protez soketleri i¢in kullanilan bu yontem, daha sonra spinal ortezler
icin de yayginlasmistir. 1983 yilinda Londra’da gergeklestirilen
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Uluslararasi Protez ve Ortez Dernegi (ISPO) Kongresinde tanitilan
bu yontem, tiim diinyada taninmaya baslamistir. CAD-CAM sistemi,
bir freze makinesi, bir bilgisayar istasyonu ve bir sayisallastiricidan
olusur. Sayisallastirici, viicut seklinin 3 boyutlu verilerini dijital
formatta kaydeder. Bilgisayar yazilimi, bu verileri kullanarak
korsenin seklini, tist ve alt sinirlarini, basing alanlarini ve genlesme
odalarini tasarlar. Freze makinesi ise bu tasarima gore korsenin 3
boyutlu modelini olusturur. CAD-CAM yontemi, geleneksel
kaliplama yontemine gdre bircok avantaja sahiptir. Olgiim alma
siiresi, modelaj ve iiretim siiresi daha kisadir. Uretimde kullanilan
malzeme (al¢1 vb.) daha az maliyetlidir. Uretimde standardizasyon
saglanmaktadir. Veriler dijital ortamda depolanarak gerektiginde
tekrar kullanilabilir. Yapilan ¢caligmalar hem geleneksel yontem hem
de CAD-CAM yonteminin egriligi diizeltmede benzer sonuglar
verdigini gostermektedir. Ancak CAD-CAM yodntemi ile iiretilen
ortezlerin daha rahat oldugu ve hastalarin daha iyi uyum sagladigi
belirtilmistir. CAD-CAM teknolojisi, spinal ortezlerin tiretiminde
yeni bir standart haline gelmektedir. Bu teknolojinin daha da
gelistirilmesi ile ortezlerin daha da konforlu ve etkili hale gelmesi
beklenmektedir (Bidari & ark., 2021).

Korse uyumu, korse tedavisinin basarist i¢in dnemli bir
faktordiir. Uyumu etkileyen faktorler arasinda destek tipi, 6lgiim
yontemi, yas, kullanim siiresi ve sekli yer alir. Destek tipi, uyumu
etkileyen en onemli faktorlerden biridir. Sert destekler, yumusak
desteklere gore daha az uyumlu oldugu gosterilmistir. Bunun nedeni,
sert desteklerin daha sert, daha sicak ve daha rahatsiz edici olmasidir.
Uyumun 06l¢iimii i¢in kullanilan yontemler de uyumun dogru bir
sekilde degerlendirilmesini etkileyebilir. Geg¢miste kullanilan
subjektif yontemler, fazla tahmin edilen ve giivenilmez raporlar
vermistir. Son yillarda kullanilan objektif yontemler, daha giivenilir
sonuclar vermektedir. Ancak bu yontemler de hala tartigmali olup,
her yontemin kendi sinirlamalar1 vardir. Yas, uyumla iligkili 6nemli
bir faktordiir. Gen¢ hastalarda uyumun daha yiiksek oldugu
gosterilmigtir. Bunun nedeni, genclerin yeni kosullara uyum
saglamanin daha kolay olmasidir. Korse kullaniminin siiresi ve sekli
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de uyumu etkiler. Giindiiz kullaniminin gece kullanimina gore daha
uyumlu oldugu gosterilmistir. Bunun nedeni, geceleri korseyi
takmanin daha rahatsiz edici olmasidir. Tam zamanli ve yar1 zamanl
kullanim arasinda uyum agisindan anlamli bir fark bulunmamaistir.
Ancak tam zamanli kullanimda egri diizeltmesinin daha iyi oldugu
gosterilmistir. Sonug olarak, korse uyumunu iyilestirmek i¢in destek
tipi, olglim yoOntemi, yas, kullanim siiresi ve sekli gibi faktorleri
dikkate almak 6nemlidir (Akgay & Colak, 2020).

Adolesan idiyopatik  skolyozun (AIS) konservatif
tedavisinde korse tedavisi, gozlem ve elektrik stimiilasyonundan
daha etkilidir (Negrini & Grivas, 2010). Literatiir, korse tedavisinin
yiksek kanit diizeyine sahip en etkili yontem oldugunu
desteklemektedir (Kalichman & ark., 2016). Korse tedavisi, cerrahi
gereksinimi azaltabilir, sagital profili ve vertebral rotasyonu
tyilestirebilir (Weiss & ark., 2006). AIS'li hastalarda korse
tedavisinin etkinligi, rijit korseler ile daha fazladir. Rijit korseler,
soft ve elastik korselere gore daha fazla omurga destegi saglar ve
egriligin ilerlemesini daha etkili bir sekilde durdurabilir. AIS'li
hastalarda korse tedavisinin etkinligini arttirmak icin egzersiz
tedavisi de uygulanabilir. Skolyoz tedavisinde korse ve egzersiz
tedavisinin birlikte uygulanmasi, omurga egriliginin ilerlemesini
onlemede daha etkilidir (De Giorgi & ark., 2013). Korse tedavisinin
sonlandirilmasindan sonra bile egzersiz yapilmasi, egriligin
diizelmesini korumaya yardimci olur. AIS'li hastalarda korse
tedavisinin yan etkileri arasinda omurga esnekliginin azalmasi ve
kas kuvvetinin kaybi1 yer alir. Bu yan etkileri azaltmak ve korse
tedavisinin etkinligini arttirmak i¢in egzersiz tedavisinin verilmesi
onemlidir (Negrini & ark., 2014).

Adolesan Idiyopatik Skolyoz Cerrahisinde Yeni Gelismeler

Konservatif tedaviye ragmen ilerleyen skolyoz vakalarinda,
deformiteyi diizeltmek, egriligin ilerlemesini Onlemek, goévde
simetrisini ve dengesini saglamak ve agri ve morbiditeyi en aza
indirmek i¢in cerrahi miidahale gereklidir. Adolesan idiyopatik
skolyozun cerrahi tedavisinde, hastaligin 3 boyutlu bir deformite

--87--



oldugu anlayiginin artmasiyla birlikte, son birkag¢ on yilda ekipman
ve tekniklerde 6nemli gelismeler olmustur. Eskiden, tedavi basit bir
diizlemsel distraksiyona dayaniyordu. Harrington
enstrimantasyonu, 1960'larda bu yaklasimi temsil ediyordu.
1970erde, Luque telleri kullanilarak biplanar segmental
enstrimantasyon  gelistirildi. ~ 1980'lerde,  Cotrel-Dubousset
enstriimantasyonu, {i¢ diizlemli diizeltici manevralari miimkiin
kilarak bu yaklasimi daha da gelistirdi. Pedikiiler vida
enstriimantasyonu, omurga diizlesme ameliyatlarinda diizeltici
manevralarin daha giiglii ve daha kontrollii yapilmasini saglayarak
ameliyat sonrasi mobilizasyonun daha erken baglamasina ve fiizyon
oranlarinin iyilesmesine yol agmistir. Son on yilda, robotik destekli
teknikler, navigasyon sistemleri, 3 boyutlu destekli modeller ve
kilavuzlar kullanilarak biiyiime diizenleyici ve flizyonsuz cerrahi
teknikler gibi yeni yaklasimlar gelistirildi. Bu gelismeler, adolesan
idiyopatik skolyozun cerrahi tedavisinde daha iyi sonuglara ve daha
az komplikasyona yol agti.

Omurga cerrahisinde robotik yardimli pedikiil vidasi
yerlestirme, 2004 yilindan bu yana Onemli Olgiide gelismistir.
SpineAssist ve Mazor Renaissance sistemleri, bu gelismenin
onciileridir. 2014 yilinda yapilan bir ¢alismada, bu sistemlerle 3.274
vidanin %99 dogruluk ile yerlestirildigi gosterilmistir. Cerrahi siiresi
vida basina ortalama 4,5 dakikadir. Renaissance sisteminin
kullanildig1 baska bir ¢alismada ise dogruluk orant %92,8 olarak
bulunmustur. Adolesan idiyopatik skolyozlu hastalarda yapilan 10
yillik bir incelemede, robotik destekli cerrahide verimlilik
iyilestirmeleri oldugu goriilmiistiir. Robotla ameliyat siiresi yari
yariya azalmis, toplam ameliyat siiresi ortalama 38 dakika kisalmis
ve vida yerlestirme siiresi vida basina 4,7 dakikadan iki dakikaya
diigmiistiir. Robot kullanimi1 sirasinda floroskopi siiresi de onemli
Olciide azalmistir. Uzun donem sonuclar1 heniiz belli olmasada,
geriye doniik c¢alismalar her iki sistem i¢in de pedikiil vidasi
dogruluk oranlarinin %85-100 arasinda oldugunu gostermektedir.
Robotik yardimli pedikiil vidasi yerlestirme, posterior spinal
girisimlerde pedikiil vidasinin yanlis yerlestirilme riskini azaltabilir.
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Ancak, bu yontemin AIS diizeltmesi i¢in nasil kullamldigi tam
olarak anlagilmamistir. Caligsmalar, robotik yardimli pedikiil vidasi
yerlestirmede ilk 30 prosediirden sonra basarinin arttigini
gOstermistir. Buna gore, cerrahlar robotik yontemi kullanmaya daha
fazla alistikga, manuel vida yerlestirmeye geri donme olasiliklar
azalmaktadir. Bu bulgular, robotik yardimli pedikiil vidasi
yerlestirmenin AIS cerrahisinde de &grenme egrisine sahip
olabilecegini diisiindiirmektedir. AIS cerrahisinde robotik yardiml
pedikiill vidast yerlestirmenin  etkinligini ve  giivenligini
degerlendirmek i¢in daha fazla caligmaya ihtiya¢ vardir. Ancak,
mevcut veriler, bu teknigin pedikiil vidasi malpozisyonunun
insidansin1 azaltma potansiyeline sahip oldugunu gostermektedir.
Robotik yardimli pedikiil vidasi yerlestirme, yiiksek diizeyde vida
dogrulugu ve karmasik girisimlerin gergeklestirilmesine olanak
tanimas1 nedeniyle pediatrik omurga cerrahisinde giderek artan bir
sekilde kullanilmaktadir. Ancak, bu teknigin kendine 0Ozgi
dezavantajlart da vardir. Onceki sistemlerde, ameliyat oncesi BT
taramasi, pediyatrik hastalar i¢in kiimilatif radyasyon dozunu
artirabilir. Ek olarak, ameliyat siiresinin uzayabilecegine dair bazi
caligmalar vardir. Bununla birlikte, ameliyat siiresinin uzadigini
gosteren net kanitlar yoktur. Bazi yazarlar, robotik yardimli pedikiil
vidast yerlestirmenin ameliyat siiresini kisaltabilecegini One
stirmektedir. Sonug¢ olarak, robotik yardimhi pedikiil vidasi
yerlestirme, pediatrik omurga cerrahisinde 6nemli bir geligsmedir.
Ancak, bu teknigin potansiyel dezavantajlarinin farkinda olmak
onemlidir (Akman & ark., 2022).

Manuel Terapi

Manuel terapi, AIS tedavisinde kullanilan daha az yaygin bir
tedavi yoOntemidir. Manuel terapi, hareket araligi1 (ROM)
tyilestirme, kas tonusunu ve agriy1 azaltma gibi faydalar oldugu
gosterilmigtir.  [FOMPT'ye  gbére manuel terapi, “doku
uzayabilirligini arttirmak, eklem kompleksinin hareket araligini
arttirmak, yumusak dokular1 ve eklemleri harekete gegirmek veya
manipiile etmek, gevsemeyi tesvik etmek, kas fonksiyonunu
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degistirmek, agriy1 modiile etmek ve yumusak doku sismesini,
iltihabin1 veya hareket kisitlamasin1 azaltmak gibi etkilerden
herhangi birini veya tiimiinii yaratmaya yonelik becerikli el
hareketleridir”. AIS tedavisinde manuel terapinin etkinligi
hakkindaki mevcut kanitlar hem olumlu hem de olumsuz sonuglar
gostermektedir.

Bir derleme ¢alismasinda, Kaltenborn derotasyonel
mobilizasyon teknikleri, omurga manipiilasyonu, osteopatik tedavi
ve miyofasyal gevsetme teknikleri gibi ¢esitli manuel terapi
tekniklerinin kullanildig: alt1 ¢alisma incelenmistir. Bu ¢alismalarda,
tedavi sonrasinda Cobb agis1, skolyotik egrinin ilerlemesi, toraks ve
omurga hareket acikligir ve sirt agrisi gibi parametrelerde énemli
tyilesmeler tespit edilmistir. Ancak, bu calismalarin tiimii diistik
bilimsel kaliteye sahipti. Bu ¢alismalar vaka raporlari, vaka serileri
veya az sayida denekle yapilan ve kontrol miidahalesi olmayan pilot
klinik calismalardi. Goézden gegirilen ve yine yiiksek kalitede
olmayan tek randomize kontrollii ¢alismada (RKC), osteopatik
tedavi kullaniminin AIS hastalarinda gévde morfolojisini ve omurga
esnekligini iyilestirmede etkisiz oldugu bulunmustur. Bu bulgular,
manuel  terapinin  AIS  tedavisinde etkili  olabilecegini
disiindiirmektedir. Ancak, daha yiiksek bilimsel kalitede
caligmalara ihtiya¢ vardir. AIS tedavisinde manuel tedavinin
etkinligine iliskin mevcut bilgi ve kanitlar sinirlidir. Farkli manuel
terapi tedavilerini ve bunlarin AIS tizerindeki etkilerini karsilastiran
yuksek kaliteli bir RKC bulunamamaistir. Bagimsiz bir tedavi olarak
manuel terapiyi egzersiz tedavi yontemleriyle karsilagtiran literatiir
de bulunmamaktadir. Bu nedenle, AIS tedavisinde manuel tedavinin
potansiyel faydalarin1 belirlemek icin daha yiiksek kaliteli
calismalara ihtiya¢ vardir. AIS tedavisinde spesifik olmayan manuel
terapiye iliskin son incelemede benzer sonucglara ulasmistir. Bu
inceleme, su anda AIS hastalarinin tedavisinde spesifik olmayan
manuel  tedavinin  etkinliginin = giivenilir  bir  sekilde
degerlendirilemedigini gostermistir (Lotan & Kalichman, 2019).
Sonug olarak, AIS tedavisinde manuel tedavinin etkinligine iliskin
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daha fazla kanit elde etmek icin ileriye doniik, randomize kontrollii
calismalar gibi yiiksek kaliteli arastirmalara ihtiyag¢ vardir.

Pilates Egzersizleri

Pilates yontemi, Joseph Pilates tarafindan gelistirilmis bir
egzersiz sistemidir. Bu sistem, esneklik, denge, kas dayaniklilig1 ve
giic gibi fiziksel faydalar saglamaktadir. Pilates egzersizleri, core
kaslara odaklanir ve hem stabilite hem de hareketlilik saglar.
Egzersizler, es merkezli ve eksantrik kasilmalari igerir ve dogru
nefes almay1 gerektirir (Joyce & Kotler, 2017). Klinik Pilates,
fizyoterapistler tarafindan farkli hasta popiilasyonlarina uyarlanmis
bir Pilates tliriidiir. Bu sistem, konsantrasyon, nefes alma, giic
kaslarina odaklanma, kaslarin kontrolii, aktiviteyi siirdiirmede
stabilite, harekette akicilik, viicut farkindaliginin saglanmasi ve
egzersizlerin rutin olarak devam ettirilmesinden olusan sekiz temel
prensibi temel alir. Klinik Pilates egzersiz sisteminde Oncelikle
odaklanilan kaslar, stabilite silindirleri olarak adlandirilan diyafram,
transversus abdominis, multifidus ve pelvik taban kaslaridir. Bu
kaslar, omurgay1 desteklemede ve stabilize etmede 6nemli rol oynar.
Pilates yontemi, genel zindelik ve rehabilitasyon i¢in etkili bir
egzersiz sistemidir. Bu sistem, farkli yas gruplar1 ve fitness
seviyelerindeki bireyler i¢in uygundur. Pilates egzersizlerinin
skolyozlu hastalar iizerindeki etkileriyle ilgili yapilan meta-
analizler, bu egzersizlerin Cobb ac¢isin1 ve gdévde rotasyonunu
azaltabildigini, agriy1r hafifletebildigini, govde hareket alanini
artirabildigini ve yasam kalitesini iyilestirebildigini géstermektedir.
Ancak, bu sonuglarin elde edildigi ¢aligmalarin kalitesi diistiktiir ve
bu nedenle dikkatli yorumlanmasi gerekmektedir. Skolyoz, ii¢
boyutlu bir deformitedir ve Pilates egzersizleri, {i¢ diizlemdeki
egriligi diizeltecek egzersiz mekanizmalarini igermemektedir.
Klinik Pilates egzersizlerinin temel unsurlarindan biri olan “bas ve
boyun yerlesimi” icinde iist servikal fleksiyon ve derin boyun
fleksorlerinin aktivasyonu gereklidir. Bu temel unsur, servikal
lordoz azaldig1 i¢in skolyozlu bir¢ok kisiye uygun olmayabilir.
Tersine, servikal ekstansorlerin etkinlestirilmesi gerekebilir. Benzer
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sekilde klinik Pilates egzersiz sisteminde “omuz yerlesimi’ anahtar
unsurunda serratus anterior, list ve alt trapezius kasilmasi talep
edilmektedir. Bu anahtar unsur ayni1 zamanda fizyolojik kifoz agis1
azalmis bir¢ok kisi i¢cin de uygun degildir ve rotasyon deformitesinin
diizeltilmesini sinirlayacaktir (Wood, 2019).

Pilates egzersizlerinin skolyozlu hastalar tizerindeki etkisini
inceleyen caligmalar smirhidir. Pilates egzersizleri, biiyiime
potansiyeli azalmis ve ilerleme riski diisiik olan, skolyoz agis1 kiigiik
olan bireylerde asimetrik durusu azaltabilir. Ancak, bu egzersizlerin
uzun vadeli etkileri ve skolyoz agis1 orta ve siddetli olan bireylerde
etkisi bilinmemektedir. Mevcut ¢alismalar, Pilates egzersizlerinin
hafif ve orta dereceli skolyozlu hastalarda Cobb ag¢isini, ATR'yi,
goglis  ekspansiyon  degerlerini  ve  psikolojik  durumu
iyilestirebilecegini diisiindiirmektedir (HwangBo, 2016). Ancak bu
caligmalarda, skolyoza 6zgli Schroth egzersizlerinin Pilates
egzersizlerinden daha etkili oldugu rapor edilmistir. Pilates
egzersizlerinin skolyoza bagli deformite iizerindeki etkisini
degerlendiren ¢alismalarda, Pilates egzersizlerinin Cobb agisini,
govde rotasyonunu, agriyi, govde hareket alanin1 ve yasam kalitesini
iyilestirebilecegi bulunmustur (Gou & ark., 2021). Ancak, bu
calismalarin ¢ogunda skolyoz tanist uzman bir hekim tarafindan
degil, klinik degerlendirmeler ve radyografik degerlendirme ile
konulmustur. Ayrica, bu c¢alismalarda Pilates egzersizleri diger
egzersizler ve miidahalelerle birlikte uygulanmistir. Bu nedenle,
Pilates egzersizlerinin skolyoza bagli deformite iizerindeki etkisini
kesin olarak belirlemek i¢in kontrol gruplariyla metodolojik kalitesi
yliksek caligmalara ihtiyag¢ vardir.

Fonksiyonel Elektriksel Stimiilasyon (FES),

FES, kaslar1 elektriksel olarak uyararak hareketi saglayan bir
tedavi yontemidir. Skolyoz tedavisinde kullanimi1 1980'li yillardan
beri arastirilmaktadir. Ancak, yapilan ¢alismalarda FES'in skolyoz
tedavisinde tek basina etkili olmadig1 goriilmiistiir. Son yillarda
yapilan bazi c¢alismalar, FES'in baska egzersiz veya destekle
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birlestirilmesi durumunda daha etkili olabilecegini gostermektedir
(Kowalski & ark., 2004).

Elektriksel Kas Stimiilasyonu (EMS),

EMS, deri yoluyla kas veya sinir bolgelerine uygulanan
elektrik akimlar aracilifiyla kas kasilmalar elde etmek icin
kullanilan, geleneksel olmayan bir egzersiz yontemidir. Bu yontem,
rehabilitasyon ve sportif performansin artirilmasi amaciyla yaygin
olarak kullanilmaktadir. EMS, ayrica rehabilitasyon siirecini
kisaltmak icin de kullanilir. EMS, geleneksel egzersizlere alternatif
olarak veya geleneksel egzersizlere ek olarak kullanilabilecek etkili
bir yontemdir. Bir arastirmada, EMS Schroth egzersiz yonteminin
skolyozlu hastalarda Cobb agisi, agri, genel goriiniim
degerlendirmesi, omurga fonksiyon skoru ve ruh saghigi alt
boyutunda SRS-22 o6lgegine gore istatistiksel olarak anlamli
yilesmeler sagladigi bulunmustur. Ayrica, tedaviden memnuniyet
puant da yiiksek bulunmustur (Kurak & ark., 2022). Bu bulgular,
EMS Schroth egzersiz yonteminin skolyoz tedavisinde etkili ve
giivenli bir alternatif tedavi segenegi olabilecegini gostermektedir.
Bu yontemin, konservatif tedavinin basarisiz olmasi durumunda
cerrahi tedaviye alternatif olarak kullanilmasi 6nerilebilir.

Akupunktur

Akupunktur, skolyoz tedavisinde kullanilan geleneksel bir
Cin tibb1 uygulamasidir. Mevcut literatiir, akupunkturun skolyoz
iizerindeki etkilerine iligkin gili¢lii bir sonuca varmak i¢in yeterli
degildir. Ancak, yapilan calismalar akupunkturun Cobb agisini
azaltabilecegini ve skolyozlu hastalarda agri gibi semptomlari
hafifletebilecegini gostermektedir. Akupunktur tedavisinin etkinligi,
skolyozun tipine ve akupunktur tedavisinin tek basina veya diger
geleneksel tedavilerle kombinasyon halinde yapilmasina bagh
olabilir (Boehland & ark., 2020). Cobb agisin1 azaltma agisindan,
akupunktur tedavisi geleneksel tedavilerle kombine edildiginde daha
etkilidir. Bu, akupunktur monoterapisinin diger tedavilerle
desteklenmesi gerektigi anlamina gelir. Akupunktur tedavisinin,
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skolyozlu hastalarda ameliyat ihtiyacini azaltma ve yasam kalitesini
iyilestirme potansiyeline sahip oldugu diisiiniilmektedir (Choi &
ark., 2022). Ancak, bu etkilerin dogrulanmasi i¢in daha fazla
arastirmaya ihtiyag¢ vardir.

Yoga

Arastirmalar, egzersiz terapisinin idiopatik skolyoz (AIS)
tedavisinde geleneksel tedaviye gore daha etkili oldugunu
gostermektedir. Yoga, tlim egzersiz terapileri arasinda AlS'yi
tyilestirmede en etkili miidahaledir. Yoga, geleneksel tedaviye
kiyasla ortalama Cobb agisin1 4,60 derece azaltir ve tim egzersiz
miidahaleleri arasinda AISmin etkisini iyilestirmenin kiimiilatif
olasilig1 agisindan ilk sirada yer alir (Chen & ark., 2023). Yoga,
skolyozlu orta yash kadinlarda Cobb ag¢isini, omuz yiiksekligini ve
iliyak/iskiyal yiiksekligi gibi postiiral dengesizlikleri iyilestirmeye
yardimc1 olabilir. Bu gelismeler, genellikle etkinlestirilmeyen
kaslarin tekrarlanan kasilmasi ve gevsemesi ile iliskili olabilir.
Diizenli yoga katilimi, skolyozlu orta yasli kadinlarda invazif
miidahalelere gerek kalmadan postliriin = korunmasi veya
tyilestirilmesi i¢in etkili bir yontem olabilir (Lee & ark., 2022).

Yiizme

Skolyoz ve yiizme arasindaki iliski iizerine yapilan
caligmalar, ylizmenin skolyoz gelisimini ve ilerlemesini hem olumlu
hem de olumsuz yonde etkileyebilecegini gdstermektedir. Yiizme,
yer ¢cekiminin etkisini ortadan kaldirarak omurganin daha diiz bir
pozisyonda kalmasini saglar. Bu nedenle, skolyozlu Kkisilerde
ylizmenin Cobb agisinit kiiciiltmeye ve skolyoz riskini azaltmaya
yardimet olabilecegi diigiiniilmektedir. Ancak, son yillarda yapilan
caligmalar yiizmenin gévde asimetrisi ve kifozun artmasiyla iliskili
oldugunu gostermektedir (Aydin & ark., 2020).

Bu durum, yiizmenin skolyozlu kisilerde durus
bozukluklarini artirabilecegine dair endiseleri giindeme getirmistir.
Ayrica, spesifik olmayan bel agrisinin, ylizme ve aerobik yapan
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gengler arasinda diger fiziksel aktivite tiirleriyle ugragan akranlarina
gore daha sik goriildiigiinii gosteren calismalar vardir (Masiero &
ark., 2008). Adolesan idiyopatik skolyozlu lise ogrencilerinin
fiziksel aktivite analizi, bu kusurun bebeklik doneminde yiizme
derslerine katilan genglerde daha sik meydana geldigini gostermistir.
Daha 6nce (yani ilkokulun ilk yillarinda) karate, jimnastik, binicilik
ve paten sporlariyla ugrasan lise 6grencilerinde skolyoz tanist daha
az siklikla konmustur (McMaster & ark., 2006). Farkli spor
aktivitelerinin omurga iizerindeki etkileri farklilik gosterebilir.
Jimnastik, bale, yiizme, gilires ve cirit atma gibi yliksek torka sahip
sporlarin skolyotik veya kifotik deformiteleri dogrudan hizlandirdigi
veya kotiilestirdigi literatiirde gosterilmemistir ve bu nedenle bu
sporlar omurga deformitesi olan hastalar i¢in izin verilen
aktivitelerdir (Wood, 2002).

Zaina ve ark. (2017) calismasinda, ylizen ergenlerde
ylizmeyen ergenlere gore govde asimetrisi, hiperkifoz ve hiperlordoz
riskinin daha yiiksek oldugunu gézlemlemislerdir. Bununla birlikte,
ylizme ile artan omurga deformitelerine ragmen, yazarlar yiizmenin
skolyoz tedavisinde bir secenek olarak kabul edilmesi gerektigi
sonucuna varmiglardir (Zaina & ark., 2015). Tiirkiye'de yapilan bir
calismada, ogrencilerin ve fizyoterapistlerin yarisindan fazlasi
ylizmenin skolyoz tedavisinde faydali bir fiziksel aktivite oldugunu
bildirmistir. Bunun nedeni, fizyoterapistlerin literatlirdeki giincel
bilgileri takip etmemesi ve fizyoterapi egitim miifredatlarinin
literatiirdeki son bulgulara gore degistirilmemesi olabilir (Akgil &
ark., 2022). Daha yakin tarihli bir ¢alismada, ylizme egzersizlerinin
kifoz ve lordoz gibi sagittal plan parametrelerine etkisi olmadigi,
koronal plan deformitesini de diizeltici veya arttirici etkisi
bulunmadigi bulunmustur. Yazarlar, ylizme sirasinda koronal
diizlemdeki bir eksen etrafindaki donme hareketlerinin sagittal
diizleme goére daha baskin oldugunu diisiinmektedirler (Aydin &
ark., 2020). Sonu¢ olarak, ylizme egzersizlerinin skolyozu
diizeltmedigi, ancak en azindan mevcut skolyotik deformiteyi
onemli Olgiide artirmadigi goriilmektedir. Bu nedenle, ylizme
egzersizleri karin ve sirt kaslarini giiclendirerek core bdlgesini
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iyilestirebilecegi ve nefes alma kapasitesini arttirabilecegi icgin
skolyoz hastalarina onerilebilmektedir.

Sonu¢

Skolyoz tedavisinde kullanilan egzersiz yontemleri, korse
tedavisi ve cerrahi tedavi olmak iizere ii¢ ana grupta toplanabilir.
Egzersiz yontemleri arasinda, SEAS, Schroth, Klapp, core
stabilizasyon ve yoga egzersizleri yer almaktadir. Bu egzersizlerin
skolyozun ilerlemesini yavaglatmaya, agriy1 azaltmaya ve yasam
kalitesini 1iyilestirmeye yardimci oldugu gosterilmistir. Korse
tedavisi, skolyozlu g¢ocuklar ve genglerde egriligin ilerlemesini
onlemek i¢in yaygin olarak kullanilan bir yontemdir. Son yillarda
gelistirilen yeni cerrahi teknikler, ameliyat sonrasi iyilesme siirecini
iyilestirmis ve komplikasyon riskini azaltmistir. Skolyoz tedavisinde
kullanilan diger yoOntemler arasinda manuel terapi, Pilates
egzersizleri, FES ve akupunktur yer almaktadir. Bu yontemlerin
etkinligi konusunda daha fazla arastirmaya ihtiya¢ vardir. Sonug
olarak, skolyoz tedavisinde egzersiz yontemleri, korse tedavisi ve
cerrahi tedavi gibi farkli yontemler kullanilmaktadir. Bu yontemler
arasinda en uygun yoOntem, hastanin bireysel oOzelliklerine gore
belirlenmelidir.
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BOLUM V

Post Covid Sendromunda Terapatik Yaklasimlar

Alper PERCIN?

Giris

Siddetli akut solunum yolu enfeksiyonu olarak ortaya ¢ikan
Covid-19 enfeksiyonu hastalarda akut donemde yiiksek ates, bogaz
agrisi, yorgunluk, nefes darligi, gogiis agrisi, oksiiriik, eklem ve kas
agris1 gibi semptomlarla ortaya ¢ikarak morbidite ve mortaliteye
neden olmustur (Nalbandian, 2021). Sagkalimin goriildigi
hastalarda enfeksiyonun hafif semptomlarla ayaktan, yatarak ve
yogun bakim servisinde seyrettigi tedavi siireci tablolar1 gériilmiistiir
(Van Kessel, 2022). Covid-19 enfeksiyonu gegiren hastalarin akut
enfeksiyonu donemini takiben direngli semptomlarin devam ettigi
bes ve onikinci haftalar arasindaki siire¢ Post-Akut Covid
Sendromu, onikinci ve yirmidordiincii haftalar arasindaki siireg
Uzamis Post Covid-19 sendromu, yirmidordiincii hafta ve sonraki

1 Ogr.Gor., Igdir Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Anabilim Dal
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siire¢ ise Direngli Post-Covid 19 sendromu olarak tanimlanmistir
(Fernandez, 2021). Bu terimler Post Covid-19 sendromu (PKS)
baslig1 altinda toplandiginda hastalarda ortak goriilen semptomlar
arasinda yorgunluk, dispne, 0kstiriik, bogaz agrisi, gogiis agrisi, kas
ve eklem agrisi, koku kaybi, tat kaybi, bas agrisi, beyin sisi, kalp
carpintisi, dismenore, depresyon ve anksiyete olarak bildirilmistir
(Shah, 2021).

PKS’de ortaya c¢ikan bu semptomlarin immiinolojik
yanitlarla olan iligkisinin ortaya c¢ikarilmasi bu duruma karsi
uygulanacak terapatik yoOntemlerinde etkinligini daha 1iyi
anlamamiza yardimci olmaktadir. Augustin ve ark.’nin yapmis
oldugu ¢alismada, PKS’li bireylerde oniki hafta ve daha uzun siireli
direncli semptomlar yasayan bireylerde T ve B lenfositlerde islev
bozuklugu, yardimci T (CD4") ve sitotoksik T (CD8) hiicrelerinde
artmis otoantikor seviyeleri, sitokin seviyeleri incelendiginde ise
artmis interlokin-4 (IL-4) aktivitesi goriilmiistiir (Augustin, 2023).
Baska bir calismada, oniki hafta ve daha uzun siireli direngli
semptomlar goriilen PKS’li bireylerde serum interlokin-1 (IL-1),
oncii B lenfositlerini temsil eden CD24 ve CD 38 hiicre aktivitesinde
artig, sitotoksik T (CD8") hiicrelerinde artmis otoantikor seviyeleri
oldugu ortaya konulmustur (Torres, 2021). PKS’de kronik
enflamasyonun etkileri incelendiginde, sitokin firtinasi olarak
adlandirilan interl6kin-6 (IL-6), timor nekroz faktorii- a (TNF-a), c-
reaktif protein (CRP) seviyelerinin asir1 yiikselmesi solunum
sistemi, kardiyovaskiiler sistem, gastrointestinal sistem, {iriner
sistem, kas iskelet sistemi ve merkezi sinir sistemi {lizerinde organ
hasar1 olusturmak i¢in bir risk faktoriidiir. Bu durum PKS’de kronik
enflamasyonun varligini ve ¢oklu organ etkilenimi sonucu genis bir
yelpazede ortaya ¢ikan semptom tablosunu agiklamaktadir.

PKS’de kronik enflamasyon ve sitokin firtinasi dehidrasyon
ve kas kiitlesi kaybi ile sonuglanir ve sarkopeni tablosu gelisebilir
(Piotrowicz, 2021). PKS’de sarkopeni gelisiminde vaskiiler
faktorler, fiziksel inaktivite, yanlis beslenme ve eslik eden kronik
hastaliklar kas kiitlesi kaybinin siddetini artirmaktadir. Uzun stireli
yatakta veya yogun bakimda tedavi goren hastalarda baroreseptor
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hasar1 ve otonomik noropati vaskiilite neden olur ve bu durum
hastalarda ortostatik hipotansiyon gelismesine katkida bulunabilir.
Ortostatik hipotansiyon diigme korkusuna ve fiziksel inaktiviteye
sebep olur (Sekil 1). Hastalarin yasam kalitesi ve siiresini olumsuz
yonde etkileyen bu dongiiniin ortadan kaldirilmasi i¢in kas yikim
stirecini  olumsuz yonde etkilemeyecek uygun egzersiz
yaklagimlarinin planlanmasi kaginilmaz hale gelmektedir.

Fiziksel
inaktivite

Ortostatik
hipotansiyon

LVaskﬁler hasar

Sekil 1. Post-Covid Sendromunda Sarkopeni Geligimini
Hizlandiran Faktorler

Covid-19 viriisii pulmoner sistemi etkileyerek solunum
yetmezligine ve ayni zamanda ekstrapulmoner klinik semptomlara
neden olmaktadir. Hastaligin akut enfeksiyon evresi atlatilsa bile
pulmoner sistemde bazi sekeller kronik donemde ortaya
cikabilmektedir. Covid-19 enfeksiyonu sonrasinda hastalarda
solunum yetmezligi, pulmoner emboli ve tromboemboli, pnénomi,
pulmoner vaskiiler hasar ve post-viral pulmoner fibrozis
gelisebilmektedir (Silva, 2021). Bu patolojiler tedavi edilse dahi
hastalarda dispne, Oksiiriik, goglis agrist gibi semptomlar
goriilebilmektedir. PKS’de sik goriilen bu semptomlarin ortadan
kaldirilmas1 ve hastalarin yasam kalitesinin artirilmasi i¢in pulmoner
rehabilitasyona ihtiya¢ duyulmaktadir.
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Covid-19 enfeksiyonu otonom sinir sistemi (OSS) tizerinde
de etkilidir (Dani, 2021). Covid-19 enfeksiyonu sonrasinda gelisen
sitokin firtinas1 sempatik aktivasyonun oncii enflamatuar sitokin
salillmin1  uyarmasi sonucu ortaya ¢ikmaktadir. Covid-19
enfeksiyonunda savagsmak veya kagmak icin otonomik bir islev
bozuklugu ortaya ¢ikmasi, akut donemde iyilesmek i¢in 6nemli bir
faktorken kronik donemde homeostaziyi olumsuz yoOnde
etkileyebilir (Ozden, 2023). PKS’de sempatik aktivite dominansi
ortostatik hipotansiyon, anhidroz, agiz kurulugu, goéz kurulugu,
gastrointestinal dismotilite, nérojenik mesane, hipertansiyon ve
tagikardi gibi semptomlarla ortaya c¢ikabilir. PKS’de goriilen bu
semptomlarin baskilanmasi ve homeostazinin saglanmasi igin
giincel noéromodiilasyon tekniklerinin uygulanmasi iyi bir tercih
olarak diisiiniilebilir. Parasempatik aktivasyonun saglanmasi bazi
meditasyon ve modaliteler ile saglanabilmektedir.

Fiziksel Aktivite ve Egzersiz

PKS’de uzun siiren karantina donemi, hastanede yatarak
veya yogun bakimda goriilen tedavi siireleri immobilizasyon
kaynakl1 fiziksel, mental ve psikolojik bulgularin 6n plana ¢ikmasina
neden olmaktadir. Bu sebeple fiziksel aktivite ve egzersiz hem
bilinen yan etkilerinin az olmasi ve hemde maliyetinin az olmasi
sebebiyle ulasilabilir bir yontemdir. Egzersiz kisiye 6zel planlanmasi
halinde PKS goriilen bireylerde fiziksel iyilik halini ve yasam
kalitesini artirabilecek bir yontemdir. Yapilan bir calismada PKS
goriilen bireylerde sekiz haftalik kuvvet ve endurans egzersizlerinin
kas kuvveti, kardiyovaskiiler uygunluk, yasam kalitesini, yorgunluk
ve depresyon lizerinde olumlu etkisi oldugu ortaya konulmustur
(Jimeno-Almazan, 2022).

PKS’ye sarkopeninin eslik ettigi durumlarda egzersiz
planlamas1 yapilirken egzersizin tipi, siiresi ve siddetinin kisinin kas
yikimini hizlandiric1 nitelikte olmamasi dikkat edilmesi gereken bir
durumdur. Yapilan bir calismada PKS’ye sarkopeninin eslik ettigi
hastalarda diisilk yogunluklu aerobik egzersizler ile yiiksek
yogunluklu ve direngli egzersizlerin etkileri karsilastirilmis olup,
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giinde bir seans ve otuz dakika boyunca aktif yapilan egzersizler
sekiz hafta boyunca siirdiirtilmiistiir. Calismanin sonucuna gore PKS
ve sarkopeninin beraber goriildiigii hastalarda diisiik yogunluklu
aerobik egzersizlerin yiiksek yogunluklu ve direngli egzersizlere
oranla kas kuvveti ve yasam kalitesi agisindan daha olumlu oldugu
ortaya konulmustur (Nambi ,2022).

Egzersizin anti-enflamatuar etkisi de PKS’de ortaya ¢ikan
semptomlarin  baskilanmasi ve hastalarin yasam Kkalitesinin
artirtlmasinda 6nemli bir faktordiir. Diizenli egzersiz ve fiziksel
aktivite yapmanin serum sitokin seviyesinde diizenleme yapilmasina
ve enflamasyon Onciileri olan TNF-a ve IL-1 seviyelerinde diisiise
neden oldugu ortaya konulmustur (Petersen, 2005). Anti-
enflamatuar etkinin ortaya ¢ikarilmasinda dogru egzersiz se¢imi de
onemli bir rol oynamaktadir. Enflamatuar sitokinlerin ve immiin
sistemin modiilasyonunda aerobik ve direngli egzersizlerin
karsilastirildig1 bir ¢alismada, alt1 aylik bir takip sonucunda TNF-a,
IL-6 ve CRP seviyelerinde her iki grupta da diisiis gozlenmesine
karsin aerobik egzersizlerin enflamatuar sitokin seviyesindeki
diististe daha etkili oldugu ortaya konulmustur (Abd El-Kader,
2018). Bu sebeple PKS’li hastalarda aerobik egzersizlerin daha
uygun bir se¢im olabilecegi diisiiniilmektedir.

Pulmoner Rehabilitasyon

Pulmoner rehabilitasyon (PR), kronik solunum yolu
hastaliklar1 olan veya sekonder solunum yetmezligi gelisen
hastalarda solunum fonksiyonlarini iyilestirmek igin tasarlanmis
egzersiz ve egitim igerigidir (Spruit, 2014). PKS’de ortaya ¢ikan
dispne, okstiriik, gogiis agris1 ve kalp carpintis1 gibi semptomlarin
tedavisinde PR teknikleri uygulanmast bu semptomlarin
baskilanmasina yardimci olmaktadir. PR hasta egitimi, fiziksel
aktivite, solunum yolu drenaji ve solunum egzersizleri gibi ¢oklu
miidahale yontemlerini icermektedir (Wang 2020). Hasta egitimi
hastalifin prognozu ve komorbiditeleri hakkinda hastaya bilgi
verilmesi ve hastanin yeterli uyku, su tiiketimi ve saglikli beslenme
gibi konularda tesvik edilmesini igermektedir. Fiziksel aktivite
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ylirlime ve bisiklet gibi aerobik temelli egzersiz yaklasimlarini
icermektedir ve egzersiz fizyolojisi temel ilkelerine gore siire,
yogunluk, siklik parametrelerinin  belirlenmesinde egzersiz
testlerinin uygulama 6ncesi yapilmasi gerektigi tavsiye edilmektedir
(Barker-Davis, 2020). Solunum yolu drenaji ve sekresyon
¢ikarilmas1 <’Huff Oksiiriigii> yontemini i¢ermektedir. Solunum
egzersizleri ise diyafragmatik solunum, biiziikk dudak solunumu,
aktif abdominal kontraksiyonlar gibi yontemleri igermektedir.
Yapilan bir ¢alismada PKS tanili hastalarda altt haftalik bir PR
programi uygulanmasi sonucu egzersiz kapasitesi, fonksiyonel
durum, dispne, yorgunluk ve yasam kalitesinde artis gozlenmistir
(Nopp, 2022). Solunum fonksiyonlarinin monitorize edilemedigi
durumlarda PKS tanili hastalarda PR uygulamasinin etki diizeyini ve
egzersiz kapasitesini belirlemek belirlemek i¢in 6-Dakika Yiiriime
Testi (6DYT) tercih edilebilir (Chen, 2022).

Pandemi doneminde enfeksiyona maruz kalma oranim
azaltmak icin tercih edilen sosyal-izolasyon uygulamasi PR
yontemlerinin ¢evrimi¢i yollar vasitasiyla uygulanma fikrini ortaya
cikarmistir. Ozellikle saglik ¢alisanlarina hastalik bulasma riskini
azaltmak i¢in kullanilan tele-rehabilitasyon uygulamasi yaygin bir
sekilde kullanilmaya baglanmistir (Tsutsui, 2021). Yapilan bir
calismada PKS tanili hastalarda telerehabilitasyon yontemiyle PR
alt1 hafta boyunca uygunmis ve akilli telefon araciligiyla takip
edilmigtir (Li, 2022). Solunum kontrolii, torasik ekspansiyon ve alt
ekstremite kuvvetlendirme ve aerobik egzersizlerin dahil edildigi PR
uygulamasi sonucu 6DYT ve yasam kalitesi testlerinde anlamli bir
iyilesme ortaya konulmustur.

Noromodiilasyon

PKS’de bilissel bulaniklik, zihinsel bozukluklar ve bas agrisi
gibi norolojik semptomlar akuf fazdan bagimsiz olarak ortaya ¢ikan
noroinflamasyon sonucu ortaya c¢ikabilmektedir (Castanares-
Zapatero, 2022). Kronik enflamasyon pro-enflamatuar sitokinleri
indiikleyen sempatik aktivasyona neden olur. Sempatik sinir
sisteminin  (SSS) asir1 aktivasyonu PKS’de ortaya c¢ikan
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semptomlarin nedenini agiklayabilir (Buoite Stella, 2022). SSS’nin
asir1 aktivasyonunu engellemek ve parasempatik sinir sistemi (PSS)
aktivasyonunu saglamak i¢in transkutandz vagus sinir stimiilasyonu
(tVSS) uygulamasi son yillarda 6n plana ¢ikmaktadir. Aurikiiler
tVSS i¢in kullanilan 6zel kulakliklar dig kulakta tragus ve simba
konka tiizerinden vagus sinirinin periferik dallarini uyarmaktadir
(Butt, 2020). Vagus siniri, parasempatik otonom sinir sisteminin ana
siniri oldugu i¢in homeostazinin saglanmasindan da sorumludur.
tVSS anti-enflamatuar ve analjezik 6zelliklere sahiptir. Norolojik,
enflamatuar romatizmal ve kronik agr1 sendromlarinda hem bilinen
yan etkilerinin az olmasi hem de fazla maliyetli olmamas1 sebebiyle
kullanimi1 tercih edilmektedir (Courties, 2021). Yapilan bir
calismada, PKS’li hastalarda tVSS uygulamasinin enflamatuar
sitokinler ve klinik sonuglar1 lizerindeki etkisinin arastirildigi bir
calismada, 14 seans aktif tVSS uygulamasinin IL-6, CRP ve kortizol
seviyesinde anlamli bir diisiise neden oldugu ve ayni zamanda bu

hastalarda hafiza ve dikkat gelisimi oldugu goézlenmistir (Uehara,
2022).

Sonuc¢

PKS sonucu ortaya ¢ikan semptomlarin hastalarin yasam
kalitesini olumsuz yonde etkiledigi ve baz1 sekellere neden oldugu
aciktir. Bu durum da kisiye 6zgii ve ¢ok yonlii bir rehabilitasyon
yaklasimi igerisinde bulunmak gereklidir.
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BOLUM VI

Yutma Rehabilitasyonunda Egzersiz Temelli
Yaklasimlar

Dilan DEMIRTAS KARAOBA
Giilfem EZGI OZALTIN
Havva ADLI

Giris

Yutma; oral kavite, farinks, larenks ve 6zefagus’ta yer alan,
merkezi sinir sisteminde iki tarafli olarak kontrol edilen, yirmi
besten fazla kasin koordineli olarak uyarilmasi veya inhibe edilmesi
ile gergeklesen 6nemli bir fonksiyondur (Castell & Richter, 2011).
Ag1z boslugu, yemek borusu ve farenkste bulunan birgcok yapi,
tilkiirtiik bezleri, disler, bir¢ok kemik, kikirdaklar, bosluklar ve kaslar
yutma ile baglantili yapilardir (Shaw & Martino, 2013). Giivenli
yutma igin tiim bu yapilarin uyum iginde ¢alismasi gerekir (Lewis,
Liss, & Sciortino, 2015)

Yutma fonksiyonu sensorimotor ve dinamik bir siirectir
(Mistry & Hamdy, 2008). Yutma fizyolojisi oral hazirlik fazi, oral
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iletim fazi, faringeal ve 6zofageal fazlar olarak 4 ayr1 ve ardigik
asamada tanimlanir. Oral hazirlik fazi ve oral iletim fazi istemli
kontrol edilir ancak faringeal faz ve 6zofageal faz istemsiz kontrol
edilir (Shaw & Martino, 2013).

Beyin sapindan serebral kortekse kadar merkezi sinir
sisteminin bir¢ok kismi yutmanin ndral kontroliinde rol oynar.
Kontroliin ilk seviyesi, Merkezi Patern Jeneratorleri igeren beyin
sapinda bulunan yutma merkezidir. Bazal ganglionlar, talamus,
hipotalamus, amigdala ve serebellum gibi subkortikal yapilar ikinci
kontrol merkezidir. Kortikal yutma merkezleri ise yutmanin 3.
kontrol seviyesidir (Mistry & Hamdy, 2008). Kortikal bolgeler,
siklikla yutmanin oral hazirlik ve iletim fazlari esnasinda aktiftir.
Beyin sapi; yutma esnasinda siklikla istemsiz faringeal faz ve
0zofagus fazinda aktiftir. Medulla oblongatada bulunan santral
patern jeneratorii faringeal faz ve 6zofagus fazlarini diizenlemeye ve
koordine etmeye yardimci olur (Shaw & Martino, 2013). Yutma
ancak bu yapilarin birbirleriyle etkilesimi sonucunda etkin ve
giivenli olur (Mosier & Bereznaya, 2001). Yutma fonksiyonunun
noral kontroliinii saglayan bu merkezlerde herhangi bir sorun
meydana gelmesi yutma bozukluguna neden olmaktadir
(Panebianco, Marchese-Ragona, Masiero, & Restivo, 2020).

Terapdtik egzersiz yutma mekanizmasiin spesifik bir
fonksiyonel bileseninin bozulmasi sonucu bozulan yapinin
fonksiyonunu iyilestirebilir. Cogunlukla birden fazla bilesen
bozulur. Egzersizler genellikle en biiyiik islev bozuklugu olan alana
odaklanir. Egzersiz rehabilitasyonunun merkezinde noroplastisite
yer almaktadir. Noroplastisite, beynin ve sinir sisteminin yapisal ve
islevsel olarak degisme yetenegi olarak tanimlanir. Noroplastisite
telafi edici tekniklere eslik etmez c¢ilinkii bunlar tanim geregi
gecicidir; kompansasyon kaldirilirsa yutkunma temel durumuna geri
donecektir. Bu nedenle, uzun vadeli bir etki elde etmek igin
egzersizin “rehabilite edici” olmasi ve yutkunmada kalict degisiklik
yaratmasit gerekir (Langmore & Pisegna, 2015). Yutma
Rehabilitasyonunda kullanilan manevralar ve egzersizler beslenme
sirasinda ya da beslenme olmadan uygulanabilir. Yutmanin
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baslangicinda olusan istemli fazin, refleks faza gore daha fazla
terap6tik potansiyele sahip oldugu tespit edilmistir (Begen & Arslan,
2021). Yutma rehabilitasyonunda Shaker egzersizleri, Chin tuck
egzersizleri, Jaw-opening egzersizleri ve Oral motor egzersizler
olmak iizere gesitli terapdtik egzersizler bulunmaktadir. Bu boliimde
yutma rehabilitasyonunda egzersiz temelli yaklasimlar derlenmistir.

Shaker Egzersizleri

Yutma fonksiyonu igerisinde dinamik yapilar barindiran
(cesitli kas gruplar) karmasik bir sliregtir. Yutma sirasinda
digastirik, mlohyoid ve genohyoid kaslar1 kasilir. Yutkunma
acikligina katkida bulunan iist 6zafagal sfinkter (UOS) én arka
capma katkida bulunarak gidanin yemek borusuna iletilmesini
saglar. Daha sonra infrahyoid kas suprahyoid kasin asagi ¢ekilmesini
saglayarak yutkunmay1 gergeklesritirir (Cook et al., 1989). UOS
normalde tonik olarak kasilarak havanin farenksten yemek borusuna
gecisini Onler. Yutma sirasinda epiglottis kapatilirken bolus agizdan
farenks ve yemen borusuna taginir. Yutmanin dort fazindan birinde
veya birkaginda sorun olmasina disfaji denir (Doty & Bosma, 1956).
UOS’de anormallik varsa suprahyoid kas atrofisi, trakeal aspirasyon
ve yutma sirasinda gidanin hareketinin gecikmesine neden olur. Bu
nedenle yutma bozukluklarinda (disfaji vb.) UOS ve suprahyoid
kasin hareketi ¢ok Onemlidir. Suprahyoid kas aktivasyonunu
saglamak icin ilk olarak Shaker egzersizleri gelistirilmistir.

Shaker egzersizleri UOS agikligim ve suprahyoid kas giiciinii
arttiran izometrik ve izotonik egzersizlerden olusur. Shaker
egzersizlerinde katilimcilara omuzlarini  kaldirmadan  basin
kaldirarak ayaklarina bakmasi 6gretilir. Bu hareket izotonik olarak
baskaldirma ve son pozisyonda 1 dk izometrik kontraksiyon
yapilacak sekilde 1 dk lik dinlenme periyotlar1 ile 3 izometrik
kontraksiyon olarak sekilde yapilir. Bu egzersizin ardindan 30
ardisik, siirekli olmayan, tekrarlayan baskaldirmay1 iceren ikinci
kismu takip eder (Reza Shaker et al., 1997).
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Sekil 1. Shaker egzersizleri

Shaker ve ark. bu egzersizleri disfajili hastalarda uygulamis
ve UOS 6n arka ¢apinda artma ve bolusun basincini azalttigin tespit
etmistir (R. Shaker et al., 2002). Mepani ve ark. shaker egzersizleri
ile thyroid kas kisalmasina etkilerini incelmistir. Calismada disfajili
6 hafta boyunca bir gruba shaker egzersizleri verilirken diger gruba
konvansiyonel yutma egzerizleri verilmistir. Yutma thyroid
kisalmasini videofloroskopi yontemi ile dlctiiler. Tedavi sonucunda
Shaker egzersizleri uygulanan grupta thyroid mesafesindeki degisim
konvansiyonel egzersiz alanlara gore daha anlamli bulunmustur
(Mepani et al., 2009). Bu ¢alismanin sonucuna bakarak shaker
egzersizlerinin suprahyoid kaslarin kuvvetini saglamanin yani sira
thyrohyoid kas kisalmasim da artirir. Bu durum yutma ve UOS
capinin artmasina kolaylik saglar. Ancak bunun yaninda hastalarda
olusan kas yorgunlugu bu egzersizin dezavantajlar1 arasinda
sayilmaktadir (Easterling, Grande, Kern, Sears, & Shaker, 2005).

Dirence Karsi “Chin Tuck” Egzersizi

Dirence karst Chin Tuck (CTAR) egzersizi ilk kez 2014
yilinda suprahyoid kaslarin gii¢clendirilmesi amaciyla rapor
edilmistir. Hastadan oturma pozisyonunda cenesi ile manubriyum
sterni arasina yerlestirilen lastik topu (¢ap1 yaklasik 12 cm) “chin
tuck” hareketi yaparak sikistirmasi istenmektedir (Yoon, Khoo, &
Rickard Liow, 2014). Cenenin elastik bir lastik topa karsi tutulmasi,
suprahyoid kasta yliksek izotonik ve izometrik kas aktivasyonuna
neden olur ve suprahyoid kasin giiclendirilmesi i¢in potansiyel bir
terapotik egzersiz yontemi olarak rapor edilmistir. Birgok ¢alismada,
yiizey elektromiyografisi, videofloroskopi, elastik el tipi cihazlar, el
tipi olmayan cihazlar, theraband, boyun ¢izgisi slimmer cihazi ve
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oyun tabanli CTAR egzersizleri gibi ¢esitli ekipman ve yontemlere
dayali yaklagimlar denenmistir (Kiling et al., 2018; Park, et al.,
2019). CTAR egzersizi Shaker egzersizine gore birgok agidan
faydali olsa da bilissel bozuklugu olan norolojik hastalarda ve
kondisyonu zayif olan hastalarda kullanimi zordur. Ust ekstremite
hareketi kisith veya iist ekstremite kas giicii yetersiz olan hastalar bu
egzersiz sirasinda boyun bolgesindeki elastik topu kavramada ve
tutmada zorluk yasayabilirler ("Social ties may play a critical role in
mitigating sleep difficulties in disaster-affected communities: a
cross-sectional study in the Ishinomaki area, Japan,” 2014). Bu
durumda degistirilmis bir CTAR uygulamas1 daha iyi olabilir.
Degistirilmis bir CTAR alistirmasinda esnek bir top yerine
polipropilen malzemeden yapilmis PhagiaFlex-HF cihazi kullanilir
(Alternative Speech and Swallowing Solutions, Inc, 2009). Masa
ile hastanin ¢enesi arasina takilan bir cihaz, hastanin ellerini

kullanmadan "¢ene itme" egzersizini yapmasina olanak saglar (Kim
& Park, 2019).

Sekil 2. “Chin Tuck” Egzersizi

Subakut inme sonrasi disfaji gelisen hastalarda CTAR'n
yutma fonksiyonu iizerine etkisine bakilmistir. CTAR'In inme
sonras1 disfajisi olan hastalarda geleneksel disfaji tedavisine gore
faringeal yutma fonksiyonunu iyilestirmede etkili oldugu
bulunmustur ("Social ties may play a critical role in mitigating sleep
difficulties in disaster-affected communities: a cross-sectional study
in the Ishinomaki area, Japan,” 2014).
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CTAR egzersiziyle ilgili ¢esitli ¢alismalarda kullanilan
egzersiz protokollerinin, yontemlerinin ve araglarinin arastirildigi
sistematik derlemede CTAR egzersizlerinin suprahyoid kasin1 daha
secici olarak aktive ettigi ve disfajili hastalarda yutma fonksiyonunu
iyilestirmede etkili bir terapotik egzersiz oldugu gosterilmistir. Ek
olarak shaker egzersizine gore daha az yorucu oldugundan, daha az
fiziksel ytlik ve efor gerektirir ve daha fazla uyum saglar sonucuna
vartlmistir (Park & Hwang, 2021). Baska bir sistematik derlemede
inme geciren hastalarda CTAR egzersizin yutma fonksiyonu ve
psikolojik durum iizerindeki etkilerini egzersiz miidahalesi
yapilmamast ve Shaker egzersizi ile karsilastirmali olarak
arastirilmistir. Sonug olarak CTAR egzersizinin inme sonrasi disfaji
rehabilitasyonu i¢in Shaker egzersizinden daha iistiin bir terapotik
egzersiz oldugu gorilmistir. (Liu et al., 2022) Shaker egzersizi ile
CTAR egzersizlerinin serebral enfarktiis sonrasi disfaji ve psikolojik
durum {izerindeki etkilerini karsilagtirmak i¢in yapilan ¢alismanin
sonucunda bilingli hastalarda CTAR egzersizlerinin serebral
enfarktiis ile iligkili depresyon lizerinde Shaker egzersizlerine gore
daha biiyiik etkiye sahip oldugu ancak yutma fonksiyonunu
iyilestirmede benzer etkileri oldugu gosterilmistir (Gao & Zhang,
2017). Diger bir ¢alismada ise Direng egzersizine karsi oyun temelli
CTAR’1n, disfajisi olan hastalarin yutma fonksiyonu iizerinde kafa
kaldirma egzersizine benzer bir etkiye sahip olmasinin yaninda, ek
olarak daha eglenceli ve ilging bir yontem oldugu goriilmiistiir (Park
etal., 2019).

Jaw-opening Egzersizleri

Milohyoid kas, digastrik kaslarin 6n kismi ve geniohyoid kas
sadece hyoid elevasyonu sirasinda degil ayn1 zamanda ¢ene agilmast
sirasinda da aktive edilir. Cene agma egzersizleri disfaji ve
temporomandibular eklem (TME) problemlerinde siklikla
kullanilmaktadir. Temporomandibular eklem problemleri ¢igneme
kaslarm1  veya TME igeren problemlerin neden oldugu
stomatognatik sistemin anormal fonksiyonel durumlaridir. Cene
acma egzersizleri TME problemlerinin konvansiyonel tedavisinde
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standart egzersizler icerisinde yer almaktadir. Cene ag¢ma
egzersizleri agr1 azaltma ve eklem hareketliligini kazanmada etkili
oldugu bildirilmistir (Hara, Tohara, & Minakuchi, 2018; Tobe et al.,
2022). Shaker egzersizleri sternokleidomastoid kaslarda yorgunluga
neden olmadig: siirece, suprahyoid kaslara gerekli kuvvetin agiga
cikarmadigini  belirtilmistir (Larsson et al., 2001). Ancak kas
yorgunlugu olusturmak da shaker egzersizlerinin dezavantajlari
arasinda  gosterilmistir. Bundan dolayr kasta  yorgunluk
olusturmadan suprahyoid kas kuvvetini arttirmak i¢in ¢ene agma
egzersizleri gelistirilmistir (Wada et al., 2012). Bu egzersizler
sirasinda ¢ene maksimum agilabildigi kadar acilir ve 10 sn bu
pozisyonda beklenmesi istenir ve giinde 2 set seklinde uygulanir.
Egzersizlerin ayni zmanda dirence karsi uygulanan sekilleri de
mevcuttur (Park et al., 2020).

Lindfors ve ark. ¢igneme myofasial agrist olan hastalar1 3
gruba ayirmis bir gruba c¢ene acma egzersizleri, diger gruba
stabilizasyon cihazi ile egitim verilmis 3. Gruba herhangi bir tadavi
verilmemistir. Calisma sonucunda agr1 yogunlugu 1. Grupta tedavi
yapilmayan gruba gore belirgin diizeyde azaldigi goriildii. Aym
zamanda ¢ene egzersizleri uygulanan grupta analjezik tiiketiminin
ve bas agrisimin da azaldigi goriildii (Lindfors, Magnusson, &
Ernberg, 2020). Wada ve ark. ¢ene agma egzersizinin yutkunma
sirasinda st 6zofagus sfinkterinin (UES) agilmasindaki azalma
iizerindeki etkilerini arastrmistir. Calismaya UOS  yetersiz
acilmasina bagl disfajisi olan hastalar 4 haftalik miidahale
programina tabi tutuldu. Cene agma egzersizleri; ¢enenin
maksimuma kadar agilig bu pozisyonda 10 sn tutulmasi ile 5 tekrar
giinde 2 set olacak sekilde tiim hastalara uygulanmistir. Calisma
sonucunda alinan dl¢iimlere gore hyoid kemigin yukar1 hareketinde,
UOS agilma miktarinda ve farinks gegis siiresinde iyilesmeler
goriilmiistiir (Satoko Wada et al., 2012). Park ve ark. disfajisi olan
inme gecirmis bireylerde ¢ene agma egzersizlerinin etkinligini
arastirmig ve sonugta oral alimin baslatilmasinda, aspirasyonun
azaltilmasinda ve hyoid hareketinin diizeltilmesinde anlamli
farkliliklar gormiistiir (Park et al., 2020).
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Sonug olarak ¢ene agma egzersizleri yutma problemleri TME
problemleri gibi bir¢ok hastaligin tedavisinde etkili bir yontem
olarak soylenebilir. Cene agma egzersizleri uygulama sekli ve tekrar
sayist bakimindan netlik kazandirilmistir ancak dinlenme
periyodlart hakkinda net bir bilgi mevcut degildir.

Oral Motor Egzersizler

Klinikte kullanilan aktif egzersizler, pasif egzersizler ve
duyusal uygulamalar olmak {izere li¢ ana Oral Motor Egzersiz
kategorisi vardir (Clark, 2003). Aktif egzersizler, aktif hareket
acikligini artirir; kas lifleri genisledikge ek motor birimlerin devreye
sokulmasi yoluyla kas giicli ve enduransu artirmak i¢in kullanilir
(Burkhead, Sapienza, & Rosenbek, 2007). Cesitli germe egzersizleri,
germe refleksini inhibe etmek veya ortaya c¢ikarmak icin kas
igciklerini manipiile ederek kas tonusunu etkiler. Yavas germe
yoluyla bu reflekslerin engellenmesiyle kas tonusu azaltilabilir; hizl
germe yoluyla germe refleksini tetikleyerek tonus artirilabilir. Pasif
egzersizler duyusal girdi saglamak, dolasimi iyilestirmek ve eklem
esnekligini korumak veya arttirmak i¢in uygulanir. Bunlar; masaj,
stroking, stimiilasyon, vibrasyon, taping ve hareketin klinisyen veya
bakicinin araciligiyla saglandigir ve tedavi goéren kisinin ¢ok az
hareket ettigi pasif hareket agiklig1 egzersizleridir. Ottenbacher ve
ark. bu tekniklerin bazilarinin, anormal agiz reflekslerini azaltarak,
normal kas tonusunu kolaylagtirarak veya agiz bolgesini
duyarsizlagtirarak ~ beslenme  diizenlerini  normallestirdigini
gostermislerdir (Ottenbacher, Scoggins, & Wayland, 1981). Duyusal
uygulamalar, soguk, sicak, yiiksek frekansli titresim, elektriksel
uyart ya da diger uygulamalarin uygulanmasin igerir. Soguk gibi
uygulamalar yutkunma tepkisini baslatmak i¢in duyusal farkindalig
arttirmak amaciyla kullanilabilir. Elektrik stimiilasyonu ise yutma
kaslarini giliglendirmek igin kullanilir (Clark, 2003).

Parkinson hastaliginda motor yutma egzersizlerinin yutma
dinamigi, yasam kalitesi ve yutma sikdyetleri iizerine etkisini
arastirmak i¢in yapilan c¢alismada egzersiz olarak agiz, girtlak ve
faringeal yapilarin kuvvetini ve hareket agikligini, solunum ve
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yutma arasindaki koordinasyonu ve hava yolunu korumay1 artirmak
icin tasarlanmis motor yutma egzersizleri verilmistir.Motor yutma
egzersizlerinin, Parkinson hastalarinda yutma bozukluklarini
azaltabildigi ve Parkinson hastalarinda yasam kalitesini ve yutma
sikayetlerini olumlu yonde etkileyebildigi gosterilmistir (Argolo,
Sampaio, Pinho, Melo, & Nobrega, 2013). inme sonrasi disfajisi
olan hastalarda dil germe egzersizlerinin dil motilitesi ve oromotor
fonksiyon tlizerine etkisinin arastirildig1 ¢alismada dinamik ve statik
pasif germe egzersizleri dort hafta boyunca haftada bes kez
gerceklestirilmistir. Calismanin sonuglar1 inme sonrasi disfajisi olan
hastalarda dil germe egzersizlerinin dil hareketliligi ve oromotor
fonksiyon iizerinde olumlu etkisi oldugunu gostermistir (Hwang,
Kim, Shim, & Park, 2019).

Prematiire bebeklerde oral beslenme becerilerini gelistirmek
icin oral motor miidahale ve besleyici olmayan emme egzersizleri
iizerine yapilan bir ¢alismada iki miidahale seklinin de erken dogmus
bebeklerin agizdan beslenmeye hazir olma durumunu arttirmada
etkili oldugu ancak tiiple beslenmeden taburcu edilen bebeklerin
sayisin1 artirmada ise iki miidahalenin kombine uygulanmasinin
daha etkili oldugu gorilmiistir (Ostadi, Armanian, Namnabati,
Kazemi, & Poorjavad, 2021). Mangilli ve ark. yaptig1 ¢alismada
yutma ve oral motor hareketlerin tetanoz hastalarinda yogun
bakimda kalma siiresini yaklasik %50 oraninda azalttigini; oral
beslenmenin yeniden baslatilmasi, dekaniile edilmesi ve beslenme
tiiplerinin ¢ikarilmasi i¢in gereken silirenin azalmasiyla birlikte
ortaya c¢iktigini gostermistir (Mangilli, Sassi, de Medeiros, & de
Andrade, 2012). Evde yapilan oral egzersizlerin hafif ve orta
siddette demans hastalarinda agiz fonksiyonu iizerindeki etkilerini
belirlemek i¢in yapilan ¢alismada egzersiz grubuna 3 ay boyunca dil
giiclendirme, oral diadokokinezi ve agiz agma egzersizlerinden
olusan oral egzersiz yapma talimati verilirken, kontrol grubuna agiz
saglig1 bakimi konusunda tavsiye verilmistir. Bu egzersizlerin hafif
ila orta dereceli demans hastalarinda dil kuvveti ve dil dudak motor
fonksiyonunun 1iyilestirilmesinde etkili oldugu bulunmustur
(Somsak, Tangwongchai, Komin, & Maes, 2022).
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BOLUM VII

Kas Iskelet Sistemi Hastaliklarinda Mezoterapi

Ilknur Topal®

Giris

Uluslararast Agr1 Arastirmalart Dernegi (IASP) agriy
“Gergek veya potansiyel doku hasari ile ilgili hog olmayan, duyusal
ve duygusal deneyim” olarak tanimlar (1). Patofizyolojik
kategorisine gore agri, nosiseptif, ndropatik, nosiplastik ve mixt tip
olarak siiflandirilabilir (2). Nosiseptif agri, doku yaralanmasini
takiben nosiseptif reseptorlerin algilamasiyla ortaya ¢ikan ve en sik
goriilen agr1 tipidir. Nosiseptif agri, fizyolojik veya inflamatuar agri
olarak da bilinir ve koruyucu bir islevi vardir (2). Genellikle iyi
lokalize, keskin, zonklayici bir karakterdedir. Nosiseptif agr
somatik agri, kemik agris1 ve visseral agriy1 igerir. Somatik agri,
yumusak doku iltihab1 veya travmasi nedeniyle cilt, deri alt1 dokular
ve kaslar gibi ylizeysel dokulardan kaynaklanir. Keskin batici tarzda

1 Specialist Dr., istanbul Medipol University, Department Of Physical Medicine, Orcid:0000-
0002-5904-2980
--132--



lokalize edilebilen bir agr1 vardir. Kemik agrilari, kemik kiriklar ve
travma nedeniyle, iskelet sisteminden kaynaklanir. Derinde lokalize,
keskin bir agridir. Viseral agr ise i¢ organlarin inlfamasyonu ve
distansiyonundan kaynaklanip kolik ve kramp tarz1 kotii lokalize bir
agn cesididir. Akut apandisit, renal veya biliyer kolik agrilar1 6rnek
olarak verilebilir (2).

Sinir sisteminin lezyonu veya disfonksiyonu ile olusan
agriya ise noropatik agr1 denir. Noropatik agr1 genellikle ilgili noral
doku veya yapinin dagilimi boyunca ortaya ¢ikar ve genellikle
hipoestezi/hiperestezi, hipoaljezi/hiperaljezi, allodini veya parestezi
gibi duyusal degisikliklerle iligkilidir. Yanma, elektrik ¢carpmasi,
uyusma, igne batmasi veya donma seklinde semptomlar vardir (3).
Nosiplastik agri ise periferik nosiseptor aktivasyonuna neden olan
doku veya somatosensoriyel hasar olmaksizin  degisen
nosisepsyondan kaynaklanan agridir (3,4). Fibromiyalji, kronik low
back pain, phantom agris1 buna 6rnek olarak verilebilir.

Mixt tip agri, ayn1 hastada nosiseptif agr1 ile ndropatik
agrinin bir bileseninin bir arada bulunmasidir. Basarisiz Lomber
omurga cerrahisini takiben kalici agrist olan hastalar bunun bir
ornegini temsil eder. Buradaki mekanik bel agris1 nosiseptif bileseni
temsil ederken radikiiler alt ekstremite agris1 ndropatik bileseni
temsil eder (5).

Agrn tedavisi, bireyin durumuna ve agri tipine 6zgii olarak
kisisellestirilir. Genellikle hafif yontemlerle baglanir ve duruma gore
daha ileri diizey tedavilere gecilebilir. Kas-iskelet sistemi agrisi olan
hastalarda, steroid olmayan antiinflamatuar ilaclar (NSAID'ler),
birinci basamak tedavinin énemli bir par¢asini olusturur. Bu tedavi
yaklasimini, genellikle egzersiz, fizyoterapi, akupunktur ve bitkisel
bazli preparatlar gibi farmakolojik olmayan yontemlerle birlikte
kullanilir (6). Ancak, NSAID'lerin yaygin olarak kullanilmasindaki
zorluklar, bu ilaglarin beraberinde yiiksek yan etki riskini
tasimasidir. Gastrointestinal (GIS) toksisite, bdbrek fonksiyon
bozuklugu, kardiyovaskiiler komplikasyonlar ve ozellikle yash
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hastalarda ilag-ilag etkilesimi gibi riskler, bu durumda "alternatif"
tedavilere yonelimi artirmistir (7).

Mezoterapi agr1 yonetiminde son yillarda giderek popiilerlik
kazanan bir yontemdir. Mezoterapi, ilk kez 1958'de Dr. Michel
Pistor tarafindan tanimlanan, derinin ylizey tabakasina farmakolojik
maddelerin enjekte edildigi bir tedavi yontemidir (8). Mezoterapi,
ilacin yavas diflizyonu sayesinde diisik dozda ilag kullanimina
imkan verirken, sinerjistik etkilerle diger farmakolojik ve
farmakolojik olmayan tedavilerle uyumlu bir etki saglar.
Mezoterapi, farmakokinetigi modiile etmek ve lokal diizeyde
farmakolojik etkileri uzatmak amaciyla aktif maddelerin derinin
yiizeysel tabakasina enjekte edildigi bir tekniktir (8-12). Bu
yontemin temel avantajlarindan biri, lokal farmakolojik etkinin
yiiksek sistemik konsantrasyonlara ihtiyag¢ duyulmadan elde
edilebilmesidir (11,12).

Italyan Mezoterapi Dernedi, mezoterapinin kullanimu,
endikasyonlari, kontrendikasyonlar1 ve bilimsel kanitlar1 hakkinda
bir fikir birligi raporu yayinlamistir (12). Mezoterapinin kesin
mekanizmasi1 tam olarak bilinmemekle birlikte, bircok c¢alisma
intradermal enjeksiyonlarin, lokal dokularda intramiiskiiler
enjeksiyonlara kiyasla daha uzun siireli ila¢ konsantrasyonu
sagladigini gostermektedir (12). Mezoterapi, deri kalinligina bagh
olarak uygun acida konumlandirilan kisa igneler kullanilarak
dermise ilag veya etkin maddeyi igeren bir dizi "mikro enjeksiyon"
uygulanan bir yontemdir. Mrejen ve arkadaslar1 (13), deriye 4 mm
ile 10 mm derinlikte yapilan enjeksiyonlarin difiizyonunu
karsilastirdiklar bir ¢alisma gerceklestirmislerdir. Bu ¢alisma, 10
mm derinligindeki enjeksiyonlarin daha hizli yayildigin1 ve dolasim
sistemine daha hizli ulagtigim1 ortaya koymustur. Bu nedenle,
literatlirde Onerildigi gibi enjeksiyonlarm 4 mm'den daha biiyiik
derinliklere yapilmamasi Onerilir. igne, cilt yiizeyine gore 30-45
dereceye konumlandirilmis, 4 mm (27 gauge) veya 13 mm (30 veya
32 gauge) tek bir igneyi icermelidir. Genellikle 0.10-0.20 ml {iriin
kullanilir ve enjeksiyon noktalar1 genellikle 2 veya 3 cm araliklidir.
Uygulama alan1 genisse, ilag seyreltilebilir, ancak bu, dozaji1 azaltir
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ve bu nedenle ek veya daha sik enjeksiyonlara ihtiya¢ duyulabilir.
Ilag, enjeksiyon sonrasinda kas i¢i uygulama ile elde edilen
konsantrasyonlardan daha yiiksek konsantrasyonlara ulasarak alttaki
dokulara yavasca ulasir (8). Cildin dogal bir rezervuar gorevi
gormesi etki siiresini, uzatarak uygulama sikligin1 ve uygulanan
dozu azaltir. Ayrica uygulamanin dogrudan hedef dokuya yapilmasi
basar1 sansini da beraberinde getirir (8).

Bu teknik, diisiik dozda dogrudan uygulama ile hedef dokuda
farmakolojik bir etki olugturmay1 miimkiin kilar, bu da oral tedaviye
kiyasla daha diisiik yan etki riski anlamina gelir (12). Mezoterapi
tedavisinin potansiyel yan etkileri genellikle hafif ila orta siddette
olup agri, kizariklik, morarma, kasinti, yanma, enfeksiyon riski,
alerjik reaksiyonlar ve uygulama bolgesinde cilt pigmentasyonunda
degisiklikleri igerebilir. (12).

Derinin ylizeysel tabakasina (intradermal) enjeksiyon, ilacin
enjeksiyon bdlgesinin altindaki dokulara yavasca yayilmasini
saglar. Klinik oOncesi calismalarda lokal intradermal veya
intramiiskiiler (IM) sonrasinda ciltte, kaslarda ve eklemlerde sodyum
ketoprofen seviyeleri Ol¢ililmiistiir ve sonuglar intradermal
uygulamadan sonra deride, lokal kaslarda ve eklemlerde (enjeksiyon
bolgesine karsilik gelen) ilacin daha yiiksek konsantrasyonlarini
gostermektedir.  Uygulama  sonrast IM  enjeksiyon ile
karsilastirildiginda ve bu seviyeler IM uygulama sonrasi daha uzun
stire yiiksek kalir (14).

Artrit, boyun agrisi, bel agris1 ve tendinopati dahil olmak
iizere pek ¢ok kas-iskelet sistemi agrisi sorunlari olan hastalarda
ylriitiilen ¢alismalarda mezoterapi ile yliz giildiiriici sonuglar elde
edilmigtir. Faetani ve ark. (15) tarafindan sistematik bir
incelemede mezoterapinin agrinin giderilmesinde ve kas-iskelet
sistemi agrisinda fonksiyonel iyilesmede etkili olabilecegini ve
hastalarin rehabilitasyona erken erigsmesine olanak taniyarak daha iyi
yasam kalitesine yol agabilecegini bildirmistir. Kas iskelet sistemi
patolojilerinden mezoterapinin baslica kullanilabildigi hastaliklar su
sekildedir; Boyun, sirt ve bel agrilari, bel ve boyun fitiklari,
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Fibromiyalji sendromu (FM), omuz tendon ve eklem problemleri,
osteoartritler , karpal tiinel sendromu ve sinir sikismalari, tendon
yaralanmalari, tendinitler, yumugak doku ve kas zedelenmeleri, spor
yaralanmalar1 ve burkulmalar, temporomandibiiler eklem (c¢ene
eklemi) agrisi, nevraljiler (trigeminal nevralji, siyatik sinir agrisi),
eklem agrilar1 ve romatizmal hastaliklar, migren ve gerilim tipi bas
agrilari.

Boyun, Sirt ve Bel Agrilari

Ruggeri ve ark. (16) tarafindan yapilan bir ¢alismada,
serviko-dorsalji, lumbosakral spinalji, koksartroz, gonartroz ve
Duplay hastaligi olan hastalara (n: 984) 1 ila 2 hafta araliklarla 1 ila
3 seans mezoterapi uygulandiginda, hastalarda %80 oraninda agri
azalmasi gozlendigi bildirilmistir. Bu tedavi, servikodorsal rasialji
(%87) ve tendinit ile bursitte (%83,3) daha etkili bulunurken,
koksartroz vakalarinda (%50) da olumlu sonuglar elde edilmistir.
Colombo ve ark. (17) Acute cervicalgia, lumbar pain, acute
myositis, tendinitis hastalarinda (n:484) 3 giin arayla 3 seans
Vazodilatorler, NSAID'ler, kas gevseticiler ve prokain karigimi ile
uygulanan mezoterapi ile hastalarin %83,6'sinda agr1 azalmasi
bildirmistir. Viscito ve ark. (18), normal salin veya farmasotik bir
karisim ile uygulanan mezoterapinin, boyun agris1 yasayan 100
spondilartroz hastasinda kisa vadeli olarak agriyr ve engelliligi
azaltmada etkili oldugunu gostermistir. Ayrica, farmasotik karisim
ile tedavi edilen hastalarin tedaviden ii¢ ay sonra da iyilesmeye
devam ettiklerini ortaya koymustur. Paolucci ve ark ( 19 ), kronik
servikaljide tetik nokta tedavisinin etkinligini, lidokain ile
mezoterapiyi ve herhangi bir madde igermeyen "kuru" mezoterapiyi
karsilagtirarak  karsilastirdi. Yazarlar, her iki durumda da
mezoterapdtik tedavinin nasil bazi faydalar sagladigini, bunun da
hem agr hem de fonksiyonel kazang ve yasam kalitesi agisindan
anestezinin daha iyi kullanilmasiyla sonuglandigini gosterdi.
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Bel ve Boyun Fitiklari

Brauneis ve ark. (20), NSAID'lere yanit vermeyen omurga
agrisi olan tiim 141 hastada, temel seviyeye kiyasla agrida en az %50
azalma oldugunu bildirmiglerdir. Ayrica, hastalarin sistemik ilag
dozajlarim1  artirmaya  ihtiyag duymadan tedaviyi tolere
edebildiklerini belirtmislerdir. Tekin ve ark. (20) kronik bel agrisi
olan 112 hastada sistemik tedavi ile kombine intradermal steril su
enjeksiyonu (ISWI) tedavi protokoliiniin etkinligini degerlendirdigi
calismasinda, ISWI grubuna bel agris1 bolgesine sistemik intravenoz
deksketoprofen tedavisi ile birlikte ISWI ve diger gruba ise sadece
sistemik intravendz deksketoprofen tedavisi uygulamistir.
Calismanin sonuglari, ISWI tedavisinin tek basina sistemik tedaviye
gore bel agrisim1 daha etkili bir sekilde giderdigini ve hasta
memnuniyetini artirdigin1 gdsterdi. Ancak, bu bulgularin plasebo
etkisi olup olmadigini belirlemek i¢in daha fazla arastirmaya ihtiyag
oldugu vurgulandi. Akbas ve ark. (22) lomber disk hernisi nedeniyle
acil servise bagvuran hastalarda mezoterapi ve intravenoz
deksketoprofen tedavilerini karsilastiran bir randomize kontrollii
calismasinda mezoterapi grubunda, agr1i siddetindeki anlamli
azalmalar ve daha digsiikk analjezik kullanim ihtiyaci, sistemik
tedaviye gore belirgin olarak gézlemlenmistir. Bu bulgular, minimal
invaziv tekniklerin, 6zellikle mezoterapinin, acil servislerde agri
yonetiminde etkili bir alternatif olabilecegini bildirmistir.

Fibromiyalji Sendromu

Scaturro ve ark. (23) tarafindan gergeklestirilen 78 hasta
iceren c¢aligsmalarinda, boyun agrisi olan fibromiyalji hastalarinda
diklofenak ve tiyokolkikosid iceren mezoterapinin, kisa vadeli
kullanimda agriy1 azaltma, fonksiyonelligi artirma ve yasam
kalitesini iyilestirme konusunda giivenli ve etkili bir prosediir
oldugunu bildirmislerdir.
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Omuz Tendon ve Eklem Problemleri, Osteoartritler

Saggini ve ark. (24) diz osteoartritine bagli pes anserin bursiti
olan 117 hastay1 degerlendirdigi calismasinda mezoterapi uygulanan
grup ile oral diklofenak alan kontrol grubu karsilastirilmistir.
Mezoterapi grubunda kisa ve orta vadede anlamli agr1 azalmasi ve
ultrasonografik  diizelme  gozlemlenmistir. Bu  bulgular,
mezoterapinin diz osteoartriti tedavisinde antiinflamatuar ilaglarin
olumsuz etkilerini azaltma potansiyeline igaret etmektedir. Piantoni
ve ark. (25) agrili osteoartikiiler bozukluklari olan 46 hastada
(servikal, sirt, lomber kolon, omuz, kalca ve diz) 21 giin NSAID'ler
ile mezoterapi uygulamas: sonucunda Hastalarin %78'inde agr
azalmasi elde etmistir. Penzone ve ark. (24) osteoartritli 256 hastada
NSAID'ler, kas gevsetici, vazodilator ve anestezik ile 3 giinde bir
seans 30 giin mezoterapi uygulamayla Hastalarin %52,7'sinde agr1
azalmasit ve %54,7'sinde eklem fonksiyonunda iyilesme
kaydetmistir.

Tseveendorj ve ark. (26) hafif ve orta siddette diz osteoartriti
(KOA) olan hastalarda (n:43), mezoterapinin (MG) ve salin
enjeksiyonunun (SG) etkileri degerlendirdi. 8 ve 16. haftalarda
yapilan degerlendirmelerde her iki grupta SF-36, WOMAC ve VAS
skorlarinda anlamli iyilesmeler gozlendi. Mezoterapi grubunun,
salin grubuna gore aktivite agrisi, fiziksel fonksiyon ve toplam
skorlarda anlamli bir diizelme gdsterdigi bildirildi. Bu sonuglar ile
Tseveendorj ve ark. (26), mezoterapinin hafif ve orta dereceli KOA
hastalarinda giivenli, iyi tolere edilen ve etkili bir tedavi se¢enegi
olabilecegini  vurguladi. KOA'da piroksikamin etkinligini
degerlendiren bir ¢alismada, bir grup hastaya cilt alti piroksikam
mezoterapisi uygulanirken diger gruba oral piroksikam tedavisi
verildi (27). Arastirmacilar, VAS skorlarinda herhangi bir zaman
diliminde iki grup arasinda anlamli bir fark bulamazken, mezoterapi
grubunda 2, 4 ve 8 haftalik takiplerde WOMAC ve Oxford Diz
Skalasi skorlarinda anlamli iyilesmelerin oldugunu belirttiler. Chen
ve ekibi (28), KOA hastalarinda mezoterapinin etkinligini
inceledikleri bir c¢alismada, kontrol grubuna oral diklofenak

uygulanirken mezoterapi grubunda, derin intradermal enjeksiyon
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(IDP) ve yiizeysel intradermal enjeksiyon (IDS) tekniklerini igeren
iki farkli protokol kullanildi. Mezoterapi grubunda daha iyi sonuglar
ve daha az yan etki gozlendigi belirtildi. Calisma sonuglarina gore,
mezoterapi grubunda aktivite agris1 ve WOMAC skorlarinda anlamhi
iyilesme goriiliirken, salin enjeksiyonu grubunda sadece belirli
olgiitlerde azalma oldugu tespit edildi. Bu bulgular, mezoterapinin
hafif ve orta dereceli KOA hastalarinda agr1 ve fonksiyonel durumu
iyilestirmede etkili olabilecegini gostermektedir. Ancak, salin
enjeksiyonlarindan kaynaklanan kisa siireli semptom rahatlamasi,
potansiyel bir plasebo etkisiyle iliskilendirilebilir.

Karpal Tiinel Sendromu ve Diger Nevraljiler

Conforti ve ark. (29) karpal tiinel sendromlu (KTS) 25
hastaya lidokain, ketoprofen lizin-asetilsalisilat, ksantinol nikotinat
ve siyanokobalamin iceren bir karisimin lokal intradermal
enjeksiyonu mezoterapi uygulamis tedavi sonrasinda dordii harig
tiim hastalarin uyku kalitesinde artis ve duyusal semptomlarda
azalma oldugunu rapor etmistir. Ancak, bazi1 hastalarda ellerinde
beceriksizlik ve gii¢siizliikk devam etmistir. Bir y1l sonra, 17 hastada
agrinin tamamen azaldigi ve duyu bozukluklarinda iyilesme
goriildiigii belirlenmistir. Ancak, sekiz hastada tekrarlayan agr1 ve
parestezi sikayetleri devam ettigi bildirilmistir. Currd ve Bearzatto
(30) 7 postherpetik nérit hastasinda NSAID ve prokain karigimi ile
haftada 1 giin 7 hafta mezoterapi uygulamasi sonucunda hastalarin
%357’ sinde ilk seanstan sonra agrida gerileme kaydetmistir.

Tendon Yaralanmalari, Tendinitler

Capone ve ark. (31) ¢alismasinda omuzda kalsifik tendinit
olan 50 hastaya mezoterapi ve ionoforez yontemi ile sodyum EDTA
uygulamasi yapilmis 24 aysin sonra her iki teknikle de hastalarin
%80'inde olumlu etkiler elde etmistir. Cacchio ve ark. (32) Omuzda
kalsifik tendinit i olan 80 hastaya Disodyum EDTA ve prokain 3
hafta boyunca haftada 1 seans mezoterapi uygulamislar Hastalarin
%62,5'inde kalsifikasyon tamamen, %?22,5'inde ise kismen
kayboldu; Kismi etkiler kontrol grubundaki hastalarin %15'inde
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kaydetmislerdir. Gribaudo ve ark. (33) 126 patellar tendinitli hastada
Siiperoksit dismutaz (SOD), lidokain ve vazorelaksan ile haftada 1
olmak kaydiyla bir ay boyunca uyguladigi mezoterapi ile 1 ila 4
seansta hastalarin %85'i agrilarinda tam rahatlamaya ulasiyor.

Spor Yaralanmalari

Cereser ve ark. (34) 133 Profesyonel ragbi oyuncusunda
spor yaralanmalarinda NSAID'ler, kas gevsetici, vazorelaksan ile 1-
4 seans 4 ay uyguladig1r mezoterapi ile Geleneksel tedavilere gore
daha kisa siirede agrinin azalmasi ve sportif rekabet aktivitesinin
fonksiyonel olarak iyilesmesi elde etmistir. Lepore ve Savino (35)
akut lumbosiyatik agris1 olan sporcularda 4 ay siireyle 2-6 seans
Noramidyum, Prokain ile mezoterapi uygulama ile hastalarin
%90'mda agr1 azalmasi ve fonksiyonel iyilesme kaydetmistir.
Gribaudo ve ark. (36) ileotibial bant siirtinme sendromu 40
sporcuya NSAIDS, tiyokolsikosid ve lokal anestezik ile haftada 1
seans 3 ay mezoterapi uygulama sonrasinda 2 seanstan sonra
hastalarin %55'inde agrinin azalmasi; 3 seanstan sonra %97,5
kaydetmistir.

Migren

Aurasiz migrene bagl bas agris1 sikayetiyle acil servise
basvuran 148 hasta lizerinde yapilan bir ¢alismada, mezoterapi ve
intravendz deksketoprofen tedavilerinin etkinligi degerlendirilmistir
(37). Mezoterapi grubunda VAS skalasindaki agr1 siddeti
istatistiksel olarak anlamli bir sekilde azalarak tiim zaman
araliklarinda sistemik tedaviye gore daha etkili bulunmus ve
analjezik kullanma ihtiyaci ile acil servise tekrar bagvuru oranlar
sistemik tedavi grubundan daha diisiik gézlemlenmistir. Bir haftalik
takip siiresince her iki tedavi grubunda benzer diizeyde ve minimum
diizeyde yan etki raporlari bildirilmistir. Bu sonuglar, acil serviste
aurasiz migren ataklarmin tedavisinde mezoterapinin intravendz
deksketoprofen tedavisine gore daha etkili oldugunu gostermektedir.
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Migrenli hastalarda agr1 tedavisinde mezoterapinin ¢ift bazl
bir mekanizmanin rol aldigi diisiiniilmektedir:  birincisi,
enjeksiyonlarin fiziksel uyarimiyla endorfin seviyelerinin artigi
araciligiyla gergeklesen refleks bir tepki, ikincisi ise ajanlarin lokal
etkisidir (12,38). Bir caligmada, tekrarlayan transkraniyal manyetik
stimiilasyon ile yapilan bir tedavi, baslangi¢ta migren hastalarinda
diistik olan B-endorfin seviyesinde bir artigla iligkilendirilen agriy1
azaltmistir (39). Bu mekanizma, migrenli hastalarda mezoterapinin
etkinligiyle ilgili olarak olast bir aciklama olabilir. Anestezik
ajanlar, kas gevseticiler, analjezik ajanlar ve anti-inflamatuar ilaglar,
mezoterapi teknigi kullanilarak analjezi i¢in tek bagina veya karisim
halinde kullanilmas ile bu ilaglarin kimyasal veya fiziksel olarak
endorfin sistemi ile periferik bagisiklik sistemini uyarici etkisinden
faydalanilabilir. Agr1 rahatlamasi, bu tiir tiim fenomenler tarafindan
agiklanabilir.

Post COVID Agr1 Sendromu

Topal ve ark. (40) ¢alismasinda COVID-19 enfeksiyonu
sonrast kronik agr1 yasayan 62 hastayi iceren bir ¢alismada, oral
tedaviye kiyasla mezoterapi ve mezoterapi ile tetik nokta
enjeksiyonu kombinasyonunun, nosispetif ve noropatik agr
skorlarinda daha olumlu sonuglar sagladigi belirlenmistir. Ancak
mezoterapi ve kombinasyon tedavisi arasinda anlamli bir farklilik
tespit edilmemistir.

Diinya Saglik Orgiitii (WHO), agr1 yonetimi i¢in NSAID'leri
terapotik bir yaklagim olarak Onermektedir; bu ilaglar, COX
inhibisyonu araciligiyla analjezik etki gosterirler (41). Lokal
inflamasyon silirecinde nitrik oksidin 6nemli bir rol oynadigi
durumlarda, NSAID'lerin enjeksiyonu noronal nitrik oksit sentazini
aktive ederek periferik antinosisepsiyon olusturabilir (42).
NSAID'ler, gesitli agrili durumlarda faydali olabilir, ancak uzun
siireli sistemik kullanimin neden oldugu renal, gastrointestinal
toksisite ve kardiyovaskiiler komplikasyonlar, kronik agrist olan
hastalarda kullanimlarini smirlamaktadir (43,44). NSAID'lerin
intradermal enjeksiyonu, sistemik uygulamaya kiyasla daha diisiik
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dozlar ve daha az uygulama siklig1 gerektirebilir, bu da ilag tasarrufu
saglayan bir terapotik strateji sunabilir (45). Ancak, mezoterapi
yoluyla uygulanan NSAID'lerin tek basmna veya diger sistemik
tedavilerle birlikte ila¢ tasarrufu saglayan faydalar1 heniiz
belirlenmemistir (45). Bu nedenle, NSAID'lerin mezoterapi ile
birlestirilmis kullaniminin etkinligi ve giivenilirligi daha fazla
arastirma gerektirebilir. Ayrica, cesitli ilaglarin bir araya getirildigi
"kokteyller" kullanildiginda olas1 reaksiyonlar ve etkilesimler
dikkate alinmalidir.

2010'da olusturulan bir uzman paneli, mezoterapinin bilimsel
temellerini, avantajlarini, endikasyonlarini ve kontrendikasyonlarin
degerlendirerek lokal intradermal tedavinin uygun kullanimina dair
oneriler gelistirmistir (12). Panel, mezoterapinin agrili ve lokal
bolgesel durumlarin tedavisinde degerli bir terap6tik secenek oldugu
ve dogru kullanildiginda 6nemli bir katki saglayabilecegi konusunda
genis bir fikir birligine varmistir. Mezoterapinin tibbi bir tani
konulduktan sonra uygulanmasi, hastalarin risk/fayda oram
konusunda bilgilendirilmesi ve yazili bilgilendirilmis onam alinmasi
gerektigi konusunda uzmanlar hemfikirdir. Ayrica, hastanin
durumunu detayl bir sekilde raporlayan eksiksiz bir hasta klinik
rapor formu alinmasi ve olasi tedavi seceneklerinin arastirilmasi ve
degerlendirilmesi i¢in sistematik veri toplama ve paylasma
prosediirii benimsenmesi Onerilmistir. Bu yaklasim, Italya'da
benimsenmis olup, tiim saglik personelinin hastanin klinik
kaydindaki bilgileri kaydetme yiikiimliiliigiinii icermektedir. Ayrica,
etik kurul onayl1 klinik arastirmalar disinda daha 6nce test edilmemis
bilesiklerin kullanimindan ka¢inilmasi ve hekimin hastalara acik bir
sekilde bilgi vermesi gerektigi vurgulanmistir. Tim advers olaylarin
farmakovijilans saglik yetkililerine bildirilmesi de Onerilmistir.
Uzmanlar, bazi durumlarda iki aktif bilesenin giivenli olduguna dair
bildirimlere ragmen, ilag karisimlarinin kullanimi konusunda tam bir
uzlasiya varamamiglardir. Ciinkii bu karisimlarin farmakolojik
etkilesim riskini  artirabilecegi  endisesi mevcuttur. lag
karigimlarinin gbézlemlenebilir ozellikleri arasinda pH, renk ve
cokelme/topaklanma bulunabilir. Ancak bu 6zelliklerin, etkinlik ve
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tolere edilebilirlik agisindan tek tek ilaglarin etkilerini belirlemede
yetersiz oldugu ifade edilmistir. Steril siringa ve ignelerin
uluslararas1 hijyen standartlarina uygunluguna dikkat edilmesi
gerektigi vurgulanmistir. Ayrica, intradermal tedavi veya diger
tedaviler Oncesinde, agrinin tiirine ve yogunluguna gore
siniflandirma yapmak i¢in uluslararasi gecerliligi olan bir dlgek
kullanilmasi1 6nerilmistir.

Mezoterapinin, kas-iskelet sistemi agrilar1 i¢in, tek basina
veya kontrendikasyon icermeyen diger tedavilerle kombinasyon
halinde oOnerildigi belirtilmistir. Ancak, alerjik reaksiyon oykiisi
olan, pihtilagma bozuklugu olan, hamile veya emziren kadinlarda,
kemoterapi goren kanser hastalarinda mezoterapi Onerilmedigi
vurgulanmistir. Agr1 mekanizmalarinin gesitliligi ve kabul edilmis
bir bakim standardinin eksikligi nedeniyle, mezoterapi kullaniminda
hastanin tepkisinin klinik kararlari yonlendirdigi ve seans sayisinin
agrinin siddetine bagh oldugu ifade edilmistir.

Mezoterapi  protokollerinin, hastaliin  altta  yatan
semptomlarina ve ciddiyetine, ayn1 zamanda hastanin tedaviye
verdigi yanita bagli olarak belirlenebilen bir veya birden fazla tedavi
dongiistine olanak tanidigi belirtilmistir. Kronik agrili durumlarin
tedavisinde atak, kontrol ve idame donemlerinin dikkate alinmasi
Onerilmistir. Pratik uygulamada, lokal tedavinin sistemik yaklagimin
yerine gecebilecegi veya lokal ve sistemik tedavilerin sinerjistik bir
kombinasyonu olarak kullanilabilecegi hasta gruplarini yonetmek
icin bir algoritma Onerilmistir.

Mezoterapi uygulayan her hekimin, tedavi Oncesinde ve
sirasinda agr1 diizeyini degerlendirmesi ve bilimsel olarak gecerliligi
kanitlanmis Olgekleri kullanmast 6nemli bulunmustur. Mezoterapi
tedavisinin sadece hastanin baslangica gbére en az %50'lik bir
rahatlama bildirmesi durumunda uzatilmasi 6nerilmistir.

Sonuc¢

Sonug olarak kas iskelet sistemi problemlerinde hem akut
hem kronik agrili  durumlarin  ydnetiminde NSAID’larmn
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gastrointestinal, renal ve kardiyovaskiiler komplikasyonlar1 goz
ontine alindiginda, dogrudan hedef dokuya ulasabilme, daha az doz
sikligl, diisiik yan etki potansiyeli gibi avantajlari géz Onilinde
alindiginda mezoterapi kolay ulasilabilir, ucuz ve etkili bir tedavi
secenegi olarak klinisyenlerin tercih sebebidir.
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BOLUM VIII

Normal Motor Gelisim

Hasan BINGOL!

Giris

Bir cocugun motor gelisimi anne karninda baslar. Yani, insan
fetiisi ve silit cocuklart kendiliginden ve farkli hareket
repertuvarlarina sahiptirler. Bu hareket desenlerinden bazilar1 genel
hareketler (general movements-GMs) olarak adlandirilmaktadir
(Hadders-Algra, 2018). S6z konusu hareketler annenin son adet
tarihinden itibaren 10 haftalik zaman diliminde gdzlemlenebilir.
Dogumdan sonraki erken siireclerde bu genel hareketler genel olarak
‘kivranan veya burulan’ (writhing) hareketler olarak adlandirilir.
Dogumdan sonraki 6-9. haftalarda bu ‘kivranan veya burulan’
hareketler yerini ‘kipir kipir’ (fidgety) hareketlerine birakir. ‘Kipir
kipir’ hareketler, boyun, gévde ve uzuvlarin kiiciik, dairesel ve zarif
hareketleri olarak tanimlanmaktadir. Bu hareketler gegici
fenomenler olup; dogumdan sonraki 6. haftada gériilmeye baslar; 9-

1 Dr. Ogr. Uyesi, Mus Alparslan Universitesi, Saglik Hizmetleri MYO, Terapi ve Rehabilitasyon,
Mus, Tirkiye, ORCID: https://orcid.org/0000-0003-3185-866X
~151-



13. haftalar arasinda iyice belirginlesip; 14-20. haftalarda kademeli
bir sekilde azalirlar (Prechtl et al., 1997).

Motor gelisim hem biyolojik hem de davranmigsal agidan
degisimleri igceren karmasik ve sofistike bir siirectir. Ancak, bu
gelisim stirecleri arasinda herhangi bir gézlemcinin disaridan bariz
bir sekilde gozlemleyebildigi degisimler; fiziksel ve motor-algi
gelisim siiregleridir (Newell & Wade, 2018). Gelisim, genel olarak
fonksiyonel baglamda ele alinmaktadir. Bu baglamda, kaba motor
beceri; viicudun daha biiylik kaslarinin kullanimi ile alakali iken,
ince motor beceri ise; eldeki kiicilik kaslarin kullanimai ile alakalidir.
Her ne kadar motor gelisim basamaklarina erisim yasi bireyler
arasinda farkliliklar sergilese de ¢ogunlukla her bir motor gelisim
alanin tahmin edilebilir sekanslar1 ve zamanlamas1 vardir. Yine de
motor gelisimin tiim alanlar1 birbirlerine bagimlidir. Genel olarak,
bir ¢ocugun motor gelisimi bastan asagiya (sefalo-kaudal) ve
merkezden disartya dogrudur. Bir baska anlatimla, normal motor
gelisim bastan baslar ayak parmak uglarina dogru ilerler veya
viicuda yakin bolgelerden (proksimal) viicuda uzak (distal) bolgelere
dogrudur. Yani, kaba motor baglaminda bir ¢ocuk oturma ve ayakta
durma becerilerini kazanmadan evvel basini kaldirmay1 6grenir. Ince
motor baglaminda ise, once daha az beceri gerektiren biiyiik
cisimleri kavramay1 &grenir, sonrasinda parmaklarin dahil oldugu
daha hassas kavramalar1 6grenir. Dahasi, bir ¢cocugun normal motor
gelisimi tam bagimliliktan giderek artan bagimsizliga dogrudur
(yani, sirasiyla yuvarlanma-oturma, stiriinme, emekleme, dolasma
ve yiirime sekanslar takip edilir edilir). Hareket baglaminda ise,
refleks veya istemsiz hareketlerden kontrollii ve istemli hareketlere
dogru bir gelisim s6z konusudur (Allen, 2005). Bu genel bilgiler
1s181nda yeni dogan bir bebegin normal motor gelisim alanlarinin ve
basamaklarinin zamana bagli degisimleri asagida sirasiyla
anlatilmistir.
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Yeni Dogan (0-1 Ay)

Kaba Motor Gelisim

Omurgadaki degisimler iskelet sistemi hattindaki bliyiimeye
bagli anatomik degisimleri yansitan en bariz 6rnektir. Eklem hareket
acikliklarindaki zamana bagli degisimler ise fonksiyonel gelismeyi
gosterir. Miadinda dogan bir bebegin neredeyse tiim eklem
hareketleri sinirlidir. Her ne kadar tam olarak bilinemesede gerek
fleksor kas tonusu gerekse hamileligin son haftalarinda anne
karnindaki sinirli hareket alanlarinin neden oldugu yumusak doku
kisaliklar1 ve kapsiiler sertlikler buna sebep olarak gosterilmektedir.
Bu donemde omurganin ekstansiyon, lateral fleksiyon ve rotasyonel
hareketleri smirlidir.  Ancak, 6. aydan itibaren omurga
hareketlerindeki kayda deger artislar omuz ve pelvis kusagi
hareketlerine onemli derecede katkida bulunur. Bu donemde alt
ekstremite hareketleri de sinirhidir (Gajewska et al., 2018). Kalga
eklemi bu donemde kisalmis iliopsoas kaslarindan o6tiirii fleksiyon-
adduksiyon ve external rotasyon pozisyonundadir. Sert eklem
kapsiilii ve kisalmis hamstring kasarindan otiirii diz ekleminde
fleksiyon postiirii hakimdir. Ayak bileginde gorece daha fazla
hareket olmakla birlikte baskin postiir dorsifleksiyondur. Sonug
olarak, yeni dogan bir bebegin kaba motor hareketleri eklemlerin
fonksiyonelligine baglidir (Myklebust, 1990).

Yeni dogan bir bebegin dinlenme durumundaki genel
postiirii fleksiyon yoniindedir (Resim 1). Bas nadiren orta hatta gelir,
daha ziyade hafif bir sekilde rotasyondadir. Yiiziistii pozisyonda
pelvis asir1 kalga fleksiyonundan 6tiirli yere tam temas edemez
(Resim 2). Bu pozisyon agirlik merkezinin bas ve omuz kusagina
kaymasina ve bu da yiiziistii pozisyonda iist ekstremite ve bas
hareketlerini gii¢lestirir. Bundan 6tiirli, yliziistli pozisyondaki
rasgele hareketler sirtiistiine gore daha azdir. Sirtiistii pozisyonda ise
yer ¢ekimi kuvvetinden otiirii gorece daha az fleksiyona gitme
egilimi s6z konusudur. Omuzlar daha geride ve kollar daha agik
olacak sekilde pozisyonlanir. Cocuk sirtiistii pozisyonda daha fazla
hareketli olacagi icin irkilmeler dahil ¢ogu hareket bu pozisyonda
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aciga c¢ikmaktadir. Sirtiistli pozisyonda ¢ocuk bagini gevirebilir,
ritmik olarak bir veya iki kolunu veya bacagini, ayni veya zit
taraflardaki kol ve bacagini veya dort uzvunu ayni anda hareket
ettirebilir.

Yenidogan bir ¢ocuk oturtuldugunda; fizyolojik fleksiyon,
eklem hareket kisitliliklar1 ve azalmis yumusak doku esnekligi gibi
fizyolojik 6zellikler bu pozisyonu kisa bir siireligine de olsa devam
ettirmeye olanak saglar (Resim 3). Ayrica, otomatik yiiriime
reaksiyonlart dogumdan sonraki ilk birka¢ hafta mevcuttur. Cocuk
agirlik merkezi hafif miktarda 6nde olacak sekilde ayaklar {izerine
dik pozisyona getirildiginde bacaklar resiprokal bir sekilde fleksiyon
ve ekstansiyona gelir.

ince Motor Gelisim

Yeni dogan doneminde, omuz kusagi eklemlerinin hareket
acikliklar tipki omurga ve alt ekstremite eklemlerinde oldugu gibi
kisalmig yumusak doku ve sert eklem kapsiiliinden 6tiirii kisithidir.
Bu durum smirli aktif {list ekstremite hareketlerine yol agar.
Dolayistyla, st esktremitelerin omuz seviyesi lzerine
kaldirilabildigi nadirdir ve ancak goglis hatti boyunca yatay
diizlemde adduksiyona gelebilirler (Bos et al., 2013). Yiiziistii
pozisyonda, 6n kol pronasyonda iken, dirsekler, el bilegi ve
parmaklar fleksiyondadir. Kalga fleksiyonundan otiirii  viicut
agirhiginin ¢cogu bas bolgesi ve {list ekstremitelerde tasinir. Bu da
omuz kusaginin daha erken gelisimine zemin hazirlar. Sirtiistii
pozisyonda, yer ¢ekimi kuvveti pektoral major kaslarin1 uzatacak
kadar gili¢ saglarsa sayet, ¢ocugun bas, govde ve skapulalar
desteklenir. Bu da gdgiis kafesinin genislemesine yol agar. Bu
pozisyonda gerek yer ¢ekimi kuvveti gerekse ¢ocugun rasgele
iirettigi hareketler kollarin viicuttan uzaklagsmasina zemin hazirlar.
Ayrica, bebek tiim viicut hareketlerini kullanarak iiretmis oldugu
momentlerden yararlanarak bacaklarini tiim yonlere kimildatir ve
savurur; tekmeler atar ve geri ¢eker (Hadders-Algra, 2018). Bebek
yan tarafina yatirildiginda, kollar orta hata dogru hareket eder ve bu
durum kollarin pozisyonel olarak birlesmesine ve refleks olarak
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ellerin agza goétiiriilmesine imkan saglar. Eller genel olarak,
bagparmagin avug¢ ic¢inde veya disinda konumlandigi, yumruk
seklindedir. Kavrama refleksi giicliidiir, fakat el bilegi ve
parmaklarin pozisyonu kolun pozisyonuna bagh olarak degiskenlik
sergilemektedir. Kollar abdiiksiyon ve dirsekler ekstansiyon
pozisyonunda iken eller agilir. Ellerde uyarilara tepki olarak spesifik
uzanma ve kavrama becerileri yoktur. Bir cisim avug¢ igine
yerlestirildiginde refleks kavrama s6z konusudur. Fakat, bebegin
istemli olarak bu objeyi birakma becerisi yoktur. Tiim bunlar1 géz
oniinde bulundurdugumuzda yeni dogan bir bebegin motor gelisim
ozellikleri ve becerileri asagidaki tabloda su sekilde Ozetlenebilir
(Alexander, 1993).

Tablo 1. Yeni dogan bir bebegin motor gelisim karti

e  Uzuvlarmn ritmik
olarak degisen
hareketleri

o Fleksiyon  ve
ekstansiyon
yoniinde genel
viicut
hareketleri

e  Spesifik bir
uyartya karsilik
ilkel tepkiler

o TIzole distal
hareketler

pozisyonunda

pozisyonel el temaslari
ve refleks olarak elleri

agza gotiirme.

Kaba Motor Uzanma Ince Motor
Yetersiz eklem | 90 dereceye kadar | Giiglii kavrama refleksi
hareketinden otiirii kisitlt | gelisigiizel kol
hareket hareketleri
Gelisigiizel hareketler Yan yatma | Kollar  abdiiksiyonda

iken ellerde agilma

Yiiziistii pozisyonda
kismen basimi kaldirma
ve dondiirme

Otomatik adim atma
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1-2 Ay
Kaba Motor Gelisimi

Yeni dogandan doneminden kalma ama gorece daha az
refleksif hareketler bu donemde devam eder. Daha genis capli,
koordineli ve ritmik hareket desenleri s6z konusudur. Daha fazla
gelismis zaman-mesafe senkronizasyona sahip eklemlerce agiga
¢ikarilan hareketler vardir. Ornegin, daha kisa siireli ve diiz
tekmeleme hareketleri ile sonuglanan es zamanli kal¢ca ve bacak
fleksiyon-ekstansyion hareketleri mevcuttur.  Bas ve uzuvlar
govdeden uzaklastik¢a daha bagimsiz hareket ederler. Bebek sirtiistii
pozisyonda asimetrik ve ekstansiyon pozisyonundadir. Cocuk basini
daha genis agida bir yandan diger yana cevirebilir, fakat orta hatta
tutamaz. Asimetrik Tonik Boyun Refleksi (ATBR) gozlenebilir ve
postiiral kontrolle katkida bulunur (Modrell & Tadi, 2022). Omuz
retraksiyonu ve bas tarafindaki kolun fleksiyonu basin daha fazla
rotasyonu icin stabilizasyon saglar. Rotasyon artik¢a, govdedeki
agirlik merkezinde degisimler meydana gelir. Bu da daha sonra
istemli yuvarlanma hareketlerine zemin hazirlayacak olan asimetrik
taktil stimiilasyon ve proprioseptif duyu girdilerine olanak tanir.
Baz1 bebekler sirtiistii pozisyonda total fleksiyon paternlerini
kuvvetlendirecek bas kaldirma girisimlerinde bulunurlar. Bebekler,
kol ve bacaklarin daha fazla ekstansiyonda oldugu bir pozisyonda
uzanirlar.

Yiizistii pozisyonda basimi kaldirirken ve dondiirmeye
calisirken asir1 derecede zorlanir. Ikinci aym sonuna dogru, bebek
basini simetrik olarak 45 dereceye kadar kaldirabilir. Artan spinal ve
kalca mobilitesi agirlik merkezinin bag bolgesinden omuz ve gogiis
bolgesine dogru kaymasina zemin hazirlar; bu da basin daha rahat
bir sekilde yerden kaldirilmasina imkan saglar. Bu pozisyonda, iist
ve alt ekstremiteler siklikla daha aktif hareket ettirilir. 1-2 aylik
bebek oturtuldugunda, basini dik tutmak i¢in ¢abalar. Ancak, pelvis
destek ylizeyine dik konumlanirken govde fleksiyona gitmeye
meyillidir. Govdesinden desteklendiginde, bebek govdesini ve
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basimni dik konuma getirmeye calisir, fakat kontrol edemez; bu da
basin agagi-yukari hareketleri ile sonuglanir.

Ince Motor Gelisim

Iki aylik bir bebek asimetrik olacak sekilde basini yavasca
omuz seviyesine kadar kaldirabilir, bu da agirlik merkezinin daha
fazla gévde ve bacaklara dogru aktarilmasina yol agar. Basini
kaldirirken bir kolunu digerine gore daha fazla yere bastirir, boylece
bir omuzunu destek yiizeyinden kaldirmay1 basarir. Bu durumda 6n
kollar omuza daha yakin olduklar1 i¢in kismi viicut agirligin1 daha
rahat tagiyabilirler. Yine de iki aylik bir bebek uyanik oldugu zaman
diliminde gerek yetersiz hareket yetenegi gerekse ¢evreyi daha az
gordiigii i¢in yiiziistii pozisyonda durmayi pek tercih etmez. Iki
aylik bir ¢ocuk sirtiistii pozisyonda omuzun daha fazla abdiiksiyon
ve adduksiyon araliklarinda kollarin1 gelisigiizel hareket ettirebilir.
Fakat, fleksiyon yoniindeki hareketler daha sinirlhidir. Bas, skapula
ve govde destek ylizeyinden daha yukarida olduklari igin bu
hareketler miimkiindiir. Bebek olgunlastikca omuz kusagi kademeli
olarak asagi yonde hareket eder. Bu yasta goriilen asimetri (ATBR)
simetrik skapular adduksiyonun aktivasyonu ile kismen azalir. iki
aylik bir bebek gorsel uyaranlara fiziksel tepkiler gostermeye baslar.
Iki aylik bir ¢cocugun kol hareketleri riizgar giilii tiirii hareketleri
taklit eder. Ornek olarak, bir kol asagiya dogru hareket ederken,
digeri yukariya dogru hareket eder. Bu hareketler, omuz kusaginin
gelistigini gosterir. Bu gelisim caginda, kavrama refleksi devam
eder. Eline konulan bir cisim yeni dogan donemine gore daha rahat
bir sekilde elinden alinabilir. Buna karsilik, iki aylik bir bebegin
eline bir obje yerlestirildiginde bunu fark eder ve kisa siireligine de
olsa elinde tutmaya g¢alisir. 1-2 aylik bir bebegin motor gelisim
ozellikleri asagidaki tabloda 6zetlenmistir (Alexander, 1993).
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Tablo 2. 1-2 aylik bir bebegin motor gelisim karti

Kaba Motor Uzanma ince Motor
Artmis eklem hareket agikligt Horizontal Kavrama
e Gogiis ve st lumbal bolge | abdiiksiyon ve refleksi
ekstansiyonu adduksiyon
e Boyun ve iist gogiis bolgesi | patternlerinde ve
rotasyonu daha genis
e Kalga ekstansiyonu ve | hareket
abdiiksiyonu ve | agikliklarinda
fleksiyon/abdiiksiyon/eksternal | gelisigiizel
rotasyon hareketler
e Diz ekstansiyonu
Ikinci ayin sonuna dogru yiiziistii | Asimetrik Eline
pozisyonda 45 dereceye kadar basini | garpmalar yerlestirilen
kaldirma bir objeyi kisa
stireligine
tutar
Daha biiyilk hareket agikliklarinda Refleks olarak
basin1 dondiirme; sirtiisti pozisyonda carsafl
asimetrik postiir kullanarak ¢imdikleme ve
stabilizasyonu saglama; govdede ayni kavrama

tarafa dogru yana agirlik aktirma

Oturtuldugunda kisa siireligine basini
dik tutma; sabitten ziyade sallanan

Kol ve Dbacaklarda daha
hareketler, destek ylizeyine
govdesini stabilite i¢in kullanma

amach
kars1

Ayaga kaldirildiginda c¢ok az veya
agirlik aktarma yok, alt ekstremiteler
organize degil; otomatik adim atma
aciga ¢cikmamaktadir
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3-5 Ay
Kaba Motor Gelisimi

Sirtiistii: Bu periyotta simetrik postiir ve iist ve alt
ekstremitelerin iki tarafli (bilateral) hareketleri hakimdir. Ug aylik
bir bebek basini orta hatta uzun siire muhafaza edebilir. Basini
fleksiyona getirerek asagiya dogru bakabilir. Boynun 6n kismindaki
kaslar kasilarak servikal omurganin diizlesmesini (elongasyon)
saglarlar, buda biyomekanik acidan uygun bir dizilime olanak saglar.
Boylece basin simetrik fleksiyonu gelisir. Kollar adduksiyona
gelerek ellerin orta hatta birlesmesine zemin hazirlarlar. Bu sirada
bacak ve kal¢a eklemleri fleksiyona gelerek viicudun agirlik
merkezine yaklastirilirlar. Besinci ayin sonuna dogru izole bas
hareketleri gelisir ve bu da total fleksiyon sinerjisi olmaksizin
¢enesini  gOgsiine yaklastirmasmna (chin-tuck) olanak saglar.
Abdominal bolge kaslarinin kuvvetlenmesiyle birlikte bebek sirtiistii
pozisyonda basin1 ve omuzlarini kaldirabilir. 3 ayliktan 5 ayliga
dogru resiprokal tekmeleme hareketlerine devam edilir. Govdenin
postiiral stabilitesi gelistik¢e, yercekimi kuvvetine karsi ekstremite
hareketleri daha fazla gelisir. Bebek ayrica kollarini iki tarafli
(bilateral) olarak adduksiyona getirerek 6n kollarina dik bir sekilde
tutabilir. Bu pozisyonda iken bacaklarini fleksiyona getirerek
zeminden yukariya kaldirabilir ve uzun bir slire bu pozisyonu
stirdiirebilir. Kalca eklemlerinde daha genis araliklarda fleksiyon-
abduksiyon-eksternal rotasyon hareketleri miimkiindiir ve bebek
ellerini dirseklerdeki daha fazla ekstansiyon miktar1 sayesinde
ayaklarina kadar gotiirebilir. Bes aylik bir bebek ayrica simetrik bir
sekilde dizler ekstansiyonda iken bacaklarini yukari kaldirabilir
fakat zorlanarak ve kontrolsiiz bir sekilde asagi indirir (Gajewska et
al., 2015).

Yiiziistii: Bebegin basin1 ve gogsiinii zeminden kaldirma
yetenekleri 3. aydan 5. aya dogru giderek artar. Yiiziistii pozisyon
giderek daha fonksiyonel bir pozisyon haline gelir. Ust ekstremiteler
agirlik tasima icin kullanilabilirler. Alt gévde ve ekstremiteler bas
ve {ist gdvde aktiviteleri icin stabilizasyon saglarlar. Ug aylik bir
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bebek basini simetrik olarak yerden kaldirabilir. Bu beceri bebege
agirlik aktarimimi karin bolgesine dogru degistirmesine olanak
saglar. Dort aylik bir bebek on kollarma dayanarak basini ve
govdesini kaldirabilir ve agirlik merkezi karin bolgesine dogru yer
degistirir. Bebek servikal omurgasini diizeltebilir, ¢enesini gogsiine
dogru bastirabilir (chin tuck) ve bu sayede zemine dogru asagiya
bakabilir. Bes aylik bir bebek kollarmi iterek dirseklerini
ekstansiyona getirir. Bu sayede agirlik merkezi daha asagi bolgelere
dogru yer degistirir.

Oturma: Dik oturma pozisyonunu devam ettirme siiresi 3.
aydan 5. aya dogru giderek artar. Bu donemdeki bebekler her ne
kadar bebek koltuklarina oturtuldugunda yar1 egilimli olarak
oturabilseler de yine bu donemde oturmay: pek tercih etmezler.
Oturulduklarinda abdominal, pektoral ve boyun fleksorlerini
kullanarak kendileri dik bir pozisyona getirmek i¢in ¢cabalayabilirler.
Gorsel stimiilasyon onlar1 baslarin1 daha fazla kaldirmalari, tutmalari
ve dondiirmeleri i¢in tesvik eder. Dort aylik bir bebek kucaga
oturtuldugunda ve alt gévdeden desteklendiginde tek seferde 10-15
dakika dik durabilir. Besinci aya dogru, kalca eklemi giderek daha
fazla ekstansiyona ve abdiiksiyona gelir ve bu da bebege oturma
pozisyonunda daha fazla destek yiizeyi olusturur.

Ayakta Durma: Dik oturma pozisyonuna ek olarak,
¢ocugun bu dénemde ayaklar1 {izerinde dik pozisyona gelme istegi
de artar. Dordiincii ayda, kalgalardaki daha fazla eksternal ve
abdiiksiyon beceresinin zemin hazirladig1 daha genis destek ylizeyi
ayakta durma pozisyonunda daha fazla postiiral stabilizasyon saglar.
Bes aylik bir bebek sirtiisti pozisyondan ellerinden tutularak
cekildiginde oturmaya gelmekten ziyade bacaklarini ekstansiyona
getirerek ayaga kalmaya ¢alisir.

ince Motor Gelisimi

3-5 aylik donemde ince motor gelisimine iliskin pek cok
tecriibe ellerin ve kollarin destek olarak kullanildig1 yiiziistii
pozisyonda edinilir. Yiizlistii pozisyonda, li¢ aylik bir bebek,
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kollarmi1 ve omuz kusagimi zemine karsi aktif olarak kullanmaya
baslar. Dahasi, bebek bu donemde ¢evreden gelen gorsel uyarilarla
yonlendirilir. Omuz ve kollar bu déonemde ve bu pozisyonda bas,
boyun ve oral mekanizmalarin istemli hareketleri icin uygun
proksimal kontrol saglarlar. Dort aylik bir bebek pektoral major
kasini kullanarak 6n kollarina dayanir. El bilegindeki daha fazla
gelismeler bebege kavrama becerisi kazandirir. Dort aylik bir ¢ocuk
dirsekteki kismi ekstansiyonu kullanarak elleriyle yere bastirmaya
baslar. Ellerdeki bu agirlik aktarimi uzun parmak fleksorlerinin, elin
i¢ kaslarinin ve diger yumusak dokularin uzamasini saglar. Oyuncak
uzatildiginda gorsel agidan oyuncakla ilgilenir fakat uzanacak kadar
govde kontrollii ve tek tarafini serbestlestirecek kadar omuz kusagi
giicii heniliz yoktur. Besinci ayda, ¢evreyle iletisime gecebilecek
dinamik degisimler yasanir. Ciinkii bu donemde bebek g¢evresine
uzanabilecek tek tarafli agirlik aktarma becerisi kazanir. Daha genis
araliklarda uzanma becerileri kazanilir. Yiiziistii pozisyonda iken
kollarim1 bas seviyesinin iizerine kadar kaldirabilir. Dirsek
ekstansiyonu giderek kuvvetlenir.  El bileklerinde daha fazla
ekstansiyon gelisir, bu da elin daha fazla uyar1 almasina ve dolasiyla
ellerini her ydne uzatmasina yol acar. Ug aylik bir bebek yiiziistii
pozisyonda, omuzlarini internal rotasyon ve adduksiyona getirerek
kollarin1 gogiis bolgesinde ¢aprazlar. Ug aylik bir bebek oyuncaklara
ilgi duyar ve 6niine konulan bir oyuncaga vurur. Bu vurma sirasinda
dirsek, el bilegi ve parmaklar fleksiyondadir. Dort aylik bir bebek,
dirsekler yaklasik 100 derece ekstansiyonda olacak sekilde uzanmak
icin daha simetrik yaklagimlar kullanir. 3-5 aylik bir bebegin motor
gelisim ozellikleri Tablo 3’ te 6zetlenmistir:
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Tablo 3. 3-5 yaslar: arasindaki bir bebegin motor gelisim karti

Kaba Motor Ince Motor Uzanma
Artmus eklem hareket acikligi: Refleks Istemli  kanat
e  Servikal bolgenin tam hareketi, | kavramanin ¢irpma ve
servikal egrilik var yerini  istemli | uzanma

Torakal ve lumbo-sakral bolge
ekstansiyonu

Torakal bdlgenin yana ve
rotasyonel hareketleri

Kalca ekstansiyonu,
abdiiksiyonu,
fleksiyon/abdiiksiyon/eksternal
rotasyon

Dizin tam ekstransiyonu
Plantar fleksiyon

kavramalar alir.

Surtiistii: Kavrama Uzanma miktar1
e Chin-tuck (3 aylik), bagini | esnasinda bas | bulundugu
kaldirma (5 aylik) parmag@imi dahil | pozisyona  ve
e Uzuvlarm boslukta kaldirma, | €tmeksizin aldigr  destegin
tutma ve hareket ettirme parmaklarini derecesine bagl
e Koprii kurma (5 aylik) kullanma (3 | olarak degisir.
¢  Yana dogru donme (4- aylik) aylik)
Yiiziistii: Simetrik palmar | fleriye  dogru
e  Bagini kaldirma ve tutma kavramada uzanmaya
e Onkollarina dayanma (4 aylhik) | gelisme baglar.
e Kollarina yiikk bindirme (5
aylik)
o Kollarini ve bacaklarini
zeminden kaldirma (4- aylik)
e  Yiizme hareketleri (4-5 aylik)
e Bilingsiz olarak sirtiistiine
donme
Oturma: Eller cesitli | Iki tarafll
e Ust govdesi desteklenmis | sekillere veya | (bilateral)
vaziyette kisa siireligine dik | objelere uyum | uzanma
durma (3 aylik) saglar. patternleri
e Alt govdesinden desteklenmis | Ellerde  taktil | Giiclii  el-agiz
vaziyette 10-15 dakika dik | stimiilasyon patterni
durma (4 aylik) gelisir.
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e Cok az veya aralikli destekle | Bir elden
kollarindan destek alma digerine transfer

e Cesitli koltuklarda dik oturma, | baslar.
glivenligi saglamak  ig¢in
kemere ihtiyag var (5 aylik)

Ayakta durma:
e Kollarindan veya ellerinden tutarak genis destek yiizeyiyle ayakta
durma

o  Dizlerini iki tarafli olarak (bilateral) fleksiyon ve ekstansiyona getirme

6 Ay
Sirtiistii

6 aylik bir bebek sirtiistii pozisyonda yer ¢ekimine karsi daha
gelismis motor kontrol becerisine sahiptir, bu da; artmis kas
kuvvetini ve enduransini ve ¢esitli hareket paternlerinin daha iyi
koordinasyonunun yani sira geligsmis postiiral aktiviteyi gosterir.
Bebek bir veya iki kolunu bagimsiz bir sekilde kaldirabilir ve
etrafindaki objelere uzanabilir. Bebek ayrica pelvisinde bir rotasyon
olmaksizin bacaklarin1 havaya kaldirabilir, bu da stabil bir pelvis
kusagindan bagimsiz olarak agiga ¢ikabilen bacak hareketlerine
isaret eder. Alt1 aylik pek ¢ok bebek ekstansiyondaki bacaklarini
vertikal pozisyonda tutabilir. Bu pozisyonda iken, bacaklariyla
oynayabilir veya siklikla hareket halindeler. Govdelerini bir yay gibi
biikebilir, dondiirebilir ve uzanabilirler.

Yan yatma

6 aylik bir bebek uzun bir siire yan yatabilir. Bebek
uzanmaya ve oyun oynamaya devam ettik¢e postiiral aktivite ve
motor kontroliin diger unsurlar1 ¢esitli postiirlere ve hareketlere
imkan tanmiyacak kadar gelisirler. Bebek sirtiistii veya yliziistiine
devrilmeden rahatlikla uzanabilir. Alt ekstremitelerde daha bagimsiz
hareketler agiga ¢ikar. Ornek olarak bir bacak fleksiyona giderken
digeri ekstansiyona gidebilir. Cocuk yan yatig pozisyonundan
oturma pozisyonuna veya dogrulmak i¢in ¢aba sarfeder. Fakat alttaki
kalcaya yeteri kadar yiikk bindirememe ve yetersiz kas giicii ve
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rotasyon kontrollii gibi nedenlerden otiirii viicudunu zeminden
tamamen kaldirmay1 bagaramaz.

Yiiziistii Pozisyon

Postiiral stabilitenin artmasiyla birlikte yiiziistii pozisyon;
gerek oyun oynama gerekse ¢esitli araliklarda ve tiirlerde
hareketlerin ag¢iga cikarilmasi i¢in 6nemli bir pozisyon olmaya
baglar. Ekstremiteler zeminden daha bagimsiz ve 6zgiir hareket
ederler. Spinal ekstansorlerin, oblik abdominallerin ve kalga
ekstansorlerinin artmis postiiral aktivitesi bebege sirtin1 daha diiz bir
hale getirmesine olanak verir. Bebek elinin uzanabildigi uzakliktaki
objelere uzanir. 5.aya gore ellerini yere bastirarak dirseklerini
ekstansiyona getirmesi daha kolaydir. Bu sayede gogsiinii yerden
kaldirabilir.

Oturma

Bagimsiz oturma tam olarak ongdriilemese de 6 aylik bir
bebek yetiskin biri tarafindan ellerinden tutup kendine dogru
¢ekildiginde oturmaya gelebilir. Chin tuck yaparak kol, karin ve
kalca fleksorleriyle kendini ¢eker, hatta daha fazla 6ne ¢ekildiginde
bacaklarini ekstansiyona getirir. Bu aylarda yiiksek bir sandalyede
oturabilir ve kisitli ¢evresini kontrol edebilir. Kollar1 destekli bir
sekilde bagimsiz oturabilir ve bu pozisyonda yaklasik yarim saat
kadar oyun oynayabilir. Daha islevsel el ve kol hareketleri i¢in pek
cok bebek pelvislerinden ve govdenin alt kismindan minimum da
olsa destege ihtiya¢ duyar.

Ayakta durma

Destekli ayakta durma sirasinda destek ylizeyini azaltir.
Abdiiksiyondan ziyade, bacaklar pelvise gore daha dik
pozisyondadir ve kalca ekleminde daha fazla ekstansiyon mevcuttur.
Kollarindan ve ellerinden tutulmaktan ziyade, bebegin kendisi
yetiskin birinin parmaklarini tutarak ayakta kalabilir. Kalgalarini ve
dizlerini fleksiyona ve ekstansiyona getirerek ziplama hareketleri
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yapar. Bu aktiviteler alt ekstremite kaslarinin giiclinii artirmanin yani
sira motor kontrol sistemine duyu girdisi saglar. Baz1 bebekler
besiklerinde tutunarak ayaga kalkabilir veya ylriiteclerine
konulduklarinda adim atabilirler. Yine de pek cok bebek bu
becerileri 7.ayda edinir.

Ince motor Gelisim

Yiiziistii

6 aylik bir bebek yliziistii pozisyonda ¢esitli kaslarin1 gerecek
veya uzatacak uzanma hareketlerine devam eder. Bebek bir taraftaki
koluna kolaylikla agirlik aktararak diger taraftaki kolun bagimsiz
hareketlerine ulasir. Omuzlarini indirerek kollariyla zemine bastirir
ve oyun oynarken kisa siireli postiiral kontrol saglar. Gorsel uyarinin
tetikledigi bu uzanma hareketi agirlik aktarilan omuz ve kalga
kaslarin1 kuvvetlendirir. Viicut agirh@: bir taraf omuz bolgesinde
iken kars1 taraf koluyla uzanma aktivitesi o taraf omuz kusaginin
izole gelisimini tetikler. Bu ayni zamanda sonraki periyotlarda
bebegin tek tarafli (unialteral) kol aktivitelerinin olusumu igin bir 6n
hazirliktir.  Ayrica, bebegi oturma pozisyonundaki koruyucu
reaksiyonlara hazirlar. Gorsel ve isitsel becerilerin gelismesiyle
birlikte 6 aylik bir bebegin zeminde hareket etme arzusu artar.

Oturma

Alt1 aylhik bir bebek ekstansiyon yoniinde koruyucu
reaksiyon gelistirir. Bu reaksiyonu kolunun erisebilecegi mesafeden
daha uzaktaki bir objeye uzanirken kullanir. Bebek viicut agirligini
kalcalara dogru aktarmada ve vertikalizasyonu tekrar saglamada
skapular adduktorleri yogun bir sekilde kullanir.  Disaridan
desteklendiginde dirsek tam ekstansiyonda uzanabilir. Oturma
pozisyonundaki yetersiz lateral govde kontroliinden o6tiirii iki tarafh
(bilateral) uzanma tetiklenir. Kalga aktivitesi gelistikce bebek
kollarin1 daha rahat ve 6zgiirce hareket ettirmeye baglar. Bir bagka
anlatimla, bagimsiz kol fonksiyonlar1  dinamik  pelvik
stabilizasyonuna baglidir. Dahasi, bu donemdeki bir bebegin ince
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motor gelisimi ayn1 zamanda proksimal stabiliteye baglidir. Ornek
olarak, 6 aylik bir bebek disaridan desteklendiginde uzanma
mesafesi ve kavrama kontrollii kendi bagina oturdugu zamankinden
daha iyidir. Sirtiistii pozisyonda iken eline verilen bir oyuncagi
havada tutabilir. Bir oyuncagi sallayarak veya oyuncaga vurarak
ilging sesler ¢ikarmaya calisir. Eline yerlesebilen bir oyuncagi
tutabilir ve oyuncagi gorsel, isitsel ve dokunma duyulariyla
tanimaya ¢alisir. Bu donemdeki spesifik kavrama paternleri; objenin
sekline, biiyiikliigline ve sertligine bagli olarak degisir. Bebek elinde
tuttugu bir objeyi iki asamali bir siiregle birakir. Bir elinden digerine
obje transferini iyi konsantrasyonla ve eforla gergeklestirir. 6 aylik
bir bebek elindeki bir objeyi istemli bir sekilde bosluga heniiz
birakamaz. Tiim bunlar1 g6z 6niinde bulundurdugumuzda 6 ayik bir
bebegin motor gelisim 6zelliklerini asagidaki tabloda 6zetleyebiliriz.

Tablo 4. 6 aylik bir bebegin motor gelisim karti

Kaba Motor Ince Motor Uzanma
Surtiistii: Istikrarl palmar Yiiziistli pozisyonda,
kontrollii bir sekild
e Kollarini ve bacaklarini kavrama O LOTL DIf gextide
. . agirlik aktarir ve
vertikal pozisyonda tutar
. uzanir
e Yana ve yiiziistiine
yuvarlanir
Yan yatig pozisyonunu oyun
oynamak i¢in kullanir, tek
ayagia agirlik aktarabilir
Yiiziistii: Radial palmar Oturma, sirtiistii, ve
o - . . yan yatis
e Kollarini ileriye dogru uzatir | kavrama gelisir pozisyonlarinda iki
e (Cesitli on kol ve tarafli (bilateral)
ekstansiyondaki kol uzanmalara devam
pozisyonlartyla oynar eder

e  Viicudun bir tarafinda
govde diiz ve alt
esktremiteler
ekstansiyonda, govde
lateral fleksiyonda ve alt
ekstremiteler karsi tarafta
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Dortlii varsayima baglar
Kendi bagia zeminde
hareket etmeye caligir

Sirtiistii, yan ve yiiziistii
pozisyonlari arasinda kontrollii
bir sekilde yuvarlanir, gesitli
asamalarda durabilir veya ardi
sira yuvarlanabilir

Bir elinden diger

eline transfer yapar

Pelvik ve kalca
kontrollii gelistikge
tek tarafli
(unilateral) uzanma
baglar

Oturma:

Yiiksek bir sandalyede
oturabilir

Kol destegiyle bagimsiz
oturmaya baglar

Bir koluyla destek alirken
diger koluyla uzanabilir
Kol destegi olmaksizin kis
stireligine oturabilir fakat
diismeye yatkindir

Kagsikla beslenmeye
ve bardakla su
igmeye yardim
etmeye caligir

Istikrarli gorsel
yonelimli uzanma

Ayakta Durma

Ayaklarini daha fazla
birbirine yaklastirir
Daha fazla kalga
ekstansiyonu

Daha az destege ihtiyag
duyar

Sicrama-ziplama
hareketleri

Ekmek cubuklariyla
beslenme veya
biskiivi 1sirma
cabalari

Gorsel ve isitsel
efektler olugturmak
i¢in oyuncaga vurur
veya sallar

7-9 Ay
Kaba Motor Gelisimi

daha 1yi tamyacak beceriler gelisir. 7-9 yaslar1 arasindaki bir bebek

Motor aktiviteler bu periyotta fazladir ve ¢ocukta ¢evresini

sirtlistiinii nadir tercih ederken, yliziistii pozisyonda ise uzanmakla,
agirlik aktarmakla ve zeminde hareket etmekle mesguldiir. Bebek
istedigi aktiviteleri yapabilmek ve ¢evresindeki objelere ulagabilmek
icin viicudunu ¢esitli pozisyonlara daha etkili bir sekilde yonlendirir.
Yiiziisti pozisyonda iken bir taraftaki koluna agirlik vererek
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cevreyle daha etkili iletisim kurabilecek yan yatis pozisyonuna gelir.
Avyaklar distal stabilite saglamak icin siklikla aktiftirler. Denge ve
koordinasyon gelistikge, yerden oturma pozisyonuna yakin bir
seviyeye kadar govdesini kaldirir. 8. ayda yiiziistiinden oturmaya
dogru kolaylikla hareket eder.

Oturma

Yedinci aya kadar pek ¢ok bebek oyun oynayabilecek kadar
bagimsiz oturma pozisyonuna gelebilir. Yine de bazilan tek elini
destek amaciyla kullanmay1 tercih eder. Cogu bebek bu cagda
govdelerini uzun bir siire dik tutacak kadar motor gelisim becerileri
kazanir. Bu donemde bebekler pelvik stabilizasyon ve agirlik
aktarmadaki kontrol becerileri artik¢a kollarindan destek almayi
giderek azaltirlar. Bu da ellerin uzanma ve oyun igin serbest
kalmasina imkan verir. 7. aydan 9. aya dogru kollar viicuttan giderek
daha fazla uzaklasir ve hareket agikliklar1 giderek artar. Bebek
diismeksizin genis araliklarda agirlik aktarma ve ii¢ diizlemde
hareket etme becerilerini edindik¢e oturma pozisyonu daha dinamik
bir hal alir. Stabilizasyon ve postiiral kontrol gelistikce, bebek cesitli
oturma postiirlerini gelistirir.  Oturma pozisyonunda iken alt
ekstremitelerin ¢esitli postiirleri iist ekstremite fonksiyonlari i¢in gok
onemlidir. Oturma pozisyonunda kisa siireli olarak objelerle
oynayabilir, birakabilir ve firlatabilir sonra tekrar almak ig¢in
uzanabilir.

Oturmaya Gecme ve Ayrilma

7 aylik bir bebek emekleme pozisyonundan oturmaya
bagimsiz bir sekilde gecebilir. Buna karsilik, her ne kadar yan yatis
pozisyonundan oturmaya pozisyonuna ge¢mek i¢in ¢abalasa da 10-
11. aylara kadar bunu basaramaz ve sirtiistii pozisyondan simetrik
bir sekilde ayaga kalkma hareketi ancak 5-6 yaglarda miimkiin
olabilmektedir. 7 aylik bir bebek aym1 zamanda oturma
pozisyonundan yiiziistli pozisyona gecis yapabilir. Ellerini zemine
koyabilir fakat yeteri kadar agirlik aktaramaz. Bundan Otiirii
kollarinin iizerinde oOne dogru diiser. Bu sekildeki tekrarlar
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vasitasiyla emekleme pozisyonuna gegme becerilerini kazanir. 8.
ayda omuz kusagi, govde ve pelvik kontroliin gelismesiyle birlikte
oturma pozisyonundan emekleme pozisyonuna gegebilir. Boylece
ellerini zemine koyabilir, kollarina agirlik aktarabilir ve kalgalarini
hareket ettirebilir. Sonraki ayda, koordinasyon ve postiiral kontrol
gelistikce hareketler daha kolay ve hizli yapilir. 9. ayda kalga
mobilitesi ve postiiral kontroliin artmasiyla birlikte oturma
pozisyonundan emekleme ge¢cmek i¢in ¢esitli hareket paternlerini
kullanabilir.

Emekleme

7 aylik bir bebek yiiziistiindeyken dizlerini karin bolgesine
dogru cekerek ve kollarini simetrik bir sekilde yere dogru bastirarak
emeklemeye c¢alisir. Bu pozisyondaki bir bebek ileriye ve geriye
dogru sallanma hareketleri yapar, fakat dengesini kaybederek
ylziistl diiser. Bebek agirlik aktarmay1 6grendikge ve omuz, pelvis
ve kal¢a kontrolii gelistik¢e postiiral stabilite, kas kuvveti ve
koordinasyonu artar. Bebegin postiiral aktivitesine, eklem
stabilitesine ve motor 6grenme yetenegine bagl olarak emekleme
pozisyonunda bireysel varyasyonlar olabilir. Normal motor
gelisimin Onemli bir yonii; motor bir becerinin yerine getirilmesi
sirasinda kullanilan hareket c¢esitliligi ile iliskilidir. 8.ve 9.
aylarindaki bir bebek ¢esitli hareket paternlerini kullanarak farkli
pozisyonlardan emekleme pozisyonuna ge¢cme konusunda yeteri
kadar beceriye sahiptir. Yiziisti pozisyonda es zamanli olarak
kollarim1 yere dogru bastirir ve bacaklarini kalga hizasina dogru
cekebilir. Bu donemdeki bir bebek kollarint yere dogru bastirabilir
ve abdominal kaslarmi kasabilir, boylelikle pelvisini yukari
kaldirarak 6nen dogru yaklastirir. 9 aylik bir ¢ocuk bu pozisyonu
oyun ve emekle i¢in kullanir. 7. ve 9. aylar arasinda emekleme
pozisyonunda iken agirlik merkezini kontrol etmeyi 6grenir ve daha
genis araliklarda uzanir. Bir baska anlatimla, bebek emekleme
pozisyonunda iken yana ve ileriye dogru uzanabilir. Daha uzaga ve
yukariya uzanmak i¢in; bir dizini 6ne dogru ve digerini daha geride
konumlandirmak suretiyle destek yiizeyini genisletir ve boylece
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daha etkili bir sekilde agirlik aktarimini saglar. Emekleme becerisi
yeteri kadar gelistikten sonra ¢esitli pozisyonlar i¢in bir gegis noktasi
ve yer degistirme amacli kullanilir. Bu caglardaki bir bebek artik
emekleyebilir, cevresine bakabilir, oturabilir, oynayabilir ve
tutunarak ayaga kalkabilir.

Hareket Etme/Yer Degistirme

7 aylik bir bebek genellikle karni iizerinde ve yana dogru
donerek hareket eder. Bas, omuz ve list govdenin hareketiyle
dontistimlii olarak bir tarafindan diger tarafina doner. Bebek daha
sonra kollar ayni hareket desenleri olusturacak sekilde ileriye dogru
kendini ¢ekmeyi d6grenir. Bacak hareketleri doniistimlii (resiprokal)
olsa da itici bir gii¢ olusturmazlar. Pek ¢ok 7 aylik bebek karinlari
iizerinde hareket ederek gitmek istedikleri yere varmaya calisirlar.
Sonrasinda el ve bacaklar1 {izerinde yavas bir sekilde sliriiniir.
Emekleme basta resiprokaldir ancak agirlik aktarimindan Gtiiri
govdenin lateral fleksiyonu/elongasyonu ile karakterizedir. Diger
tiim motor becerilerde oldugu gibi emekleme zamani ve emekleme
sekli bebekten bebege degiskenlik gosterir. Bazilart 9.ayda
emeklemeyi iyice Ogrenirken bazilar1 bunu 10-11. aya kadar
ogrenemez. Bazi bebekler hareketsiz kalmay1 severken bazilari da
tiim evi emekleyerek gezmeyi sever.

Ayaga Kalkma

Bebekler yaklasik 7.ayda kendilerini ¢cekerek ayaga kakmay1
Ogrenirler. Bu deneyim ilk olarak besikte baslar ve bu durum ailelere
strpriz olur. Yizisti veya emekleme pozisyonunda iken
korkuluklardan destek alarak dogrulurlar. Yere oturttuklarinda
ebeveynlerinin bacaklarina tutunarak kalkmaya c¢alisirlar.

Ayakta Durma

Ik ayakta durma denemeleri alt ekstremiteler iist gdvdeyi
yeteri kadar destekleyecek bir pozisyonda konumlanmayinca
istikrarsizdir. Bacaklar titrer ve oryante degillerdir. Bebekler ilkin
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parmak uglarina basarak ayakta dururular. Bu donemdeki pek ¢ok
aktivite govdenin bir hedefe dogru hareketi ve onu alt ekstremite
hareketlerinin takip etmesi seklindedir. Fakat bebek postiiral
stabilite i¢in pozisyonunu degistirmeyi Ogrenir. Bebek ayakta
dururken, bacaklarin1 kalga hizasina getirir ve govdesini destek
ylizeyine dayar. Bebek ayrica fonksiyonel hareketlere hazirlik icin
pozisyonunu ayarlar.  Ayakta durma dengesi gelistikge, bas
hareketleriyle ¢evresini kesfetmeye baslar. Kisa bir siire sonra,
viicudunun alt tarafin1 diyagonal bir sekilde dondiirmek i¢in uygun
bir pozisyona getirir. Bebek 9 aylik iken bu beceriyi kanepeden
tutunarak hareket etmek ic¢in kullanir. 9. ayin sonuna dogru, bir
destek noktasindan digerine dogru adimlayabilir, fakat baz1 bebekler
10-11. aylara kadar bunu basaramayabilir. Bebek belirli bir ¢cevreye
uyum saglarken aym1 zamanda ayakta durmayi, uzanmayi ve
oynamay1 0grenir. 8 aylik bir bebek iki elinden tutularak ytiriiyebilir.

Ince Motor Gelisim

Bebek 7-9. aylar arasinda dis diinyayr parmak uglariyla
kesfeder. Daha iyi kalga aktivitesi ve pelvik stabilite ile saglanan
postiiral kontrol bebeklere daha serbest uzanma ve hareket etme
imkani tanir. Biiyiiklerinden kendilerine oyuncak verilmesine artik
cok bagimli degiller. Aksine, aileler bebekleri etrafta gezerken ve
yeni seyler kesfederken giivenliklerini saglamak i¢in daha dikkatli
olmak zorundadirlar.

7-9. aylardaki bir bebek tiim yoOnlere daha iyi uzanir ve
viicudunun uzayla iligkisini 6grenmeye baglar. Bu periyotta, bebek
ulasabildigi alanin disinda olan bir objeye ulagmak i¢in viicudunu ne
kadar hareket ettirebilecegini Ogrenir. Bebek artan kalca
aktivitesinden otiiri bir objeyi gorlis alanin seviyesine kadar
kaldirabilir ve farkli agilardan onu incelebilir. Ayrica, zemindeki bir
objeye uzanmak i¢in gévdesini ne kadar egmesi gerektigini 6grenir,
bu da gdvdesinin uzayla iligkisini 6grenmesine yol agar. Cocugun
agirlik aktarma sirasinda st ekstremite kontrollii gelistikce kol
fonksiyonlarinin kontrollii de gelismeye devam eder. Ornek olarak,
bir taraf koluna agirlik aktararak govdesini bu kolun iizerinde
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dondiirdiikge o taraftaki omuz kusagi kaslarinin giicii ve kontrollii
artar. Cocugun omuz kusagi kaslari giiclendikce ve hareket kontrollii
artik¢a kolunu boslukta daha iyi tutmay1 6grenir ve bir objeyi gorsel
alanina kadar kaldirabilir, inceleyebilir ve bay bay yapabilir.
Emekleme pozisyonunda One-arkaya sallanma, yer degistirme ve
emekleme gibi aktiviteler cocugun eline daha fazla duyu girdisi
saglar. Bu agirlik transferi ayrica ¢ocugun avug i¢i ve parmak
kaslarinin uzamasina neden olur. Cocuk emekleme ve oturma
pozisyonlarina gegtikce veya bu pozisyonlardan ayrildik¢a elde
denge reaksiyonlar gelisir ve el arklar1 kuvvetlenir. Kavrama giicii
ve bir dirence karsi objeyi elinde tutma becerisi giderek artar. 9.aya
dogru el bilegi ilk olarak nétralde iken daha sonra ekstansiyonda
pozisyonlanir. Bu yeni kavrama paterni ve daha basit olanlar1 oyun
sirasinda kullanilir. Emekleme sirasinda eline aldigi bir oyuncagi
tasir. 7-9 aylar arasinda elindeki bir objeyi kademeli bir sekilde
birakmay1 6grenir. 7-9 aylar1 arasindaki bir bebegin motor gelisim
ozellikleri asagidaki tabloda 6zetlenmistir.

Tablo 5. 7-9 aylari arasindaki bir bebegin motor gelisim karti

Kaba Motor ince Motor Uzanma
Yan yatig pozisyonunu Kavrama kuvveti Iki tarafli aktiviteler
oyun oynamak i¢in tercih sergiler icin elleri serbesttir

eder, yan yatis
pozisyonundan emekleme
pozisyonuna geger

El ve kol destegi olmadan | Radial-palmar Postiiral kontroliin
yerde oturur: kavrama konusunda gelismesiyle birlikte
e Uzanma ve oyun becerileri artar her yone uzanir

oynama amagli {ist
govdesini destek
yiizeyinden yukar1
kaldirir

e  Yan oturma gibi gesitli
postiirleri kullanir

e  Oturma pozisyonundan
yiiziistiine gelir

e Oturma ve emekleme
arasinda gecis yapar
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Emekleme pozisyonunu
stirdiirtir:
e  One ve arkaya
sallanir
e Tiim ydnlere uzanir
e  Dizleri iizerinden
ziyade bir veya iki
ayagi iizerine agirlik
aktarir
e  Yan yatis, oturma, ve
destekle diziistii
pozisyonuna gegis

Radial-parmak
kavrama gelisir

Yer ¢ekimine karsi
kollarini kullanarak
bedeni daha
ylikseklere tasir

Yana dogru pivoting yapar
ve karni iiz erinde siiriiniir

Parmaklartyla igaret
eder; parmak uglariyla
kavrama (pinching)

yapar

Govdenin lateral
fleksiyon/elongasyon
paternlerini kullanarak
elleri ve dizleri tizerinde
emekler

9.aya dogru dizleri

Elindeki bir objeyi

tizerinde durur bosluga veya biiyiik
bir kutuya birakir
Kollarmi ve iist govdesini | Kendi basina siseden

kullanarak ayaga kalkar
Destek yiizeyine yaslanir
Kendi bagia egilip kalkar

siit veya su iger

Kanepe boyunca dolasur:
e Ik 6nce yana dogru
adim atar
e One dogru yiiriime ve
destek i¢in diyagonal
olarak doner

Parmaklarini agzina
gotlirmeye devam eder

Tek elinden tutuldugunda
ayakta durur, iki elinden
tutuldugunda
koordinasyonsuz
paternlerle yiiriir

Fincan veya kagikla
beslenmeye yardim
eder
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10-12 Ay

10-12 aylik bir bebek g¢evresini daha dik bir pozisyonda
kesfetmekle mesguldiir. Oyun aktiviteleri sirasinda ¢esitli
pozisyonlar arasinda gegis daha kolaydir. Cevreyi kesfi sirasinda
cesitli postiir ve hareket deneyimleri giderek artar. Cogu zamanini
ayaga kalkmakla, gezmekle ve zemine geri oturmakla harcar. Daha
sakin bebekler bu déonemde bagimsiz oturmaya ve emeklemeye
baslarlar. Cogu zaman bu becerilere ayaga kalkma da eslik eder ve
kisa siire igerisinde pek cok becerinin kazanimi séz konusudur.
10.ay1n sonuna dogru bebek pek ¢ok hareket sekanslarini ve ayakta
hareket etmeyi 0grenir.

Oturma

Bu 3 aylik zaman diliminde postiiral kontrol ve mobilite
gelistikce oturma daha dinamik bir hale gelir. Pelvik kusagin
hareketleri sayesinde agirlik aktarimi baglatilabilir ve kontrol
edilebilir. Bu faktorler ¢ocuga bir dnceki aya gore daha cesitli
oturma postiirleri deneyimlemesine imkan verir.

Emekleme

Postiiral kontrol gelismeye devam eder ve bdylece emekleme
pozisyonunda daha diyagonal postiirlerde uzanabilir. Abdominal ve
spinal kaslarin aktivitesi govdeyi diiz bir hale getirdigi i¢in bebek bir
koluyla ileriye uzanirken karsi taraftaki bacagimi ekstansiyona
gotiirebilir.  Diyagonal postiiral kontroliin artmasiyla birlikte
emekleme alt ekstremitelerin birbirlerinden daha bagimsiz
hareketleriyle gergeklesir. 10-12 aylik bir bebek 8-9 aylik bir bebege
gore hem daha kolay hem de daha hizli emekler ve emeklerken
tekerlekli bir oyuncag itebilir. 10-12 aylik bir bebek merdiveni
emekleyerek cikabilir, ancak ayakta iken bu aktivite diigmekle
sonuglanabilir. Etrafinda donebilir ve kanepeden bacaklarini
sarkitarak inebilir. Bu da merdiveni geri geri inebilmeyi tetikler.
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Ayaga kalkma

10-12 aylik bir bebek bir destege tutunarak ayaga kalkarken
alt ekstremitelerini daha aktif olarak kullanir. Ayrica bu ¢cagdaki bir
bebek ayakta durma pozisyonundan oturmaya daha etkili bir sekilde
gecebilir.

Bagimsiz Ayakta Durma ve Yiiriime

11-12 ayhk pek c¢ok bebek daha az destekle ayakta
durabilecek uygun postiiral ve hareket koordinasyonuna sahiptir. Bu
bagimsiz olarak ayakta durma ve yiirlime siirecleri i¢in dnemli bir
fazdir. Proksimal postiiral kontrol Ogrenilirken, ayni zamanda
kavrama ve ayak parmaklar fleksiyonu distal stabilitenin bir ¢esit
formu olarak kullanilir. Ornek olarak, yetiskin birinin tisortiine
tutunarak ayaga kalkma bebege esnek ve degisen miktarlarda destek
saglar.

Yiiriime

Giincel teori; yiiriime paternlerinin merkezi noral kontrol
tarafindan iretildigi yoniindedir. Temel paternler yeni dogan
doneminde goriiliir ve otomatik adima alma olarak adlandirilirlar.
Olgunlasma ve motor 6grenme gerceklestikce bu program da
degisir, Ozellikle dengenin saglanmasi i¢in postiiral kontrol bu
stirece dahil edilir. Viicut agirlig1 gibi morfolojik degisimler de bu
sirece katkida bulunur. Yeni yiirimeye baslayan bir bebegin
hareket paternleri olgunlagsmamis bir postiiral kontrol seviyesi
ornegidir. 18. aya kadar postiiral kontrol bariz bir sekilde daha
koordineli bir hal alir ve bebek yetigkin birinin yiiriime paternlerini
sergiler. Daha fazla olgunlasmay1 belirleyecek olan degiskenler kas
iskelet sistem unsurlariyla iliskilidir (6r., ekstremite uzunluklari).
Genel olarak, yeni ylirlimeye baslayan bir ¢ocuk yiiriime dongiisii
boyunca bagimsiz yiirlime icin gerekli olabilecek stabilitenin
saglanmasinda bazi paternler kullanirlar.
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Ince Motor Gelisim

Bu zaman dilimi ¢ocuklar i¢in oyun ve bakim sirasinda
ellerini kullanma becerileri gelistikge daha heyecanli bir hal alir. Bu
her zaman zarif olmayabilir, fakat ardisik yaklasimlar sayesinde
oyuncaklarla oynama konusunda daha fazla deneyim kazanirlar ve
yetigkinlerin arag-gere¢ kullanimini taklit ederler. Ne yapacaklarini
bilirler ve deneme yanilma yoluyla amaglarina ulasirlar. Ornek
olarak, masanin {izerindeki bir yiyecege uzanamadiklarinda masa
ortiisiini veya masay1r kendilerine dogru c¢ekerek istediklerine
ulagirlar. Bu zaman zarfinda bebekler ulasabildikleri pek ¢ok objeyi
tutar ve bu sayede miimkiin oldugu kadar ¢ok tecriibe edinirler. 10-
12. aylar arasinda el tercihi gelisir. Bu, bebegin eline aldig1 bir objeyi
cogunlukla bir taraf eliyle oynamasi seklinde kendini gosterir.
Ayrica, cocuk biiylikge bir kutuyu baskin olmayan taraf eliyle
tutarken diger eliyle kapagini agmaya calisir. Bu ayn1 zamanda, ayni
aktivite sirasinda iki elin farkli gérevlerde kullanilmasi ile kendini
belli ettiren iki tarafli el kullanimi gelisiminin bagslangicidir
(Alexander, 1993). 10- 12 aylik zaman dilimindeki motor gelisime
dair tablo asagida verilmistir.

Tablo 6. 10-12 ayalar: arasindaki bir bebegin motor gelisim karti

Kaba Motor ince Motor
Cesitli paternlerde dinamik oturma; | 10. ayda parmak distallerini
uzanma ve oyun oynama kullanarak kavrama
becerilerinde artma
Kiigiik bir taburede veya 12. ayda parmak uglariyla kavrama
sandalyede oturma
Yan tarafindan oturmaya ge¢gme El tercihi gelisebilir

Oturma-emekleme ve ayakta durma | iki tarafli el kullanim becerisi

pozisyonlar1 arasinda etkili gecisler | gelisebilir

Merdivene tirmanma Itme, ¢cekme, stkma ve ¢evirme

seklinde kavrama

Kanepeden geriye dogru kendini Ince motor paternlerini fonksiyonla

sarkma birlestirir:

e  Coraplarini ¢ikarir ve
ayakkab1 bagciklarini
¢cOzer
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e Parmakla beslenme ve
bardaktan su igme
becerileri gelisgir

e Cok az basariyla kasikla
beslenmeye calisir

e  Yetiskinlerin sag tarama
gibi cesitli arag-gerec
kullanimini taklit eder.

Kendini ¢ekerek ayaga kalkma ve
daha az stabil ytizeyleri kullanarak
kendini egme

Daha az destekle ayakta durma;
gelismis uzanma ve oyun oynaman
becerileri

Bagimsiz ayakta durmaya baglama
Kendi basina ayaga kalkma

Tek elinden tutuldugunda yiiriime
veya sandalyeyi itme

Bagimsiz yiiriimeye baglar

12-18 Ay

12-18 aylar arasinda pek ¢ok ¢ocuk higbir destek almadan
kendi basina ayaga kalkabilir ve bagimsiz bir sekilde yiiriiyebilir.
Daha spesifik olarak, yiirime yast cogunlukla 12-15 aylan
arasindadir. Ancak, bazi ¢gocuklar i¢in yiiriime yas1 15-18 ay olabilir.
Motor davranislar tecriibe edildik¢ce, merdiven ¢ikma, kanepeye
tirmanma ve hatta kogsma becerileri bile bu donemde gelisebilir. Bu
donemdeki cocuklar cevrelerine karst oldukca meraklidirlar ve
siirekli olarak bulunduklari ortamlar1 kesfetmekle mesguldiirler.
Miizikli ortamlarda dans etmeye baslarlar, top firlatirlar veya
tekmelerler. Gelisigiizel karalama ve parmakla beslenme bu
donemde daha etkili bir hal alir. 12-15 aylar1 arasindaki bir ¢ocuk
cesitli objeleri birbirine vurarak/sallayarak veya onlar istifleyip/kule
yaparak sonrasinda devirerek dis diinya hakkinda daha fazla sey
Ogrenir. Bilebilecegi basit seyler soruldugunda isaret eder.
Bardaktan bir seyler i¢meyi Ogrenir. Ayrica, farkli tiirdeki ve
dokulardaki besinleri toplamak suretiyle bagimsiz beslenme
becerileri gelismeye devam eder. 15-18 aylar1 arasindaki bir ¢ocuk
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ellerini ve kollarin1 daha iyi kullanmaya baglar ve giyinme
aktiviteleri sirasinda ebeveynine yardim etmeye calisir. Kalem veya
kasik kullanma gibi ince motor beceri gerektiren aktiviteleri
yapmaya calisir. Kiicilik cisimleri kavrama veya yerden toplama gibi
daha hassas ince motor beceri gerektiren aktivitelerde hareket
kontrolleri giderek artar (Campbell, 1994). 12- 18 aylar arasindaki
bir ¢ocugun kaba ve ince motor gelisim 6zellikleri asagidaki gibi
Ozetlenebilir.

Tablo 7. 12-18 aylik bir bebegin motor gelisim karti

Kaba Motor ince motor
Bagimsiz yiiriime iki lego pargasini birlestirme
Yana ve geriye dogru yiiriime Kitap veya defter sayfalari
gevirme
Merdiveni emekleyerek ¢ikma Kiiciik objeleri bir kutuya veya siseye
atma

Yardiml olarak merdiveni yiiriiyerek | Gelisigiizel karalama
¢ikma ve inme

Oyuncaklari siirliyerek oynama Para seklindeki biiytik cisimleri
(oyuncak araba vb.) uygun deliklere yerlestirme/atma
Cocuk sandalyesinde oturma, Catal ve kagik kullanmaya bagalar

Bardaktan su igme

Corap ve bagciksiz ayakkabi ¢ikarma
Kollarini tisorte koluna ve bacaklarini
pantolona dogru uzatir

Ellerini ve yiiziinii yikamaya calisir
Oyuncaklarini toplamaya yardim eder

18 Ay ve Uzeri (Okul Oncesi)

18 aya kadarki zaman dilimine ait pek ¢cok motor gelisim
kilometre tagi (milestone) genellikle bir bebegin yer ¢ekimine karsi
progresif bir sekilde kazandig1 becerileri icermektedir (daha dik bir
pozisyona ge¢cmek gibi). Okul oncesi donemde ise simdiye kadar
edinilen bu dik pozisyonlarda postiiral kontrol daha hassas bir hal
alir ve hizli yiiriime, kogsma ve merdiven ¢ikma gibi motor beceriler
giderek daha fazla gelisim sergilerler (Cools et al., 2009). Bu, aym
zamanda bir topu atma ve yakalama gibi kaba ve ince motor
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becerilerin es zamanli olarak dahil oldugu fonksiyonel aktivitelerin
gelisme sergiledigi bir periyottur (Pin et al., 2021).

Sonu¢

Resim 2: Yenidogan yiiziistii pozisyonu
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Resim 3: Yenidogan oturma pozisyonu
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BOLUM IX

Romatizmal Hastaliklarda Pelvik Disfonksiyon ve
Cinsel Disfonksiyon

Naciye Dilruba TEKTAS GULBIL!
Rabia CELIKEL?

Giris

Pelvik taban disfonksiyonu genis bir kapsama sahiptir. Fekal
inkontinans, iiriner inkontinans, pelvik organ prolapsuslari, kronik
pelvik agri, alt iiriner yollarin duyusal ve bosalma anomalileri, cinsel
disfonksiyon bu genis kapsamin iginde yer alir (Lukacz & ark., 2006,
Nygaard & ark., 2008, Rossetti, 2016). Pelvik tabani olusturan
kemik yap1 symphisis pubis, spina ischiadicalar, sakrum ile eskenar
dortgene benzeyen pelvistir (Lawson&Sacks, 2018). Pelvis ayni

1 Uzm. Fzt. Inénii Universitesi, Saglik Bilimleri Enstitiisii, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Anabilim Dali, Malatya, Turkiye. tektasnaciye@gmail.com ORCID: 0000 0002 1775
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Rehabilitasyon Anabilim Daly, Bitlis, Turkiye. reelikel@beu.edu.tr ORCID: 0000 0002
8498 1293
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zamanda pelvik organlara pasif bir destekte saglar. Uretra, mesane,
aniis, rektum ve vajinayi i¢ine alan bu yap1 kubbe seklinde bir levha
ve hamak olarak tanimlanan ¢izgili kaslardan ve 3 tabakadan olusur
(Delancey&Ashton-Miller, 2004). Bulbospongiosus,
ischiokavernosus ve yiizeyel transvers perineal kaslari igeren
ylizeyel tabaka cinsel fonksiyonun kas iskelet bileseninde 6nemli rol
oynar (Hoffman, 2016). Bu tabakadaki kaslarin agir1 aktivitesi pelvik
agr1 ve cinsel disfonksiyona neden olur(Hoffman, 2016). Orta
tabakada ise kompresor iiretra, transvers perineal profundus, tiretral
sfinkter ve iretrovajinal sfinkter kaslarindan olusur(Hoffman,
2016). Derin tabakada ise koksigeus ve levator ani kaslar yer alir.
Levator ani ve g¢evresindeki fasya dokusu pelvik diyafram olarak
adlandirtlir ve destek gorevi goriir ve stabilizasyon saglar (Hoffman,
2016). Bu tabakanin gevsemesi iseme ve dogum gibi fonksiyonlarda
yer alir. Pelvik taban fonksiyon olarak istemsiz olarak normal
kapanma ve istemli giiclii kasilma ile de pelvik organlari yukari
dogru hareketini yaptirir (Lawson&Sacks, 2018). Oksiiriik, agir
kaldirma, siddetli aktivite gibi intraabdominal basing ve
intravezikiiler basing artisina kars1 pelvik taban kaslarinin kasilmasi
otomatik bir yanit olusturarak kontinansi siirdiiriir. Ayrica iyi ¢alisan
ve saglikli olan pelvik taban kaslar1 artan intraabdominal basing
durumunda sinirli ve kontrollii perineal inis gosterir (Bo, 2004).
Ayrica karin ve sirt kaslari, pelvik taban kaslari ile sinerjik ¢alisarak
omurganin  desteklenmesini  ve  lumbo-pelvik  stabilitenin
korunmasimni da saglamaktadir (Be, 2004). iseme, diskilama ve
cinsel fonksiyonun yani sira intra abdomnal basinca karsi destek
fonksiyonu da saglar (Jacomo & ark., 2020). Disfonksiyonu ise
anormal fonksiyonlar1 olarak tanimlanabilir. Bunlar {iriner
inkontinans, asir1 aktif mesane, cinsel disfonksiyon, organ
prolapsusu, fekal inkontinans ve pelvik agridir(Corton, 2009). Yas,
bireyin kadin olmasi, dogum sayisi, menopoz durumu, viicut agirligi,
ve dogum tipi, pelvik taban bdlgesine alinmis travma veya
cerrahiler, kronik Oksiiriik, zorlayici sporlar, agirlik kaldirma gibi
faktorler pelvik taban disfonksiyonunun risk faktorleri arasinda yer
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alir (Drutz&Alarab, 2006). Pelvik taban disfonksiyonu ayni
zamanda cinsel disfonksiyonuda ele alir.

Cinsellik, insan igleyisinde dogustan gelen ve dogal
durumdur. Cinsel ihtiyag veya arzu, fizyolojik olan cinsel tepkiler ve
orgazm veya en azindan zevkli uyarilmaya yol agan davraniglar
olarak ortaya ¢ikar. Cinsellik genellikle iki kisi arasinda gergeklesir
fakat bazi durumlarda tek basimna da gerceklestirilebilir nese ve
tatmin kaynagidir (Bancroft&Graham, 2011). Kisileraras1 bag ve
iliski kurmanin ana motivasyon kaynaklarindandir. Insanlarda cinsel
fizyolojik potansiyel yasam deneyimleriyle sekillenir ve kronik
hastaliklar da bunu 6nemli Sl¢lide etkileyebilecek deneyimlerden
biridir. Glinliik klinik uygulamalarda cinsel saglik, hastalarin fiziksel
ve psikolojik islevleriyle aym tiirde degerlendirmeye tabi
tutulmalidir. Cinsel islev bozuklugu bosalmada gecikme, kadinlarda
orgazm bozuklugu, kadinlarda cinsel ilgi/uyarilma bozuklugu,
genito-pelvik agri/penetrasyon bozuklugu, erkekte ereksiyon
bozuklugu, hipoaktif cinsel istek bozuklugu erken (erken) bosalma,
madde/ilacin  yol a¢tigi cinsel islev bozuklugu olarak
smiflandirilabilir(American  Psychiatric  Association&American
Psychiatric, 2013). Cinsel saglik insan refahinin o6nemli bir
bilesenidir. Arastirmalarda tekrar tekrar gosterildigi gibi, cinsel
yasamdan duyulan memnuniyet ve cinsel doyum, bir¢ok agidan
yasam Kkalitesi ile pozitif yonde iliskilidir (Oettingen, 2013). Bu
nedenle, kisinin cinsel yasam kalitesinin azalmasinin ve cinsel
tatmin eksikliginin, genel olarak daha kotii yagsam kalitesine katkida
bulunabilecegi dogrudur (Flynn & ark., 2016). Kotii cinsel yasam
kalitesi ve cinsel tatminsizlik cinsel islev bozuklugundan
kaynaklandigindan, bdyle bir islev bozuklugunun etkili tedavisinin
daha iyi bir yasam kalitesine 6nemli Ol¢iide katkida bulunacagi
varsayilabilir (Oettingen, 2013).

Romatizmal hastaliklar kas iskelet sistemini etkili olan
birgcok durumu tanimlamak i¢in kullanilir. Kemikleri, yumusak
dokuyu, eklemleri ve kaslar1 etkileyebilir. Kaslarda zayiflik, eklem
dejenerasyonu, inflamasyon kas iskelet istemini olumsuz etkiler.
Yaygin romatizmal hastaliklarda kas iskelet sistemindeki
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bozulmalar ile birlikte siklikla agri, hassasiyet, kizariklik, sertlik,
sislik goriilmektedir. Bu durum hasta da dejenerasyonun artmasina,
hareketinin kisitlanmasina, yasam kalitesinin diismesine neden olur.
Cinsellik, romatizmal hastalig1i olan hastalarda yasam kalitesinin
siklikla ihmal edilen bir alanidir ve az sayida arastirma, romatizmal
hastaligin  hastalarin  cinsel iligkileri {lizerindeki etkisine
odaklanmuistir.

Romatizmal hastaliklarin genelinde goriilen kas iskelet
problemleri pelvik taban disfonksiyonuna sebep olabilir. Zayiflayan
kaslarin yeterince aktif ¢alisamamasi, dejenere olan eklemlerde
hareket limitasyonlari, agri, tetik noktalar hiper sensitivite
problemleri pelvik taban disfonksiyonuna zemin hazirlayan
semptomlardir.

Fibromiyalji

Fibromiyalji, Amerikan Romatoloji Koleji’nin (ACR) 1990
yilinda yayinladigr siniflandirma kriterleri romatizmal sendromlar
arasina girdi. Fibromiyalji diinyada prevelanst %2-8 arasinda
degisen romatizmal hastaliklardan ikinci en sik goriilen hastaliktir
(Thornton&Robert, 2020). Fibromiyalji, yaygin kronik agri ile
birlikte biligsel islev bozuklugu, anksiyete, yorgunluk, depresyon ve

uyku bozukluklari gibi daha fazla semptom beraber goriiliir (Bennett
& ark., 2007, Wolfe & ark., 2010).

Fibromiyaljinin kas-iskelet sistemi tizerindeki olumsuz
etkilerinden dolay1, i¢ organlarin1 desteklemek, idrar ve anal
kontinans1 korumak, cinsel aktiviteye yardimci olmak gibi ¢esitli
fonksiyonlara sahip olan pelvik taban kaslar1 {izerinde etki
olusturabilir. Yapilan arastirmalar pelvik taban disfonksiyon ve
fibromiyaljinin iliskili olabilecegi savimi destekler niteliktedir
(Adams & ark., 2014, Carrillo-Izquierdo & ark., 2018). Thorton ve
ark. Sistematik derlemelerinde fibromiyaljili hastalarda pelvik taban
disfonksiyonunun yaygiligim1  belirtmistir  (Thornton&Robert,
2020).Yapilan bir ¢alismada primer fibromiyaljili kadinlarda cinsel
disfonksiyon arttik¢a pelvik taban disfonksiyonununda arttig, ayrica
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kadinlarda orta diizeyde pelvik taban disfonksiyonu varliginin,
hastalarin giinliik yasam aktivitelerini énemli Slgiide etkiledigini
bildirmislerdir (Ayan & ark., 2023). Fibromiyaljili hastalarda pelvik
organ prolapsusu, kabizlik, idrar yolu semptomlari, ve cinsel
disfonksiyon problemleri ile karsilagsma olasiligi saglikli bireylerle
karsilastirildiginda daha fazladir (Thornton&Robert, 2020). Yakin
zamanda yapilan bir calismada fibromiyaljili kadinlarda cinsel agri
gibi pelvik taban fonksiyon bozukluklarinda artis gdzlenmistir. Bu
sonu¢ pelvik taban kaslarindaki asir1 aktiviteye ve agrili tetik
noktalara bagli olarak agiklanabilir (Pastore&Katzman, 2012).
Fibromiyalji de dismenore, agrili mesane sendromu, irritabl bagirsak
sendromu, vulvodini ve kronik pelvik agri gibi durumlar
goriilmektedir (Yunus, 2007). FM'li kadinlarin ¢ogunlugunun (%93)
mesane veya pelvik agri yasadiklarini, %39'u huzursuz/agrili
mesane veya interstisyel sistit oldugunu bildiriyorlar (Jones & ark.,
2015). Asir aktivite veya herhangi bir iltihabi hastalik sonucu pelvik
taban kaslarinin fonksiyonlarini yeterince yerine getirememesi,
idrara ¢ikma, digkilama ve/veya cinsel iliski sirasinda fonksiyon
bozukluklarina neden olur (Cetin & ark., 2020). Pelvik taban
disfonksiyonu giinliikk yasam aktivitelerini, cinsel fonksiyonu,
bagirsak ve mesane fonksiyonlarimi ve genel yasam kalitesini
olumsuz yonde etkiler (Jones & ark., 2015). Ricoy-Cano ve ark.
Ayrica FMS'li kadinlarin, saglikli kadinlara kiyasla 6nemli bir cinsel
islev bozuklugu ve cinsel agrida artig ve arzu veya tatminde azalma
gibi diger ilgili cinsel zorluklar gosterdigini vurguladi (Ricoy-Cano
& ark., 2022).

Romatoid Artirit

Romatoid Artirit (RA) ¢esitli nedenlerden dolayi cinsel islevi
etkileyebilir. RA, cinsel islevi agr1, eklem sertligi ve sismesi, kronik
yorgunluk ve giinliik yasam aktivitelerindeki kisitlamalar dahil
olmak tizere farkli sekillerde etkileyebilir (Tristano, 2014). RA'l1
kisiler agridan, eklem hareketlerinde kisitliliktan ve yorgunluktan
yakinirlar ve 6zgiiven ve beden imaji ile ilgili sorunlar yasayabilirler.
7.700 RA hastas1 iizerinde yapilan bir calismada yaklasik %51"
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hastaligin cinsellikleri {izerinde negatif etkisi oldugunu bildirdi
(Pouchot & ark., 2007). Ilaglarmn cinsel sorunlara neden olmasi da
miimkiindiir. RA'da cinsel iglevlerin bozulmasinin nedenleri ¢ok
faktorlidiir (QDstensen, 2004). RA'nin cinsel aktivite tlizerindeki
etkisini inceleyen aragtirmalara uygun olarak
(Ostensen&rheumatology, 2004), calismadaki hastalar (n = 210)
cinsel iliskilerinin 'orta derecede', 'oldukga fazla' veya 'asir1 derecede
etkilendigini bildirdi. Cinsel sorunlar yasayan artritli hastalarin
yiizdesi %31 ila %76 arasinda degismektedir (van Berlo & ark.,
2007). Artiritli hastalarin cinsel sorunlari cinsel islev bozuklugunu
ve cinsel zorluk olarak bir ¢alismada tanimlanmistir (Van
Minnen&Kampman, 2000). Cinsel istek ve tatmin agr, cinsel
engellilik gibi bozukluklarin RA hastalik parametrelerinden farkli
sekilde etkilenebilecegini ortaya koymustur (Abdel-Nasser&Ali,
2006). Benzer sekilde erkekler icin libido {izerinde etkisi olan
hastalik yonleri, erektil fonksiyonu veya bosalmayi etkileyenlerden
farkli olabilir (Blake & ark., 1988). RA hastalarinin yasadigi cinsel
sorunlar {i¢ ana baslik altinda siniflandirilabilecegini ortaya koyan
52 Misirlt kadin tizerinde yapilan bir ¢alismada, cinsel zorluklarla
onemli ol¢iide iliskili faktorler arasinda hassas eklem sayisi (r =
0,56), agr1 ( r = 0,45) ve fonksiyonel sakathik ( r = 0,75) yer
altyordu. Ek olarak kalca eklemi tutulumu cinsel problemlerle iligkili
oldugunu ortaya koymustur (Blake & ark., 1988).

Sistemik Lupus Eritromotozus

Sistemik lupus eritematozus (SLE), kisiden kisiye hastaligin
ilerleme seviyesi farklilik gosteren ve zamanla kronik evreye gecen
otoimmiin, multisistemik bir hataliktir (Carter & ark., 2016, Yeoh &
ark., 2018). Hastaligin alevlenme ve iyilesme evreleri olmasina
ragmen seyri tahmin edilemez ve tiim viicudu tiim i¢ organlari, kas
isleket sistemide dahil sistemlerin hepsinde etkili olabilir. SLE’de
sinovit artralji ve miyalji gibi Klinik bulgulara ¢ok sik rastlanir ve
yasam kalitesini negatif yonde etkiler (Carter & ark., 2016,
Fava&Petri, 2019, Bifani & ark., 2023).
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SLE, daha ¢ok dogurganlik c¢aginda olan kadinlarda
karsilasilan hastaliktir (Carter & ark., 2016, Yeoh & ark., 2018).
Kas-iskelet sisteminin etkilenmesi ile SLE'li hastalarda pelvik taban
disfonksiyonu goriilebilir. Yapilan ¢alismalar, SLE'li kadinlarda sik
idrara ¢ikma, acil idrara ¢ikma, noktiiri, mesane agrisi, zayif idrar
akis1 oldugunu belirtmistir (Min & ark., 2000, Yu & ark., 2004,
Fava&Petri, 2019). Haaarala ve ark. (Haarala & ark., 2000), SLE'li
hastalarin %27'sinde hafif diizeyde stres iiriner inkontinans, Min ve
ark. (Min & ark., 2000), ise hastalarin %23'iinde tiriner inkontinans
semptomlar1 bildirmistir. SLE popiilasyonunda sik¢a karin agrisi,
sigkinlik, ishal ve kabizlikla da karsilasilabilir bu durum pelvik agri
anal inkontinans gibi pelvik disfonksiyona neden olabilir (Li & ark.,
2017, Frittoli & ark., 2021).Calismalar, SLE’li kadinlarin saglikli
kadinlara kiyasla cinsel fonksiyonlarinininda bozuldugunu istek,
1islanma ve uyarilmada azalma oldugunu gostermistir (Curry & ark.,
1994, Tseng & ark., 2011). SLE'li her ii¢ kadindan ikisinde cinsel
islev bozuklugu vardir (Junior & ark., 2017).Curry ve ark. yaptigi
calismada hastalada vajinal kayganligin azaldigi, vajinal agrinin
arttig1 ve cinsel aktivite sikliginin distiigii bildirmistir(Curry & ark.,
1994).

Ankilozan Spondilit

Ankilozan spondilit (AS), aksiyal tutulumla birlikte goriilen
kronik inflamatuar bir hastaliktir. Siklikla periferik artrit, entezit,
akut anterior iiveit ve tiim vertebral kolonla beraber siklikla pelvik
ve omuz kusagi eklemlerindede tutulum gosteren sakroileit goriiliir
(Dalyan & ark., 1999, Aydog & ark., 2006). AS'de en temel yakinma
agri, Ozellikle sirt agrilan, sertlik ve tutukluluk ve fiziksel
kisitlamalardir.

AS ¢ogunlukla yirmili otuzlu yaslar da baslar (Zink & ark.,

2000). Kadinlarda erkeklere gore 2 kat daha fazla goriilir

(Feldtkeller & ark., 2000). Ankilozanli hastalarda en sik tutulum

gosteren eklemin sakroiliyak eklem olmasindan dolayr pelvis

etkilenir. Sirt ekstansor kaslarinin zayif olmasi ve neden olan bel

agrist AS hastalarin Valsalva manevrasint sik kullanmalarina
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sebebiyet vermektedir (Ozgocmen & ark., 2002).Artan karin igi
basing artis1 pelvik taban disfonksiyonuna sebebiyet verdigi
bilinmektedir (Kuncharapu & ark., 2010).

Cinsel islev bozuklugunun tanimlar1 farklilik gosterse de,
genel popiilasyonda bir diizeyde cinsel islev bozuklugu mevcuttur.
40 vyas isti Kuzey Avrupa popiilasyonunun cinsel islev
bozuklugunu, tutum ve davraniglarini arastiran bir arastirma,
erkeklerin %23"liniin ve kadinlarin %31'inin erektil disfonksiyon ve
seyrek orgazm gibi en az bir cinsel islev bozuklugundan
etkilendigini bildirdigini buldu (Nicolosi & ark., 2004). Benzer
sekilde, orta yash kadmlar1 arastiran bir Ingiliz arastirmasi,
%33"'iniin cinsel iliski sirasinda zorluklara neden olan vajinal
kuruluk gibi cinsel sorunlar bildirdigini buldu (Osborn & ark., 1988).
Erektil disfonksiyon (ED) olan hastalarin AS acisindan daha ytiksek
risk altinda oldugunu gostermistir (olasilik orani=2,19) (Chung &
ark., 2011). AS hastalarinda cinsel aktivite sorunlari bildirmistir. AS
hastalarinda 13'i yalnizca cinsel istek ve doyum alaninda sorun
yasadigini, diger 14'i ise cinsel yasamla ilgili sorun yasamadigini
bildirdi (Chung & ark., 2011) .

Sjogren Sendromu

Ik olarak ekzokrin bezlerde etkili olan ve atrofik vajinit ve
dis eti iltihabi ile birlikte mukozal kurulugun goriildiigii progresyonu
yavas otoimmiin bir hastaliktir (Moutsopoulos&Talal, 1987).
Yapilan bir ¢aligmada basvuran hastalarda pelvik fibroz ve vajinal
fibroz, iseme bozuklugu ve pelvik taban disfonksiyonu oldugu
belirtilmistir (Budden & ark., 2016). Bir ¢alismada primer Sjogren
hastalarinin %61'inde disparoni ve %52'sinde vajinal kuruluk ve
disparoni varligindan dolayr agrili cinsel iliski prevelans: yiiksek
bulunmugtur (Marchesoni & ark., 1995). Sjogren hastalarinin
vajinal ve wvulvar kuruluk ve disparoni olmak {izere genital
semptomlar cinsel aktiviteyi yaklasik %50 oraninda etkilemistir
(Bongi & ark., 2013).
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BOLUM X

Telerehabilitasyon

Oguzhan Bahadir DEMIR!
Seyda Oznur AYCICEK?

Giris

Rehabilitasyon, bir kisinin giinliik isleyisinde kisitlamalar
yasadigr veya yasama ihtimalinin oldugu durumlarda ihtiyag
duyulan bir dizi miidahaledir. Fizyoterapi, is ugrasi terapisi, dil ve
konusma terapisi, psikolojik rehabiltasyon, ortez ve protez gibi
hizmetleri igerir. Cogu insanin, yaslanma veya saglik durumu
(kronik hastalik veya bozukluk, yaralanma, travma vb.) nedeniyle
hayatlarinin  bir noktasinda rehabilitasyona ihtiyaci olmasi
muhtemeldir.

Cok yonlii bir tedavi yontemi olan rehabilitasyon, bireyin
dogustan veya sonradan olusan fonksiyon kayiplarini ortadan
kaldirarak maksimum fonksiyonelligin kazandirilmasini hedefler.

1 Dr. Ogr. Uyesi, Sakarya Uygulamah Bilimler Universitesi
2 Ars. Gor., Sakarya Uygulamal Bilimler Universitesi
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Kiside gozlenen fonksiyon kaybi ¢esitliliginde hastaya 6zel olarak
planlanan rehabilitasyon programinda tek tip standart bir uygulama
yoktur. Rehabilitasyon uygulamalar1 ile hedeflenen fiziksel
yetersizlikleri ortadan kaldirmak, bozukluklardan kaynaklanan
agrilart minimuma indirmek, kisinin mevcut kapasitesini maksimum
diizeyde kullanarak Giinlik Yasam Akiviteleri'nde (GYA)
bagimsizligini saglamaktir.

Yaygin inanigin aksine rehabilitasyon sadece fiziksel engeli
olan kisilere yonelik degildir. ihtiyact olan herkes i¢in temel bir
saglik hizmetidir. Rehabilitasyon, bireylerin hastalik, yaralanma,
cerrahi, inme, kardiyak rahatsizliklar gibi durumlar sonrasi veya
diger tibbi sorunlardan kurtulmasini ve bu olaylar nedeniyle
kaybedilen bagimsizlig1 yeniden kazanmasini amaglar. Her biri
belirli bir amag veya tercih géz 6niinde bulundurularak tasarlanmis
farkl: tiirde rehabilitasyon terapileri vardir.

Tedavi planlarinda yaygin olarak kullanilan rehabilitasyon
terapileri sunlardir:

1. Bilissel Rehabilitasyon: Biligsel-davranigsal
rehabilitasyon olarak da adlandirilan bu tiir rehabilitasyon, travma,
hastalik veya beyin hasar1 nedeniyle kaybedilmis olabilecek biligsel
becerilerin (hafiza, planlama, karar verme, akil yiirlitme) yeniden
Ogrenilmesini veya gelistirilmesini igerir.

2. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon: Hedeflenen
egzersiz ve aktiviteler yoluyla viicudun hareketlerini, duyularini,
giiclinii ve dengesini eski haline getirmeyi veya gelistirmeyi igerir.

3. Rekreasyonel Terapi: Bireyin sosyal ve duygusal
refahini iyilestirmeyi igerir. Bireylerin duygularini ifade etmelerine,
biligsel gelisimlerini artirmalarina veya sosyal baghliklarini
gelistirmelerine yardimci olabilecek miizik veya sanat terapisini
icerebilir.

4. Dil- Konusma Terapisi: Bozulmus yutma
fonksiyonu, agiz ve dil hareketlerinin iyilestirilmesini, ses, dil-
konusma giigliiklerinin iyilestirilmesini igerir.
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5. Ergoterapi: Bireyin evde, iste ve toplumdaki
GYA’larin1 gerceklestirme islevini geri kazandirmayi hedefler.
Motor becerilerin gelistirilmesi, dengenin gelistirilmesi veya
hastanin kendi kendine yardim cihazlar1 kullanarak GYA’larda
bagimsizligini hedefler.

6. Mesleki Rehabilitasyon: Bireyleri bir yaralanma,
hastalik veya tibbi olaydan sonra ise donmeye hazirlar.

Rehabilitasyon ekibine uzman doktorlar, fizyoterapistler,
ergoterapistler, dil-konusma terapistleri, rehabilitasyon hemsireleri,
odyologlar, diyetisyenler, psikologlar, ortez-protez teknikerleri ve
biyomedikal miihendisleri gibi c¢esitli uzmanlar dahildir.
Rehabilitasyon, saglik hizmeti veren hekimin muayenehanesinde,
hastanede, yatili rehabilitasyon merkezinde veya hastanin evinde
gerceklestirilebilir. Evde gergeklestirilen rehabilitasyon, aile
iiyelerinin veya arkadaslarin siirece yardimci olmasini gerektirebilir.
Bir hastanin tedavi planinda birden fazla terapi tiiriine ihtiya¢ varsa
veya yakin tibbi gozetim gerekiyorsa, yatakli tedavi tesisinde tedavi
en glivenli ve en etkili secenek olabilir. Daha az yogun bakima
ihtiya¢c duyan hastalar i¢in ayaktan tedavi veya evde bakim
hizmetleri yeterli olabilir. Rehabilitasyonun pek ¢ok farkli tiirii
olmasmma ragmen hepsinin amaci aynidir; bireylerin yasam
kalitelerini artirmalarina yardimct olmak.

Teknolojinin hizli gelisimi, saglik profesyonellerini bu
degisikliklere uyum saglamaya ve saglik hizmetlerini uzaktan
sunmaya baslamalarina  olanak tammmistir.  Rehabilitasyon
hizmetlerinin iletisim teknolojilerini kullanarak uzaktan verildigi
telehabilitasyon, telesagligin yeni ve gelisen bir alanidir. Oncelikle
cografi olarak uzaktaki, fiziksel ve ekonomik acidan dezavantajli
olan kisilere esit erisim saglamak amaciyla gelistirilen
telerehabilitasyon, ayn1 zamanda rehabilitasyon saglik hizmetlerinin
kalitesini de artirma kapasitesine sahiptir. Rehabilitasyonun ¢evrim
ici olarak sunulmasi, rehabilitasyon hizmeti verenlerin, mevcut
saglik sistemlerindeki yliz yiize tedavi protokollerinin kisitlamalari
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dahilinde ¢ogu zaman miimkiin olmayan terapinin zamanlamasini,
yogunlugunu ve siiresini optimize etmelerine olanak tanir.

Hastanin sagligini1 uzaktan desteklemek amaciyla tibbi bilgi
alisverisinde bulunmak i¢in elektronik iletisimlerin kullanilmasi
(Tuckson ve ark., 2017) olan telesaglik 19401 yillardan beri var
olmasma ragmen son birka¢ yilda bir ivmelenme yasanmistir.
Telesaglik, uzaktan sunulan klinik ve klinik olmayan hizmetlerin
siniflandirilmasini igeren genis bir semsiye olarak diisiiniilebilir.
Diger telesaglik hizmetleri gibi, telerehabilitasyon da uzaktan
cevrim i¢i hizmetler aracilifiyla saglanabilir ve sunulabilir.
Telerehabilitasyon konsiiltasyonlar1 degerlendirme, teshis, tedavi
hedefi belirleme, terapi, egitim, sanal kontrol amaciyla
fizyoterapistler, ergoterapistler ve dil- konusma terapistleri
tarafindan yapilan telefon goriismelerini igerebilir (Prvy ve Resnik,
2020).

Hasta ile rehabilitasyon hizmeti sunan arasindaki iletisim
telefon goriismeleri, internet tabanli video konferans ve sensorler
(adimolgerler  vb.) gibi  ¢esitli  teknolojiler  araciligiyla
gergeklesebilir. Sanal gerceklik programlari ayni zamanda terapi
araci olarak da kullanilabilir; hasta, bilgisayar tarafindan olusturulan
sanal bir ortamda terapi gorevlerini tamamlar ve veriler terapiste
iletilir (Rogante ve ark. 2010).

Telerehabilitasyona iliskin ilk arastirmalar kiiciik pilot
calismalarla baslamistir. Ik projelerin bazilarinda, klinisyenler
telefonu takip saglamak ve 06z degerlendirme yontemlerini
uygulamak i¢in kullanmiglardir (Korner-bitensky ve ark., 1995).
Sonralar1 telerehabilitasyon, hastanin kullanimi ve etkilesimi igin
onceden kaydedilmis video materyali ile 1980'lere kadar ilerlemeye
devam etmis, sonunda canli etkilesimli video konferans tanitilmistir
(Brennan ve ark, 2004). Saglik hizmetleri ve telerehabilitasyonda
video konferansin potansiyel kullanim alanlari, 19901 yillarda
fizyoterapi alaninda ylriitilen c¢alismalarda ortaya konmustur.
Russell ve ark. tarafindan yapilan randomize kontrollii bir ¢alismada,
internet tabanli telerehabilitasyon sisteminin etkinligi, total diz
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protezi cerrahisi uygulanan hastalarda, ayaktan geleneksel
fizyoterapi programina alinan hastalarla karsilastirlllmistir. Her iki
rehabilitasyon programi sonrast benzer olumlu sonuglar rapor
edilmistir (Russell ve ark., 2011)

Video  konferansin  kullanilmasi  konsiiltasyonlarin,
degerlendirmelerinin ve tedavi miidahalelerinin sunulmasinin yani
sira katilimcilar arasinda sozlii ve gorsel etkilesimin saglanmasina
da olanak tanmmmistir. Ancak tedavi baslangicinda katilimcinin
fiziksel performansinin Ol¢iilememesi gibi sorunlar bulunuyordu
(hareket acikligi ve yiirlimenin degerlendirilmesi). Katilimcinin
fiziksel performansimi nesnel olarak Olgebilen Ol¢tim araglar
sayesinde bu durumun istesinden gelinmistir. Ev i¢i sensOr ve
uzaktan izleme teknolojileri kullanilarak, bu yeni yenilik¢i
telerehabilitasyon teknolojilerinin faydalarini daha da artiran
gelismeler yapilmaya devam edilmistir (Theodoros ve Russell,
2008). Bu gelismeler, rehabilitasyon hizmeti sunan profesyonelin
hastanin belirli egzersiz programlarina uyumunu izlemesine de
olanak saglamistir.

Sanal ortamlar saglik hizmetlerine kazandirilan bir diger
teknolojik yontemdir. Bunlar, kullanicilarin bilgisayar tarafindan
olusturulan ortamlarla gercek zamanl olarak etkilesime girmesine
olanak tanir. Sanal gerceklik, gercek diinya sahneleriyle baslar ve
bunlar daha sonra sanallastirilir, bdylece ger¢ek diinya ortamlari
taklit edilir. Saglik profesyonellerinin fizyoterapi ve rehabilitasyon,
egitim-6gretim  gibi  alanlarda  kullanilabilecek  ortamlar
tasarlamasina olanak saglar.

Telerehabilitasyon, genis bir rehabilitasyon yelpazesindeki
ithtiyaglara bilgi iletisim teknolojisi tabanlt bir yanit olarak
tasarlanmistir. Hem fiziksel hem de zihinsel telerehabilitasyon
saglanabilmektedir. Fiziksel telerehabilitasyon Oncelikli olarak
konjenital, dejeneratif veya edinilmis kas-iskelet sistemi veya
norolojik fonksiyonlarin kismi veya tamamen kaybinin tedavisine
odaklanir. Fizyoterapi, mesleki rehabilitasyon ve kardiyopulmoner
rehabilitasyonu da igerir. Zihinsel telerehabilitasyon, engelliligin
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yasam deneyimiyle ve 6zellikle organik beyin sendromunun (inme
veya kafa travmasi sonrasi) davramigsal etkisiyle iligkilidir. Ayni
zamanda depresyon, anksiyete, travma sonrasi stres bozuklugu ve
madde bagimliligit ve diger pek cok rahatsizlik i¢in zihinsel
telerehabilitasyon uygulanabilir.

Fiziksel bozukluklara yonelik telerehabilitasyon
uygulamalarinda ortaya ¢ikan sorunlar, "uygulamali" terapilerin,
ozellikle de fizyoterapi ve mesleki rehabilitasyona dayattigi
zorluklardan kaynaklaniyordu (Theodoros ve Russell, 2008). Ancak
saglik hizmetlerinde teknoloji ilerledik¢e bu tiir tedavilerde etkili
telerehabilitasyon olanaklar1 da gelismistir.

Sekil 1. Telerehabilitasyonda teknolojinin geligim siireci

Yiiz yiize egzersiz programinda, egzersiz programi hastaya
gore diizenlenir ve fizyoterapist tarafindan belirlendigi sekilde
hastanin spesifik sorunlarini hedef alir. Tekrarlar, setler ve/veya ek
kuvvetlendirme/endurans bilesenleriyle degistirilen bu egzersiz
programi, hasta tarafindan kendi ev ortaminda fizyoterapist ile
yapilan tedavi seanslari arasinda yapilmaktadir. Egitimin evde
devam etmesi, hastanin iyilesmeye baslamasini ve zaman iginde
ilerlemesinin izlenebilmesini saglamaktadir. Egzersizlerin her
seansta fizyoterapist tarafindan siirekli olarak uyarlanmasi, hastanin
devam eden kararliligi ve degisen programa olan giiveni ile
tamamlanmaktadir. Hem hasta hem de fizyoterapist arasindaki uzun
vadeli hedeflere ulasma konusundaki uyum, hasta i¢in daha iyi bir
sonuca isaret etmektedir.

--203-



Hedef belirleme, 6z yeterlilik, i¢sel ve digsal motivasyon gibi
modellere ek olarak, hastalarin ev egzersiz programina olumlu yanit
verme yetenegini etkileyebilecek baska kosullar da vardir. Yas ve
cinsiyet gibi demografik ozelliklerin bu oranlar iizerinde ¢ok az
etkisi olsa da, hasta uyumunu etkileyebilecek birkag faktor vardir:

¢ Baslangigta diisiik diizeyde fiziksel aktivite
Anksiyete, depresyon ve agri
Zayi1f sosyal destek
Egzersiz yapmak icin daha biiyiik algilanan engeller
Egzersiz yapmak icin gereken zamani ayirmanin zor olmasi

Fizyoterapistler, hastalarin 6zelliklerini daha iyi anlayarak,
cok disiplinli ekiple birlikte hastalarin ev egzersiz programina
katilimini artirarak, yasam kalitelerinin daha fazla iyilestirilmesine
olanak saglamalidir. Hastalarin ev egzersizlerine uyumlarim
artirabilmek hasta-fizyoterapist iliskisini giiclendirerek
saglanmalidir.

Telerehabilitasyonun potansiyeli tam da bu noktada devreye
giriyor.  Telerehabilitasyon uygulamalariyla hastalarin = ev
egzersizleri esnasinda siipervizyonu hasta uyumunun artmasina
yardimci olabilmektedir (Sekil 2). Baslangic boliimlerinde tartigilan
telerehabilitasyon, saglikla ilgili tedavi ve hizmetlerin
modernizasyonudur. Mobil teknolojiler hala olduk¢a yeni ve yeni
ortaya ¢ikmaya baslimistir; bu nedenle bunlarin kullanimi veya
avantajlar hakkinda zengin bir bilgi veya arastirma bulunmasa da
mevcut bazi calismalar bulunmaktadir.
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Sekil 2. Ev-tabanli egzersizler esnasinda siipervizyon

Telerchabilitasyon, teshis i¢in kapsamli fizik muayene
gerektirmeyen kas iskelet sistemi yaralanmalarinin teshisinde veya
onceden teshis edilmis durumlarin tedavisinde uygulanabilir bir
yontem olabilir. Calismalar, eszamanli telerehabilitasyon
kullanildiginda tanilarin %36 ila %67'sinin uyumlu oldugunu ve
%73 ila %89unun sahsen konulan tanilara benzer oldugunu
bildirmistir (https:/mursekey.com/telerchabilitation-for-
musculoskeletal-injuries/). Cottrell ve ark. tarafindan sistematik
incelemede kas iskelet sistemi rahatsizliklarinda geleneksel
tedaviyle  karsilastirildiginda,  telerchabilitasyonun  fiziksel
fonksiyonda iyilesmede daha {istiin, engelliligin azalmasi ve agr
azalmasinda benzer sonuglar verebilecegi sonucuna varmistir
(Cottrell ve ark., 2017). Spesifik olarak, el, diz ve kalga
osteoartritinin (OA) yani sira omuz ve omurga patolojileri gibi
durumlarin evde ve wuzaktaki tesislerde hastalara saglanan
telerehabilitasyon yoluyla tani ve tedavisini destekleyen giiclii
kanitlar bulunmaktadir. Geleneksel yontemlerle karsilagtirildiginda
gercek zamanli telerchabilitasyon tedavisi kullanarak kas-iskelet
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sistemi rahatsizliklarinin yonetimini degerlendiren sistematik bir
inceleme ve meta-analizde, fizyoterapi gibi alanlarda
telerehabilitasyon yontemlerinin yiiz yiize tedavi kadar etkili oldugu
bulunmustur Freeman ve ark., 2017). Fizyoterapi ile birlikte
telerehabilitasyon programlarinin etkinligi sistematik incelemeler ve
retrospektif bir on-son ¢aligsma ile ortaya konmustur. Bu ¢alismalarin
sonuglari, telerehabilitasyon miidahaleleri yoluyla yasam kalitesinin
ve fonksiyonlarin  (fiziksel ve  bilissel) iyilestirildigini
gostermektedir (Fatoye ve ark.,, 2020). Telerehabilitasyon
yontemlerinin etkilerini ve alt yapisini inceleyen bir¢ok c¢alisma,
sonuclar1 6lgmek icin kisisel raporlama yontemlerini kullanmaistir.
Oz bildirim  yontemlerinin  kullanilmasi, telerehabilitasyon
yaklagimlarinin etkili olup olmadiginin belirlenmesine kesin olarak
katkida bulunamamistir; bunun yerine etkinligini ve giivenilirligini
dogrulamak i¢in gereken daha fazla metodolojik arastirmaya olan
ithtiyact artirmistir (Nelson ve ark., 2021).

Telerehabilitasyon yontemlerinin maliyet etkinligi de
literatiirde arastirllmistir. Kronik bel agris1 olan bireyler igin
telerehabilitasyonun klinik ve maliyet etkinligini degerlendiren
randomize kontrollii bir calismada, telerehabilitasyona dayali
tedavinin katilimcilara saglanan klinik bazli tedaviden daha uygun
maliyetli ve etkili oldugu bulunmustur (Fatoye ve ark., 2020). Ek
olarak, geleneksel kardiyak rehabilitasyonla birlikte uygulanan
kardiyak telerehabilitasyonun maliyet-etkinlik analizinin, tek bagina
geleneksel kisisel kardiyak rehabilitasyonla karsilastirildiginda
onemli 6l¢iide etkili oldugu bulunmustur (Frederix ve ark., 2016).
Nelson ve ark. (2021), maliyet degerlendirmelerinde, total kalca
protezi hastalari i¢in telerehabilitasyonun geleneksel tedaviden daha
uygun maliyetli ve verimli oldugu sonucuna varmislardir.

Olas: faydalarinin yani sira telerehabilitasyonun baglam ve
hedef populasyona bagli olarak cesitli sinirlamalari olabilir:

e Hizmet saglayicilarin ve hastalarin gerekli bilgi
teknolojisine erisimi ¢ok az olabilir veya hi¢ olmayabilir.
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e Belirli durumlarda rehabilitasyon i¢in gereken ek
teknolojiye ve/veya ekipmana ¢ok az erisim veya hig erisim yok.

e Egitimli saglik profesyonelleriyle fiziksel temas gerektiren
hizmetler ve miidahaleler.

e Rchabilitasyon hizmetlerinden sorumlu saglik ¢aliganlari
BIT kullanmimi konusunda egitimden yoksun olabilir.

e Telerchabilitasyon hizmetlerine erigimle ilgili hak ve
sorumluluklara iligkin bilgi eksikligi.

Telerehabilitasyon uygulamalar1 i¢in dikkat edilmesi
gerekenler:

e Telerchabilitasyon hizmeti alanlar1 ve telerehabilitasyon
hizmeti sunan saglik profesyonellerini, telerehabilitasyona erisim
icin gerekli teknolojinin kullanimi konusunda egitilmelidir.

e  Telerehabilitasyonun  giivenllk ve  mahremiyet
gereklilikleri de dahil olmak f{izere dijital saghgin diizenleyici
cergevesine uyarlanmasi ve entegre edilmelidir.

e Sosyal giivenlik kurumu ile telerehabilitasyon
hizmetlerinin ~ faturalandirmas1  ile iliskili idari  siiregler
tamamlanmalidir.

e Teknik kesinti veya iletisim arizasi1 durumunda bir
yedekleme plani1 olmalidir.

e Gerektiginde sanal yontemlerden yiiz yiize yontemlere
yonlendirme i¢in protokollere sahip olunmalidir.

Telerehabilitasyon uygulamalarinin etkinligini gosteren
umut verici kanitlara ragmen, saglik sistemleri ve saglik
politikalarindaki mevcut uygulamalar yetersizdir.
Telerehabilitasyonun 6niindeki zorluklar ve engeller karmasik, ¢cok
faktorlii ve kosullara baghdir.

Klinisyenler  tarafindan  bildirilen telerehabilitasyon
uygulamalarinin oniindeki yaygin engellerden biri, manuel terapi,
akupunktur ve digerleri gibi uygulamali yaklagimlarin
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kullanilmasidir (Malliaras ve ark, 2021). Uygulamali teknikler hala
hastalar (Kunstler ve ark., 2016.) ve klinik profesyoneller (Malliaras
ve ark., 2020). tarafindan takdir edilen fizyoterapi uygulamalarinin
onemli unsurudur. Bu engeli asmanin yolu, uygulamali yaklagimlar
icin ¢cevrim i¢i oturumlarin klinik i¢i goriismelerle karistirildig hibrit
bir sunum modeli uygulamaktir.

Telerehabilitasyon 0z yoOnetim stratejileri ic¢in iyl bir
segenektir ve hastanin giiclendirilmesini, egitimini ve bagimsizligini
destekleyebilir. Bununla birlikte, ¢evrim i¢i saglik bilgileri
genellikle bilimsel degildir, kanita dayali degildir ve bazen ¢ikar
catismalar (6zel kurslar verilmesi, sirketlerle ortakliklar) nedeniyle
taraflidir (Vercelli, 2016.) Cevrim ig¢i saglikla ilgili bilgilerin
kalitesine iligskin zorluklarin yani sira, internetin bu amagla kullanimi
birkag¢ sosyal grupla sinirli gériinmektedir (Lupton, 2014). Saglhk
okuryazarligr diisiik olan hastalar, saglik bilgisi aramaktan
kacinmakta ve "ilgili hasta" roliinli oynamakta zorluk ¢ekmektedir.
Daha diisiik saglik okuryazarligi diizeyleri daha yiiksek yaslar, daha
diisiik egitim diizeyleri, daha diisiik gelirlerle ve erkek cinsiyetle
iligkilidir (Sorensen ve ark., 2012). Dijital saglik teknolojilerini
calisan sosyoloji dallari, hastanin gii¢lendirilmesinin daha fazla
kisisel sorumlulukla baglantili oldugunu belirtmekte ve hastalarin
kendi sagliklarindan sorumlu olmak istememe ve saglikla ilgili
konular1 saglik profesyonellerinin ellerine birakmay1 tercih etme
olasiligini ifade etmektedirler (Kivits, 2013).

Telerehabilitasyonun  teknolojik  dogast g6z  Oniine
alindiginda, diistik dijital saglik okuryazarligi diizeyleri hasta
katilimin1  smirlayabilir. Dijital saglik okuryazarligi kavrami,
internete erisimin Otesinde, kullamim yetenegi ve kullanim
sonuclariyla ilgilidir (Manganello ve ark., 2017). Dijital saglik
okuryazarligi diisiik olan hastalar, dijital ortama asina olmadiklarini,
cevrim i¢i gezinmede zorluk yasadiklarini ve telerehabilitasyon
uygulamalarina katilim1 saglamak i¢in aile ve arkadaslara giivenme
ihtiyacinin, hayal kiriklig1 hissine ve baskalarina bagimliliga yol
acabilecek unsurlart ifade edebilirler. Bazi durumlarda saglik
profesyonellerinin tarafinda da dijital ortamla ilgili zorluklar mevcut
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olabilir; telerehabilitasyon uygulamalarinin benimsenmesi, is akisi
ve talepler agisindan klinisyenlerin yeni bir isleyis tarzin1 gerektirir
(6rn. bilgi teknolojisi bilgisi, glivenli platformlar, veri gizliligi).
Temel olarak hastaya dokunma eksikligi ve hastayr uygulamali
manevralar kullanarak degerlendirmenin imkansizligi nedeniyle, ilk
degerlendirmenin uzaktan yapilmasina kars1 direng ortaya ¢ikabilir
(Mallarias ve ark., 2021). Telerehabilitasyonun 6niindeki engeller
ayn1 zamanda cevresel ve kaynak alanlarin1 da kapsamaktadir: 1)
yetersiz ekipman ve Onerilen aktivitelerin gergeklestirilmesi igin
zayif atmosfer gibi fiziksel alan sorunlar (yetersiz 1sik, giiriiltii)
(Eccleston ve ark., 2020) ve ii) internetin arizalanmasi veya hiz
diisiikliigii, video veya ses kalitesi diisiikliigii, video ile senkronize
olmayan ses gibi teknolojik sorunlar (Eccleston ve ark., 2020,
Bennel ve ark.,, 2021). Bu engeller hem hasta hem de saglik
profesyonelleri tarafinda mevcut olabilir.

Telerehabilitasyonun Oniindeki diger engeller, altyap1
imkanlar1 (6zellikle cografi uzakliklara sahip yerlerde genis internet
kapsama alani ihtiyaci) ve kamu politikalar1 (istikrarli, ytiksek
kalitede ve herkes i¢in mevcut bir internet baglantisina erigimi
garanti etmek), telerehabilitasyon hizmetlerinin 6zel saglik
sigortalar1  tarafindan geri O6denmesi, ihtiya¢ sahiplerini
zorlamaktadir. Bu engeller saglik profesyoneli-hasta alaninin
disinda  olmasmma  ragmen, telerchabilitasyona  kimlerin
erisebilecegini ve sunulan hizmetin kalitesini etkilemektedir.
Telerehabilitasyon, saglik bakim maliyetlerinin azaltilmasina
alternatif olma sOylemiyle birlikte hizla ilerlemektedir (Lupton,
2013). Ancak erisimin tabana yayilmasi ve saglik hizmeti kalitesinin
stirdiiriilmesi hedefler olmaya devam etmektedir.

Sonuc¢

Telerehabilitasyon, fizyoterapi gerektiren bozukluklara
yonelik saglik sonuglarinin iyilestirilmesinde 6nemli bir rol oynar,
hastalarin saglik hizmetlerine katilimimi tesvik edebilir, hastalar
egitmek icin yeni firsatlar sunabilir ve saglikli bir yasam tarzinda
davranis degisikligi stirecini kolaylastirabilir. Telerehabilitasyon
diinyada yaygin olarak kullanilmaktadir, ancak telerehabilitasyonun
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daha iyi uygulanmasini saglamak i¢in klinisyenin klinik uygulamada
telesaglik uygulama siirecine daha iyi bir adaptasyon saglamasi
gerekir.  Telerehabilitasyondaki  temel ihtiyaglarin  yiiksek
ogrenimdeki saglik miifredatlarina dahil edilmesi, telesaglikla ilgili
terminolojilerin standardizasyonu, erisimin, yatirimlarin, saglk
okuryazarligiin artirilmas: telerehabilitasyon uygulamalarinin
yayginlastirilmasi i¢in gereklidir.
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BOLUM XI

Serebral Palsili Cocuklarda Teknolojinin
Rehabilitasyon Amach Kullanimi

Rabia CELIKEL!
Naciye Dilruba TEKTAS GULBIL?

Giris

Serebral palsi (SP), durus bozuklugu, kas tonusunda
degisimler ve hareket eksiklikleri ile karakterize norogelisimsel bir
bozukluktur. Hastalik ilerleyici degildir ancak beynin gelisimiyle
birlikte klinik tabloda da degisiklikler goriilmektedir. Duyusal,
bilissel, iletisimsel ve algi-davranis problemleriyle birlikte nobetler
de bu klinik tabloya eslik etmektedir (Gulati & Sondhi, 2018).

1 Qgr. Gor. Bitlis Eren Universitesi, Saghk Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali, Bitlis, Tiirkiye rcelikel@beu.edu.tr ORCID: 0000 0002
84981293
2 Uzm. Fzt. inénii Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Anabilim Dali, Malatya, Tiirkiye
tektasnaciye@gmail.com ORCID: 0000 0002 1775 690X

--214--



mailto:rcelikel@beu.edu.tr

Patogenez:

Serebral palsi, birinci motor néronlardaki lezyonlar sonucu
gelismektedir. Ust motor ndronlarin hareketi baslatma gdrevi ve
ayrica spinal kort 6n boynuz bdlgesindeki ikinci motor néronlarin
islevlerini dengede tutmay1 saglamak i¢in baskilama gorevi vardir.
Ust motor ndronlarda bir bozukluk oldugunda; iist motor néronun
baskilayic1 fonksiyonlari bozukluk meydana gelir ve korteksten
kortikospinal ve retikulospinal yollarla gelen uyarilarda azalma
gortiliir. Sonug olarak kas kontrolii bozulur, alfa ve gama néronlarin
asir1 uyarilmast ile kas tonusunda artis meydana gelir (Yakut, 2006).

Beyin gelisimi esnasinda beynin bazi bdlgelerinde segici
duyarlilik olustugu i¢in serebral palside lezyonlarin 6zelligi olustugu
doneme gore degismektedir. Ornegin serebral iskemi intrauterin 20.
haftadan 6nce olmus ise migrasyon anomalileri goriilmektedir. Eger
26-34. haftalarda olmus ise periventrikiiler l6komalazi (PVL)
gelismektedir. Sayet 34-40. haftalarda olmus ise fokal ya da
multifokal serebral zedelenme goriilmektedir. Iskemi motor
kortekste normal kan akis1 ve oksijenlenmenin olmamasi anlamina
gelmektedir. iskemi sonras1 hiicresel diizeyde hipoksi gelismektedir.
Serebral palsinin atogenezinde en 6nemli etken hipoksidir ve bunun
sonucu olarak oksidatif fosforilasyonda, norotransmitter yapiminda
ve iletiminde bozukluk olusmaktadir. Ust motor néoronlarin
hipoksiye ¢ok duyarli olmasi sebebi ile hiicrelerde 6dem ve nekroz
gelismektedir (Yakut, 2006).

Serebral Palside Degerlendirme Amach Kullamlan Inovatif
Teknolojiler

Serebral palside iist ve alt ekstremite hareketlerinin analizi
icin 3 boyutlu kinematik degerlerin (uzanma, kavrama ve yiiriime
esnasinda ¢oklu eklem ve segmentin rotasyonlar1) toplanmasi altin
standarttir (States & ark., 2021). Fakat 3 boyutlu kinematik verilerin
toplanmasi i¢in gelismis hareket yakalama sistemlerine ihtiyag
duyulmaktadir. Serebral palsili bireyler icin son donemlerde evde
veya glinliik yasam ortamlarinda, video tabanli hareket izleme veya
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Ataletsel Olgiim sensorleri (IMU'lar) gibi veri toplamak amach daha
basit sistemlerin kullanilmasina yonelik artan bir ilgi vardir (Khaksar
& ark., 2021). Algoritmalar tarafindan egitilen makine 6grenme
modelleriyle birlestirilen bu kolayca uygulanabilir 6l¢iim sistemleri,
serebral palsinin erken teshisinde ve giinliik yasam fonksiyonlarinin
takibinde 6nemli Ol¢ilide katkida bulunmaktadir (Kidzinski & ark.,
2020).

Yirliylis analizi, yiriylis bozukluklarinin niceliksel
degerlendirmesinde, fonksiyonel tani, tedavi i¢in degerlendirme
amacli kullanilmaktadir (Baker ve ark, 2016). Yiiriiyiis analizinde
hastanin yliriiylis 6zelliklerine iliskin biliyilk miktarda niceliksel
verinin analizi yapilmaktadir. Bu verilerin analizi, optik 3D
sistemlerle birlikte kullanilan, video kameralar tarafindan
kaydedilen standartlastirilmis  klinik  videolar  araciligiyla
gerceklestirilmektedir (Armand, Decoulon & Bonnefoy-Mazure,
2016). Bu degerlendirme yontemlerinin sik kullanilmakla birlikte
dezavantajlart da bulunmaktadir. 3D yiiriiylis analizi sistemleri
ortalama bir fizyoterapi boliimiinde mevcut olandan daha fazla
zamana, teknik uzmanliga ve ekipmana ihtiya¢ duymaktadir ayrica
maliyeti yiiksek sistemlerdir (Krebs & ark., 1985). Bu
dezavantajlardan  dolayr son donemlerde artitk  yiiriime
degerlendirmesinde giyilebilir sensor cihazlart (WSD) olarak
adlandirilan kablosuz atalet sensorleri kullanilmaktadir. Atalet
sensorleri, cilt ylizeyine takilmaktadir. Bu cihazlar viicut sinyallerine
iliskin  bilgileri  tespit ederek analiz  etmekte ve
iletmektedir. Kulanimlar1 kolaydir, hafiftir ve uygun maliyetli
cihazlardir. Ayrica bu cihazlarin 6nemli avantajlarindan biride
kablosuz oldugu icin kisiye smirsiz hareket kabiliyeti
saglanmaktadir ( De Ridder, 2019).

Denge degerlendirmesi icin altin standart olarak kiitle
merkezine dayali analiz kullanilmaktadir (Mancini & Horak, 2010).
Fakat saglikli bireylerde viicut statik ve dinamik denge stabilitesinini
degerlendirilmesi i¢in giivenilir ve gegerli bir 6lglim araci olarak
kabul edilen gdvde akselerometriside kullanilmaktadir (Heebner &
ark., 2015). Akselerometreler, tek veya ¢ok eksenli &zelliklere
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sahiptir. Giiniimiizde teknolojinin gelismesi ile birlikte, kullanilan
akselerometrelerin ¢ogunlugu iki (vertikal ve mediolateral veya
vertikal ve anterior-posterior), veya ti¢ farkli eksende (vertikal,
mediolateral ve anterior-posterior) Olglim  yapabilmektedir.
Akselerometrelerin; fazla ve objektif veri toplayabilmesi, sonuglarin
giivenilirligi, uygulamasiin kolaylig1 gibi avantajlarindan dolay1
son donemlerde kullanimida artmistir (Clark & ark., 2017).

Serebral palsili bireylerin giinlilk yasam aktiviteleri i¢in
spastisite degerlendirmesi, 6onem arz etmektedir. Spastisite, tonik
germe reflekslerinde (kas tonusunda) hiza bagimh artis ile
karakterize motor bir bozukluktur ve germe reflekslerinde asiri
uyarilma sonucu tendon cevaplarinin arttig1 bir iist motor néron
bulgusudur. Ayni zamanda spastisitenin  degerlendirmesi
rehabilitasyon programlarini diizenlemek (Boyd & Graham, 1999),
botulinum toksini enjeksiyonlari (Lin & ark., 2016) ve ortopedik
ameliyatlar dahil olmak iizere miidahalelerin etkisinin belirlenmesi
icinde onemli bir aragtir. Ayrica klonusun eklem hareketleri veya
agirlik tasima sirasinda dengesizliklere sebep olabilecegi icin klonus
seviyesinin degerlendirilmesi de gerekmektedir (Barnes & Johnson,
2008, Hidler & Rymer, 1999). Ancak spasititenin klinik
degerlendirmesinde degerlendiren kisiye gore degismesi ve subjektif
bir 6l¢clim olmast nedeniyle, klinik degerlendirmelerinin dogrulugu
ve glvenilirligi olduk¢a disiiktiir (Mehrholz & ark., 2005).
Bunlardan kilinikte en yaygin kullanilan Modifiye Ashworth Skalas1
(MAS), kolay uygulanabilme 6zelligine sahiptir. Herhangi bir 6zel
alete ihtiyag duyulmadan, degerlendirici tarafindan bireye pasif
germe yaparak gergeklestirilmektedir. Modifiye ashworth skalasi,
biliylik olgiide manuel pasif germe esnasinda hissedilen direncin
ozelliklerine baghdir. Degerlendiren kisiye gore subjektifligi ve
spastisitenin  hiza olan bagimliligi nedeniyle bu o6l¢iimiin
giivenilirligi diisiiktiir (Patrick & Ada, 2006). Ayrica bu skala
klonusuda degerlendirememektedir ve bu nedenle temel bir
sinirlamas1  bulunmaktadir (Mehrholz & ark., 2005). Tim bu
problemlere ¢6ziim olarak, Modifiye Tardieu skalas1 gelistirilmistir
(Tardieu, 1954). Spastisitenin hiza bagimliligi1 6nlemek igin
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modifiye tardie skalasi onerilmektedir. Bununla birlikte, MTS'nin
dogrulugu hala zayiftir (Hough, Pandyan & Johnson, 2006).
Spastisiteyi objektif bir bicimde degerlendirmek icin birden fazla
sensore sahip cesitli 6zel cihazlar gelistirilmistir (Bar-On, 2013).
Son zamanlarda, bir IMU sensoriiniin nispeten diisiik maliyetli
olmasi ve kullaniminin kolay olmasi sebebi iile bahsedilen gegerlilik
ve gilivenilirlik sorunlarini iyilestirmek i¢in atalet Sl¢lim birimini
(IMU)  kullanarak  spastisiteyi ~ degerlendiren  ¢alismalar
bulunmaktadir (Mayagoitia, Nene & Veltink, 2002). Onerilen
sistemler, eklem acis1 hesaplama algoritmasi, anormal kas
reaksiyonunu tespit eden bir fonksiyon (yakalama ve klonlama) ve
gorsel  bir  biyolojik  geri  bildirim  mekanizmasindan
olugmaktadir. Spastik diz ve ayak bilegi eklemi degerlendirmesi
yoluyla, 6nerilen IMU tabanli degerlendirme sistemi, serebral palsili
bireylerde  geleneksel =~ MTS  degerlendirme  sistemiyle
karsilastirildiginda klinik olarak anlamli bulunmustur (Roetenberg.
2005).

Telerehabilitasyon

Tele-rchabilitasyon, teletipin son yillarda ©One g¢ikan
alanlarindan biridir. Bilgi ve iletisim teknolojileri ile rehabilitasyon
hizmetlerinin bir arada kullanilmasi anlamina gelmektedir. Bu
sistem sayesinde rehabilitasyon siireci uzaktan yonetilebilmektedir.
Tele-rehabilitasyon ile siirdiiriilebilir tedavi programlarinin
glinlimiizde gelistirilmesi giderek daha da 6nem kazanmaktadir
(Pastora-Bernal & ark., 2017). Son birkag y1lda mobil cihaz destekli
saglik hizmetleri, tele-rehabilitasyon pratigine devrim niteliginde bir
yaklagim olarak karsimiza ¢ikmistir (Moral-Munoz & ark., 2019).

Bu sistemler aslinda mobil kablosuz cihazlar, akilli telefon
ve telefon gibi cihazlarinda dahil oldugu ¢esitli telekomiinikasyon
araclar1 araciligr ile video baglantis1 oldugu durumlarda veya
olmadig1 durumlarda saglik hizmetlerinin uzaktan saglanmasi olarak
tanimlanmaktadir. Telerehabilitasyon uygulamalar1 yapay zeka
teknolojisinin rehabilitasyon alaninda kullanildig1 ve ¢ift veya ¢ok
yonli olan karsilikli etkilesimli telekomiinikasyon sistemi araciligi
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ile klinikte danismanlik, koruyucu, teshis veya tedavi hizmetlerinin
uygulandig1r hizmetlerdir. (Dorsey & Topol, 2016, Peretti & ark.,
2017). Tele-rehabilitasyon sayesinde, hastalar ile uzaktan iletisim
kurmak, hastalart muayene etmek, teshislerini koymak bu teshis
sonucu hastalar1 tedavi edebilme imkani saglamaktadir (Sarsak,
2020). Tele-rehabilitasyonun geleneksel rehabilitasyon yontemi ile
karsilagtirildiginda en biiylik avantaji, kisinin ulasim problemine
¢oziim sunmasi olarak belirtilmektedir. Tele-rehabilitasyonun en
biiylik dezavantaji ise hastalarin ortaminin ve ortam degisiklerini
kontrolii ve degerlendirilmesinde zorluklar yasanacagi goriisii
bulunmaktadir.

Ev tabanl rehabilitasyon sistemleri, akilli saat veya akill
telefon uygulamalar1 sayesinde bireylere evlerinin konforlarinda
gereken egzersizleri yapabilme, saglik verenin takibini ve kayitlari
tutabilme imkani sunmaktadir (Chae & ark., 2020). Geleneksel
olarak uygulanan rehabilitasyon seanslarindan hastalar ¢cogu zaman
sikilmaktadir ve bu sebeple motivasyon kaybi1 yasanmakta ve tedavi
seanslarina devam acisinda zorluk yasanmaktadir. Tele-
rehabilitasyon sistemleri ise tedavi seanslarinda farklilik yarattig:
icin hastanin seanslardaki motivasyonunu arttirmaktadir. Bu
anlamda, yapilan bir¢ok caligmada 6zellikle Sanal Gergeklik (VR)
ile uygulanan oyun tabanl tele-rehabilitasyonun hastalar a¢isindan
eglenceli oldugu ve ilgi ¢ekici bulundugu goriilmiistiir. Bu sayede
uzun yillar devam edilecek olan rehabilitasyon siirecinin verimli
gecebilecegi ve tedavinin siirdiiriilebilirligini arttiracagi sonucuna
varilmistir (Cikajlo & ark., 2011, Lewis & ark., 2011; Rizzo & Kim,
2005). Tele-rehabilitasyon sistemlerinin diger bir avantaji ise
hastalardan toplanan bilgilere saglik profesyonellerinin internet veya
mobil cihazlar araciligiyla kolay erisim saglayabilmesidir
(Bidargaddi & Sarela, 2008, Hamida & ark., 2015). Tele-
rehabilitasyon seanslar1 esnasinda toplanan veriler kayit altina
almabilir ve daha etkili saglik miidahaleleri saglayabilmek icin bu
veriler kaydedilebilmektedir (Benharref & Serhani, 2014 ). Son
olarak, tele-rehabilitasyon hizmeti, saglik profesyonelleri ve hastalar
icin saglik hizmetlerine ulagim siiresin de oldukca tasarruf ve zaman
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saglayan bir yontem olarak degerlendirilmektedir (Koh & ark.,
2017). Bu kapsamda calismalar incelendiginde, tele-rehabilitasyon
sistemlerinde, hastalara ev konforunda tedavilerine devam etme
imkan1 saglarken, saglik kuruluslarina da mekandan kazang
saglayarak daha fazla hastaya hizmet edebilme imkamnm
saglamaktadir.

Sanal Gerceklik

Sanal gerceklik (VR) es zamanli kullanici hareketlerine yanit
veren sanal olarak olusturulan bir ortamda ger¢ek diinya nesneleriyle
etkilesimli bir simiilasyon deneyimi olarak tanimlanmaktadir
(Pimentel & Teixeria, 1995, Weiss & ark., 2006). Sanal gerceklik
kisilerin etkilesim ve algi siireglerine gbre non-immersive
(etkilesimli olmayan), semi-immersive (yar1 etkilesimli) ve full
immersive (tam etkilesimli) olarak  ii¢  kategoriye
ayrilmaktadir. Non-immersive) sanal gergeklik sistemleri, sanal
cevre igersinde yapilan uygulamalar igin, dis diinyadan fiziksel
etkilesime ihtiya¢ duyan sistemler olarak adlandirilir. Kontrol6r,
robotik kollar, kumanda, dokunmatik ekranlar ve basing platformlart
(Wii Board) gibi cihazlar bu sistemlerin fiziksel etkilesim
araglaridir. Ayrica bu tarz sistemlerin algi manipiilasyonu diisiik ve
sanal ¢evreye dalis diisiik seviyededir. Fiziksel gevredeki faaliyetler
ust seviyededir (Martin-Gutiérrez & ark., 2017, Stasienko &
Sarzynska-Dtugosz, 2016). Semi-immersive (yar1 etkilesimli) sanal
gerceklik sistemleri, dis diinya ile sanal ¢evre arasinda etkilesimin
esit oranda oldugu sistemlerdir (Martin-Gutiérrez & ark., 2017,
Stasienko & Sarzynska-Dtugosz, 2016). “Microsoft Xbox Kinect ve
Sony Playstation Kamera” bu sistemlere 6rnek olarak gosterilebilir.
Non-immersive sistemlere kiyasla bu sistemlerde sanal gevreyle
etkilesim daha fazladir fakat fiziksel ¢cevreye temas ise kisitlidir. Full
immersive (tam etkilesimli) sistemlerdeyse, kisinin sanal ortamla
mumkiin olabilecek en st seviyede etkilesimin saglandigi
sistemleridir. Kisinin dig diinyadan miimkiin olan en az uyarana
maruz kaldig1 sistemlerdir (Martin-Gutiérrez & ark., 2017, Stasienko
& Sarzynska-Dhugosz, 2016). Bu sistemlere &rnek olarak ise
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simiilasyon sistemleri ve sanal gercgeklik gozlikleri gosterilebilir.
Sanal gergeklik ile uygulanan rehabilitasyon, giivenli ve kontrollii
bir ortamda geri bildirim saglamakta ve farkli karmagiklik
seviyelerde egitime imkan tanimaktadir (Page ve ark, 2002, Levin,
2011). Ayrica sanal gerceklik, klinisyenlerin gercek diinyada
gerceklestirilmesi zor olan gorevlerin siiresini ve yogunlugunu
kontrol etmesine imkan saglamaktadir (Deutch & ark., 2008). Sanal
gerceklik terapisi ayrica bireylerde rehabilitasyon esnasinda cesaret
ve motivasyon saglayarak anlamli bir O6grenme deneyimi
sunmaktadir (Page ve ark, 2002).

Son  yillarda  ¢ocuklara  yonelik  rehabilitasyon
uygulamalarinda artan bir ilgiye sahip olan sanal gerceklik
uygulamasi, gercek ortamda yapilan uygulamalara kiyasla daha
basaril1 bir sekilde motivasyon sagladigi gozlemlenmistir (Bryanton
& ark., 2006). Sanal gerceklik uygulamalarinda ¢gocugun gorsel geri
bildirim almasi, aktif katilimi ve motivasyonundaki artisla néro-
rehabilitasyon uygulamalarinda motor 6grenmeyi destekledigi de
gozlemlenmistir (Loureiro & ark.,, 2001). Sanal gergeklik
uygulamalarinda, motor egitimin farkli yontemlerinin kullanilmasi,
farkli geri bildirim yollarinin almmasi1 ve seasns uygulama
sikligiinin diger uygulamalara gore fazla olusu, serebral palsili
cocuklarin motor performansinda olumlu acidan degisiklige sebep
olabilecegi diisliniilmektedir (Bryanton & ark., 2006, Riener &
Harders, 2012).

Robotik Rehabilitasyon

Diinyada iizerindeki yash niifusu giin gectikce artmaktadir ve
dogal olarak bu durum yaslanmaya bagli komplikasyonlar1 da
beraberinde getirmektedir. Serebrovaskiiler olaylar kaynakli inme
vakalar yash bireylerde engellige neden olarak goriilen en sik
olaylardandir. Ayrica bireyler ka¢ yasinda olursa olsunlar;
parkinson, multiple skleroz ve serebral palsi gibi bazi ndrolojik
hastaliklar veya ortopedik cerrahiler sonrasinda bireyler uzun siireli
ve etkin bir rehabilitasyon hizmetine ihtiyag duymaktadir. Bireyler
bu nedenlerden dolay1 uzun siireli ve yogun rehabilitasyona ihtiyag
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duyduklart i¢in glinlimiizde rehabilitasyon robotlarina duyulan
ihtiyac giin gegtikge artmaktadir (Krebs & ark., 2008, Pennycott &
ark., 2012). Bu nedenlerden dolay: artan rehabilitasyon ihtiyacini
karsilayabilmek icin standart rehabilitasyon yontemlerine ek olarak
giinlik yasam aktivitelerini ve bireylerin ambulasyonlarinin
arttirilmas1 robotik rehabilitasyon ile hedeflenmektedir. Ayrica
bununla birlikte sensorler, sinyal isleme ve bilgisayar
teknolojilerindeki gelismeler gibi miihendislik alanindaki bu
gelismeler dogrultusunda rehabilitasyon robotlar1 ile alakali
calismalarin sayis1 da artig gostermektedir (Pennycott & ark., 2012,
Weiller & ark. 1996).

Serebral Palsi’de uygulanan birgok tedavi anlayisina ek
olarak son donemlerdeki teknolojik gelismelerle birlikte robotik
rehabilitasyon uygulamalan bireylerin tedavi siireglerinde siklikla
kullanilmaya baglanmistir. Tedavi robotlar1 kullanim sikligina bagh
olarak da oldukga ¢esitlendirilmis ve gelistirilmistir. Dolayisi ile bu
durum tedavi uygulamalarindaki sec¢eneklerini ¢ogaltmaktadir ve
alternatif saglamaktadir (Li, 2017). Robotik cihazlar motor 6grenme
temelli yaklagimi ile noroplastisiteyi gozetmektedir. Ayrica motor
ogrenmenin temeli olan yliksek yogunlukta ve ¢ok tekrarli tedavi
programina olanak saglamakta ve fizyoterapist-hasta arasindaki
iletisimi Kuvvetlendirmektedir (Zhang, Yue & Wang, 2017). Hasta
tarafindan tedavi seansi i¢erisinde bir yenilik olarak algilanmaktadir
ve bu nedenle hastay1 psikolojik olarak olumlu sekilde
etkilemektedir. Ozellikle yiiriime robotlar1 kinezyolojik acidan ve
simetri agisindan bakildiginda, eklem hareket agikligini tam yiiriime
dongiisiine uygun sekilde tamamlamakta ve her iki ekstremitenin esit
seviyede calismasina olanak taninaktadir. Literatiire bakildiginda
sekilde rehabilitasyonun serebral palside alt ve iist ekstremitelerde
motor fonksiyonlara olumlu yonde gelisme sagladig goriilmektedir.
Ortak fikir, robotik rehabilitasyonla ¢ok tekrarli yapilan aktivitelerin
yuriimeye yardimci olan fonksiyonel kaslarda giic kazanimim
arttirdig1 ve izole hareketlerin yeniden kazanimina yardimci oldugu
yoniindedir (Rosenbaum & ark., 2007).
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Giyilebilir Teknolojiler

Giyilebilir  teknolojiler, insan bedenine kullanicilar
tarafindan farkli sekillerde entegre edilebilen ve genellikle cesitli
aksesuarla seklinde giinlik yasamda kullanilabilen teknolojik
araclardir.  Literatiirde giyilebilir  bilgisayarlar olarak da
isimlendirilmekte olan bu araglar cogunlukla bir internet agina bagh
olup, sahip olduklar1 sensorler araciligi ile ortam verilerini veya
kisisel verileri isleyebilme yetenegine sahiptir. Giyilebilir
teknolojiler arasinda bir¢ok giyilebilir materyal kullanilmaktadir.
Bunlar Akilli optik lensler, akilli gozliikler, akilli kulakliklar, akilli
saatler ve bileklikler, yiiziik ve kolye gibi sensorlii aksesuarlar, sanal
gerceklik gozliikleri, cilt lizerine uygulanabilen dovmeler, akill
yapay deriler, akilli bandajlar, giysiler, ayakkabi ve eldivenler gibi
cesitli Ornekleri bulunmaktadir. Giyilebilir teknolojiler sahip
olduklari gesitli sensorler araciligi ile kullanicilarin aliskanliklarini,
hareketlerini, ¢cevresel, ortamsal, konumsal, psikolojik ve biyolojik
verilerini (MacLean, 2013) tespit ederek kayit altina almaktadir. Bu
acidan bakildiginda giyilebilir teknolojiler kisilere 6zgii olarak
Ozellesmis ve destek saglayabilir yapidadir. Giyilebilir teknolojiler
kullanim agisindan kolay ve rahatlikla taginabilen araglardir.
Giyilebilir teknolojilerin benzer ozellikleri tasiyan diger mobil
teknolojilerden farkli olarak insan bedeniyle biitiinlesmis veya insan
bedenine ¢ok yakin araglar olusundan bahsedilebilmektedir
(Svanberg, 2013). Sahip oldugu bu Ozellikler ile giyilebilir
teknolojiler, bireye 0zgli veri toplama, geri doniit verme veya
biyolojik destek saglama agisindan, insanlarin doniisiim siirecinde
gelecekte de yogun olarak kullanilabilecegi diisiintilmektedir.
(Svanberg, 2013).

Serebral palsili cocuklarin giinliik hayatlarinda yeterli siirede
ve yogunlukta rehabilitasyon almalar1 gerekmektedir. Ozellikle
hemiplejik serebral palsili ¢ocuklarin motor gérevleri 6grenmek igin
normal gelisim gosteren akranlarina gore daha fazla pratige ihtiyaci
vardir. Yogun rehabilitasyon miidahalelerinin, hemiplejik serebral
palsili cocuklarda diisiik frekansli ve diisiik yogunluklu

rehabilitasyon ile karsilagtirildiginda st ekstremite fonksiyonunu
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iyilestirdigi gozlemlenmistir (Sakzewski, Gordon & Eliasson,
2014). Fakat yogun tedavi miidahaleleri yiiksek diizeyde caba ve
zaman gerektirmektedir ve birgok cocuk icin bu siirekli miimkiin
olmamaktadir. Ayrica terapiyi ev ve okul rutinine uydurmak zordur
ve motivasyon, uzun donemde sabir ve anlayis gerektirmektedir
(Hung & Gordon, 2013). Bu nedenle 6zellikle hemiplejik serebral
palsili ¢cocuklar i¢in yeterli, yogun bir terapist veya ebeveyn katkisi
olmadan, etkilenen st ekstremitelerini bagimsiz kulllanabilmeleri
icin gergek diinya ortaminda motive edici ve destekleyici kabul
edilebilir bir ¢oziime ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu asamada dikkate
alinmasi gereken seceneklerden biride giyilebilir teknolojilerdir.

Aktivite seviyelerini izlemek ve takip etmek icin
giyilebilir teknolojinin kullanimi ¢ocuk i¢in belirgin davranis
degisikligi potansiyeline sahiptir (Harris & ark., 2017, Lyson & ark.
2014). Cocugun kendi kendini izlemesini saglayan ve kendi kendine
yonetimi tesvik eden akilli telefon uygulamalar1 ve diger mobil
saglik teknolojileri ile birlestirilen giyilebilir teknolojiler bu alanda
etkin olarak kullanilmaktadir (Fedele & ark., 2017). Cocuklara 6zel
mobil saglik miidahalelerinin gelistirilmesinde 6nemli zorluklar
bulunmaktadir. Fakat iyi tasarlanmis bir mobil saglik yaklagiminin,
kol aktivitesini izleyerek ve geri bildirim saglayarak hemiplejik
serebral palsili ¢ocuklar ve gengler i¢in degerli olabilecegini
digiinilmektedir (Jones & ark., 2013, Bagge- Petersen & ark.,
2022).

Mobil Uygulamalar

M-Saglik; eklem hareket acgikligi Olglimiinden, postiir
degerlendirmesi, fiziksel aktivitenin egitiminden takibine kadar ¢ok
cesitli uygulamalar (application) kullanilarak, saglik hizmeti
sunulmasi, saglikla ilgili veri aktarilmasi ve uzak mesafelerden
saghikla ilgili iletisimin saglanmasidir. Akilli telefon tabanl
¢Ozlimlerin uygulanmasi 6n plandadir, ¢linkii bu cihazlar klinikte
veya uzaktan farkli ortamlarda kayitlara izin verir ve veri toplamanin
zamanlamasmin dogru bir sekilde belgelenmesine yardimei
olmaktadir. Son yillarda mobil teknolojilerin gelismesi ve internete
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genis bantli ulasimin yayginlagmasi ile birlikte teletip ve m- Saglik
uygulamalarini saglik hizmetlerinin saglanmasinda ¢ok daha cazip
hale getirdi. Saglik alaninda egzersiz ile ilgili ¢cok sayida uygulama
bulunmaktadir ve genellikle bir ¢ogu giinliik kalori alimi ve / veya
fiziksel aktiviteyi arttirmayr hedef almaktadir. Uygulama
marketlerindeki bu denli ¢ok fiziksel aktivite uygulamasi varligina
ragmen klinikte kullanilan kanita dayali uygulamalar kisithidir
(Knight & ark., 2015, Payne & ark., 2015).

Cocuklar igin tasarlanan mobil saglik (mHealth)
uygulamalari, diinya genelinde mobil teknolojilere daha fazla
erisilebilirlik ile birlikte kullanilabilirligi ve kapsami yukar1 yonlii
bir ivme gdstermektedir (Schoeppe & ark., 2017). Ozellikle Covid-
19 pandemisi doneminde engelli cocuklar1 desteklemek ve klinik
hizmetleri artirmak i¢in dijital teknolojinin kullanimin1 hiz
kazanmistir (Alsem, Berkhout & Buizer, 2020). Mobil saglik
uygulamalari, nérogelisimsel olarak engelli olan ¢ocuklarda (6rn.
Serebral palsi, otizm spektrum bozuklugu veya Down sendromu)
egzersiz programlarina uyumu iyilestirme potansiyeline sahiptir
(Johnson & ark., 2018). Serebral palsili bireylerin sagligina ve
hareketliligine hitap edebilecek olan mobil uygulamalar, hastalar ve
aileleri tarafindan kullanilmasi amaclanan uygulamalar ve saglik
hizmeti saglayicilar tarafindan kullanilmasi amaglanan uygulamalar
olarak ayrilmaktadir. Bir¢ok farkli platformda pek c¢ok uygulama
bulunmaktadir ancak literatiirde uygulamalarin yararliligin
inceleyen c¢alismalar yetersiz kalmaktadir. Ayrica ¢ogu calisma,
saglik hizmeti saglayicilarinin kullanimina yonelik degerlendirme
araclar1  saglayan uygulamalarin  faydasmmi  incelemektedir
(Rodriguez Mariblanca & Cano De la Cuerda, 2017). Ozellikle
serebral palsili bireyler ve aileleri i¢in tasarlanan uygulamalar,
motor, dilsel ve biligsel egzersizlere rehberlik etmeye ayrica
kullanicilarin tibbi bilgileri ve tedavilerini diizenlemesine yardimci
olmaktadir. Serebral palsinin tanisina yonelik 6zel egitim ve bilgi
saglayan bazi uygulamalarda mevcuttur. Saglik hizmeti saglayicilar
tarafindan kullanilan uygulamalar genellikle motor hareketlerin
karakterize edilmesine yardimci olmaktadir. Farkli terapi ve egzersiz
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egitimine olanak saglayan ornegin kalca subluksasyonu gibi kas-
iskelet sistemi bozukluklar igin araglar ve risk hesaplamalari
saglayan uygulamalar yer almaktadir (CP Channel, 2019).

Yapay Zeka

Yapay zeka, alinan verilerin insan sinir aglarina benzer bir
formatta yorumlanma, bilgi tiretme, analiz yapma ve bu verileri
kendi kendine organize edebilme becerisi olarak tanimlanmaktadir.
Yapay Sinir Aglari, insan beyninin isleyen siire¢lerinden ilham
almistir ve verilerin analizi i¢in uyarlanabilir modeller olarak
adlandirilmaktadir (Helmstaedter & ark., 2013). Yapay sinir aglar
aslinda insan beyninin 6grenme kanallarini taklit etmek, insana 6zgii
olan Ogrenmeyi, eski bilgiyi geri cagirmayr ve bilgiler arasi
baglantilar kurmayi saglamaktadir ayrica bu baglantilardan
cikarimlarda  bulunarak toplanan verilerden yeni datalar
iiretmektedir (Ozturk & Sahin, 2018)cun. Yapay zeka sagligi pek
cok alaninda kullanildig1 gibi rehabilitasyon hizmetlerinin
siniflandirma tam1 ve tedavi basamaklarinda da kullanilmaktadir
(Russell & Norvig, 2010). Ozellikle de bilgisayar-insan
etkilesiminin oldugu her yerde kullanilabilmektedir (Nicolas & Gil,
2012). Yapay zekanin rehabilitasyon alaninda kullanimu ile birlikte,
klinik karar verme siirecinde hastalik ve tedavinin etki seviyesinin
ol¢timiine biiyiik katkida bulunarak verilerin toplanmasi konusunda
onemli katki saglamaktadir. (Hazar, 2020; Poole & ark., 1998).
Rehabilitasyon alaninda yapay zeka, beyin bilgisayar arayiiz
teknolojisi, simbiyotik noéroprotezler ile miyoelektrik kontrol,
perioperatif tip ve daha pek ¢ok alanda kullanilmaktadir (Anderson,
2019). Glindelik hayatta 6zellikle klinik karar verme destegi ve hasta
veri Olclimii gibi durumlarin makine 6grenmesi yontemleri ile
kullanilabilir olmas1 ¢ok onemlidir. Rehabilitasyon hizmetlerinde
yapay zeka teknolojilerinini kullanimimin birgok avantaj
bulunmaktadir. Oncelikle bireyin seviyesine ve yeteneklerine gore
uyarlanabilir olusu, giivenilir ve gegerli kullanic1 algilama donanimi
ile gergek veri saglamasi en biiyiik avantajlarindandir. Ayrica hasta
ve saglik profesyoneli i¢in handikap olan tedavinin zamani,
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yogunlugu, yasanabilecek giicliikleri gibi degiskenlerin siirekli
yapilandirilmasinin saglanmasi rehabilitasyon siirecinde hasta ile
terapistin motivasyonunun arttiritlmasini saglamaktadir. Es zamanlh
geribildirim saglamasi ve gercek yasam simiilasyonuyla aktivite
egitiminde kolaylik sunmasi gibi avantajlar1 da bulunmaktadir
(Taraket, 2021).

Rehabilitasyon alaninda bir¢ok problemin ¢oziimii yapay
sinir aglar1 ile beraber daha kolay hale gelmistir. Kliniklerde
yapilacak uygulamalar1 yapay sinir aglar1 sayesinde daha uygun
maliyetlerle  hayata  gecirebilmeyi  miimkiin  kilmaktadir.
Rehabilitasyon alaninda bu amag¢ dogrultusunda o6zellikle teshis,
siniflandirma, problem ¢o6zme, akilli sistemlerin gelistirilmesi ve
robotik kontrol sistemlerinin iiretilmesi amaclh kullanildiklari
gorlilmektedir (Ghwanmeh & ark., 2013). Yapay sinir aglari siklikla,
spinal kord yaralanmasi, inme, parkinson, multiple skleroz ve
serebral palsi gibi hastaliklarda, denge sorunlarinin tespitinde,
yurime bozukluklarinin siniflandirilmasinda, kisilerin
rehabilitasyon sonrast fonksiyonel sonuglarinin tahmininde ayrica
kognitif sorunlarininin tespit edilmesinde kullanilmaktadir (Moon &
ark., 2020).

Son donemlerde bu alanda yapilan ¢calismalar ile beraber
ozel olarak hastalarin rehabilitasyon siireclerinde tedaviye katilimini
arttirmak amacli oyun ve rehabilitasyonun birlikte kullanimi
onerilmektedir. Giinlikk yasama katilim amaci ile uygulanan sanal
gerceklik uygulamalari (VR) ve robotik sistemler hastaya oldugu
kadar  uygulayici  olan  saglik  personelininde  islerini
kolaylastirmaktadir (Krebs & ark., 2007). Icerisinde pek ¢ok sensor
iceren yapay zeka ile donatilmis giyilebilir sistemler fizyoterapi ve
rehabilitasyon alaninin 6zellikle arastirma gelistirme faaliyetlerinde
siklikla kullanilmaktadir. Ayrica giyilebilir teknolojilerin diger
sistemlere kiyasla kullanilabilirliginin kolay olusu norolojik
hastalarda uygulanisinda kolaylastirmaktadir. Yapay zeka donam
iceren  giyilebilir  teknolojiler, mekan problemi ¢ekilen
rehabilitasyon {initelerinde mekandan tasarruf etme agisindan
oldukca avantaj saglamaktadirlar (Kara & ark., 2020).
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BOLUM XIlI

Karpal Tiinel Sendromlu Hastalarda Fizyoterapi Ve
Rehabilitasyon Uygulamalar

Fatih OZYURT!

Karpal Tiinel Sendromu

Karpal tiinel, transvers karpal bagin altinda bulunan dar bir
kanaldir. Bu bag 3 cm wuzunlugunda ve vyaklasik 2,5 cm
genigligindedir; lateral ucu skafoid tiiberkiil ve trapezoid kemige,
medial ucu ise pisiform kemik ve hamatumun kancasina yapisir.
Karpal tiinel ic¢inde, transvers karpal ligamentin altindan gegen 9
tendon ve 1 sinir vardir. Fleksor digitorum profundusa ait dort,
fleksor digitorum siiperfisialise ait dort ve fleksor pollicis longusa
ait bir tendon vardir. Transvers karpal ligamentin altindan gecen tek
sinir ise median sinirdir. Transvers karpal ligament, tendonlarin ve
sinirin volar yonde yer degistirmesini onleme islevi goriir (Deak &
Bordoni, 2019).

! Kirgehir Ahi Evran Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu
--237--



Ust ekstremite ndropatilerinde en sik rastlanilan karpal tiinel
sendromu (KTS) median sinirin karpal tiinel i¢inde basiya ugramasi
sonucu ortaya c¢ikmaktadir. KTS, 1863 yilinda Sir James Pat
tarafindan tanimlanmustir (Dabbagh ve ark., 2020). El bileginin
ekstansiyon-fleksiyon, supinasyon-pronasyon, radial-ulnar
deviasyonu ve parmagin fleksiyon-ekstansiyon hareketi ile karpal
tiinel icinde basing degismektedir. On kolun 45 derece pronasyonu,
el bileginin o6zellikle ekstansiyon hareketinde meydana gelen
kavramalarda karpal tiinel i¢cindeki basing artmaktadir (Keir ve ark.,
1998; Rempel ve ark., 2008). Yaklasik 1000 insandan birinde
goriilen KTS’de kadin cinsiyet, tekrarlayici el bilegi hareketleri,
diyabet, hamilelik, menapoz ve obezite risk faktdrlerindendir (Urits
ve ark., 2019).

Karpal Tiinel Sendromunun Semptomlari

KTS'nin erken evrelerinde hastalar uyusma nedeniyle
uyanabilirler. Ellerini salladiklarinda uyusukluk azalmaktadir ve bu
tipik bir KTS bulgusudur. Durum ikinci asamaya ilerledikge,
semptomlar giin i¢inde, 6zellikle de tekrarlayan bilek hareketleriyle
ortaya ¢ikmaya baglar. Hastalar kavrama giicii eksikligi yasayabilir
ve bu da nesnelerin ellerinden diismesine neden olabilir. Ugiincii ve
son asamada, elin thenar bolgesinde atrofi meydana gelebilir.
Hastalar ilk ¢ parmakta karincalanma ve gece yanmasi
yasamaktadir. Son evrede giin boyunca agr1 ve uyusma meydana
gelebilir. Bilgisayar kullanicilarinda etkilenen tarafta sislik
gorlilebilir. Bazi1 vakalarda agri dirsege ve omuza yayilabilir
(Genova ve ark., 2020).

Karpal Tiinel Sendromunun Degerlendirilmesi

KTS’nin degerlendirilmesinde sosyodemografik bilgilerin
alinmasi onemlidir. Kadin cinsiyet 45-60 yas, hafif kilo veya
hamilelik, diyabet varlig1 veya tekrarlayici el bilegi hareketleri olan
meslekler KTS i¢in risk faktorii oldugu i¢in kaydedilmelidir. Bunun
yan1 sira KTS’ye 0Ozgii hasta raporlu ve fiziksel Olgiimler
bulunmaktadir. KTS’de Boston Karpal Tiinel Sendromu Olgegi en
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stk kullanilan hasta raporlu dlgiimdiir (Sezgi” n ve ark., 2006).
Bunun yam sira Tinel testi, Karpal Tiinel Kompresyon testi ve
Phalen testide KTS’nin saptanabilmesinde kullanilan klinik
testlerdendir (Wiesman ve ark., 2003).

Karpal Tiinel Sendromunun Rehabilitasyonu

KTS’nin cerrahi ve cerrahi dis1 tedavi yoOntemleri
bulunmaktadir (Genova ve ark., 2020). Cerrahi tedavisinde transvers
karpal baga gevsetme uygulanmaktadir (Williamson ve ark., 2021).
Cerrahi dig1 yontemler ise farmakolojik ve non-farmakolojik olmak
tizere ikiye ayrilmaktadir. Egzersiz, parafin uygulamasi,
elektroterapi uygulamalari, ultrason, diisiik yogunluklu lazer terapisi
(DYLT), kisa dalga diatermi (KDD), ekstrakorporeal sok dalga
tedavisi (ESWT), manuel tedavi, splint kullanim1 ve kinezyobant
uygulamasi non-invaziv yontemlerin basinda gelmektedir (Padua ve
ark., 2016).

Karpal Tiinel Sendromu ve Egzersiz

KTS’1i hastalarda yapilan egzersizin amaci azalmis sinir ve
tendon hareketliligini arttirmak, el bilegi c¢evresindeki kaslarin
optimum boyutta ve kuvvette olmasim1 saglamaktir. Sinir
mobilizasyonu, tendon kaydirma egzersizleri ve eksentirik egitimin
KTS tedavisinde kullanilabilecek egzersiz tiplerindendir. Yapilan
bir calismada 8 haftalik sinir mobilizasyonu, tendon kaydirma
egzersizi ve splint kullaniminin pozitif phalen testini %37 oraninda
azalttig1 bildirilmistir (Page ve ark., 1996).

Parafin Uygulamasi

Parafin uygulanan boélgede sicaklik artis1 saglamakta ve kan
dolagimini arttirmaktadir. KTS’li hastalarda 3 hafta her hafta 3 kez
yapilan ve 20 dakika siiren parafin uygulamasinin 6. Haftada
hastalarin agrisin1 azalttig1, motor ve duyu iletim hizin1 ve kavrama
kuvvetini arttirdigi bildirilmistir (Kaplan ve ark., 2019).
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Elektroterapi Uygulamalan

KTS’1i hastalarin tedavisinde Transkutan6z Elektriksel Sinir
Stimiilasyonu  (TENS) ve enterferansiyel akim (EFA)
kullanilabilecek akim ¢esitlerindedir. KTS’1i hastalarin tedavisinde
kullanilacak TENS c¢esidi Konvansiyonel TENS’dir. Konvansiyonel
TENS’in frekans1 100 Hz, ge¢is siiresi 80 ms ve uygulama siiresi 20
dakikadir. Elektrotlar elin palmar ve dorsal yiizeyine yapistirilabilir.
KTS’nin tedavisinde en etkili akim olan EFA ise 4000 Hz, 1 e 1 gecis
siiresi ve frekans araligi 20 Hz ve tedavi stiresi 20 dakika olacak
sekilde uygulama yapilir. EFA’nin elektrotlar1 6n kolun 1/3 distaline
ve diger elektrot elin palmar yiizeyine yerlestirilir (Koca ve ark.,
2014).

Ultrason

Ultrason KTS’1i hastalarin tedavisinde kullanilan giivenli bir
uygulamadir. Literatiirde US icin yapilan caligmalarda stirekli, 1
Mhz, 1.5 w/cm2, 15 dakika, haftada 5 giin ve toplam 3 hafta
uygulanan uygulamalar tercih edilmektedir. Ultrason transvers
karpal ligaman ve karpal tlinel {izerine uygulanmalidir. A¢ik yarasi
olan hastalarda su i¢i uygulama yapilabilir (Page ve ark., 2013).

Diisiik Yogunluklu Lazer Terapi

DYLT kronik agrilarda kullanilabilen bir yontemdir. DYLT
antiinflamatuar etkisi nedeniyle periferal sinirlerdeki nosiseptorleri
inhibe edebilir. Boylelikle bu sinirlerde hiperpolarizasyon
gerceklesir. Boylelikle agriy1 azaltabilecegi diistiniilmektedir. Ancak
KTS’li hastalarda yapilan ¢alismalarda agriyr azaltmadigi
bildirilmektedir. Bunun yani sira DYLT nin uygulanacagi bolge ve
ne kadar derine etki ettigi tartigmalidir. Diger bir fikir ayrilig1 ise
DYLT’ nin dozaji1 ve uygulama stiresi ile ilgilidir. Caligmalarda 2.7
ve 11 J arasinda biitiin tedavi boyunca ise 81 J ve 300 J arasinda
uygulanmistir. Diger tedavi modaliteleriyle kiyaslandigi sayisi ¢ok
azdir bu nedenle ileri donem c¢aligsmalara ihtiyag vardir. Sonug olarak
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lazer terapi kavrama kuvvetini arttirirken agri fonksiyonellik ve
elektrodiagnos sonuclarina etkisi yoktur (Bekhet ve ark., 2017).

Kisa Dalga Diatermi

KDD yiiksek dalga olusturarak derin dokular1 1sitmakta ve
boylelikle fonksiyonu gelistirmektedir. Genel olarak kullanilan
frekanst 21.12 MHZ’dir. Lokal olarak bolgede 40-45 dereceye
ulagan bir sicaklik saglar. Bolgede endorfin salgilanarak agrida
azalma saglamaktadir. Ayn1 zamanda kas spazmlarin1 ¢ozer, ilgili
bolgedeki damarlarda vazodilatasyon saglayarak dokunun
iyilesmesini hizlandirir, atik maddeleri uzaklastirir ve dokunun
oksijenlenmesini arttirir. Bunlara ek olarak konnektif dokunun da
elastikiyetini arttirmaktadir. KTS’li hastalarda 15 dakika, deriye 2.5-
5 cm uzakliktan paralel elektrotla dirsek 90 derece fleksiyonda el
bilegi notral pozisyonda iken hasta hissedene kadar dozaj arttirilarak
uygulama yapilir. Ancak tedavi etkisi kisitli oldugu i¢in daha ileri
caligsmalara ihtiya¢ vardir (Incebiyik ve ark., 2015).

Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisi

KTS’nin tedavisinde en etkili yontemlerden birisi ESWT dir.
ESWT hastalarin semptomlarin1 azaltmakta, fonksiyonel ve
elektrofizyolojik ~ parametreleri  iyilestirmektedir.  iyilesme
gostermektedir. KTS iyilesme gostermistir. ESWT’ nin 2 ana etkisi
bulunmaktadir. Bu etkiler antiinflamatuar ve ndral rejenerasyondur.
Antiinfalmatuar etki diger kas- iskelet sistemi hastaliklar tizerinde
yapt181 etki gibi hiicrede NO birikimi saglar. Inflame olmus hiicrede
NO azaldig1 i¢in , NF kappa B hiicrelerini uyarir. Boylece
inflamatuar siirecin oniine gegilmis olur. Boylelikle karpal tiineldeki
inflamasyon azalacak ve semptomlar iyilesecektir. ESWT ayni
zamanda schwan hiicrelerinin proliferasyonunu arttirir, aksonal
rejanarasyonun artmasiyla sinir iletim hizinda artis saglar. Lokal
steroid ile sonuglar1 arasinda fark yoktur ve lokal enjeksiyona gore
daha az risklidir. Radial ve Focus ESWT arasinda KTS’li hastalar
iizerinde fark yoktur. KTS’li hastalarda 1000-5000 atim 4 bar
basincinda ve 5 Hz frekansinda ESWT uygulamasi haftada 1 giin ve
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3 hafta boyunca uygulanabilir. Ancak uygun dozaj hakkinda ileri
calismalara ihtiyag vardir (Kim ve ark., 2019).

Manuel Tedavi

KTS’nin tedavisinde kullanilan manuel tedavi teknikleri,
yumusak doku mobilizasyonu, enstriiman destekli yumusak doku
mobilizasyonu, karpal kemiklerin mobilizasyonu ve Mulligan
mobilizasyonudur. Ancak KTS’li hastalarda yapilan manuel tedavi
segeneklerini izole olarak degerlendiren ¢alisma bulunmamaktadir.
Bilindigi gibi transvers karpal ligaman hamatum ve trapeziuma
yapismaktadir. El bilegi fleksiyonuyla hamatum 6ne kayar ve karpal
tiinel sikigir. Bu nedenle hamatum ve trapeziuma yapilan grade 3
mobilizasyon ~KTS hastalarinin  semptomlarinda  iyilesme
saglayacagi diisiiniilmektedir (Talebi ve ark., 2020).

Splint Kullanimi

KTS’li hastalar i¢in splint kullanimi sadece gece splinti
olarak Onerilmektedir. Giinliikk yasam aktivitelerini kisitlayan
inaktive splint kullanim1 6nerilmemektedir. Gece splintinin etkinligi
ise tartigmalidir. Karpal tiinel i¢inde basinct arttirmamak igin
genellikle el bilegi noétral pozisyonda parmaklar serbest olacak
sekilde pozisyonlama yapilabilir. Splintin diger tedavi yontemleri ile
kombine bir sekilde yapilmasi onerilmektedir (Page ve ark., 2012).

Kinezyobantlama

Kinezyobantlama kaslara dinamik destek verirken,
fonksiyonelligi koruyan bir terapatik yontemdir. Kinezyobantlama
uygulamasi KTS’li hastalarda noral teknik ve bosluk teknigi olarak
kullanilabilir. KTS’li hastalarda kinezyobantlamada birinci bant
%15-25 gerginlikle el bilegi ekstansiyonda ve radial deviasyonda el
bilegi dorsumundan  baslanarak 3. ve 4. Parmak arasinda
gecirildikten sonra medial epikondile yapistirilir. ikinci bant ise
%25-35 gerginlikle carpal tiinel bolgesine yapistirilir.Bu teknik
bosluk diizeltme teknigidir. KTS’li hastalarin tedavisinde
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uygulanabilecek farkli kinezyolojik bantlama teknikleri de
bulunmaktadir. Ancak bu konuda ileri c¢aligmalara ihtiyag
bulunmaktadir (Kiilcii ve ark., 2016).

Sonuc¢

KTS en sik goriilen ist ekstremite tuzat ndropatilerinden
birisidir. Farkli tedavi yontemleri bulunmasina ragmen ilk tercih
edilecek tedavi yontemi fizik tedavidir. Fizik tedavi uygulamalarinin
etkinligi calismalarda degisiklik gostermektedir. Ancak ESWT,
Ultrason, EFA, splint kullanim1 ve egzersiz KTS’ nin tedavisinde
kullanilabilecek etkinlikleri kanitlanmis fizik tedavi
uygulamalaridir.
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BOLUM XIII

Amputasyonlarda Postural Kontrol

Hikmet KOCAMAN!
Seher EROL?

Giris

Ginliik aktiviteleri etkili bir sekilde gergeklestirmek ve
diismeleri oOnlemek i¢in yeterli postural kontrol gereklidir.
Amputasyon, kisilerin bagimsiz yasami ig¢in gerekli birgok
fonksiyonu yerine getirmesini biiyiik 6l¢iide etkileyen kalic1 6zriin
en biiyiikk sebeplerinden biridir. Amputasyondan sonra bireylerde
postural kontrol, oncelikle duyusal geribildirim, kas kontroliiniin
kayb1 ve eklem hareket agikliklarinin azalmasi nedeniyle tehlikeye
girebilmektedir. Amputasyon sonrasi meydana gelen aktif kas
kuvveti ve viicut kiitlesindeki asimetrinin yani sira bozulmus
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Yiiksekokulu, Terapi ve Rehabilitasyon Boliimii, Fizyoterapi Programi, Ankara, Tiirkiye
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somatosensoriyel girdi, degistirilen denge kontrol stratejileri ile
telafi edilmeye calisilir. Alt ekstremite amputelerinde en belirgin
telafi edici ve adaptif postural kontrol stratejilerinden biri protezli
ekstremitenin saglam ekstremiteye gore daha az kullanilmasidir.
Cogu birey ayakta dururken ve yiiriirken otomatik olarak saglam
ekstremitelerine gilivenir. Bu strateji, daha fazla postural kontrol
gerektiren durumlarda daha da belirgin hale gelir. Ust ekstremite
amputasyonlarinda ise alt ekstremite amputasyonlarindan farkli
olarak asimetrik kol salinimlar1 gériilmektedir. Ayrica ampute protez
kullansin veya kullanmasin koruyucu kol ekstansiyonunda ve
stabilitenin yeniden saglanmasinda kullanilan uzanma stratejilerinde
problemler yasanabilmektedir. Bu bdliimde amputasyona bagl
olarak degisen postural kontrol stratejilerinden bahsedilecektir.

Amputasyon ve nedenleri

Amputasyon viicudun hasar gdéren uzuvlariin, kemik ve
diger anatomik yapilar ile beraber viicuttan ayrilmasi girisimidir.
Amputasyon tiim cerrahi tedavilerin igerisinde en eski
yontemlerdendir. Amputasyon cerrahisi yapilan kisi “ampute”
olarak belirtilir. Ampute bireylerde amputasyondan once ile
amputasyondan sonra arasinda bazi farkliliklar goriiliir. Genel olarak
amputasyon nedenleri periferik vaskiiler hastaliklar, diyabet,
travmalar, atesli silah yaralanmalari, is kazalari, motorlu arag
kazalar1, tiimorler, konjenital ekstremite eksiklikleri, akut ve kronik
enfeksiyonlar, paraliziler, metabolik hastaliklar, yaniklar ve
donmalar olarak siralanabilir. Amputasyonun nedenleri {iilkelere
gore degiskenlik gosterir. Degiskenlikte sosyodemografik faktorler
etkili olmaktadir. En stk amputasyon nedeni gelismemis tlilkelerde
travma iken gelismis iilkelerde ise diabetes mellitustur (Sachs &
ark., 1999; Sellegren, 1982; Yosmaoglu, 2019).

Ust ekstremite amputasyonlari ve seviyeleri

Ust ekstremite amputasyonlari igin travma, 15 ila 45 yas arasi
erkeklerde meydana gelen edinilmis amputasyonlarin %80'ini
olusturan o6nde gelen nedendir. lkinci en yaygin neden ise
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kanser/timorler ve hastaliklarin vaskiiler komplikasyonlaridir.
Amputasyonlar, yapildiklar1 seviyeye gore adlandirilir. Artan sirada,
transfalangeal,  transmetakarpal,  transkarpal, el  bilegi
dezartikiilasyonu, transradial, dirsek dezartikiilasyonu,
transhumeral, omuz dezartikiilasyonu ve forequarter amputasyonu
vardir. Tiim Uist ekstremite amputasyonlarinin %78'ini transfalangeal
amputasyonlar olusturur (Atroshi & Rosberg, 2001; Dillingham &
ark., 2002). Distalden proksimale siralandiginda iist ekstremite
amputasyon seviyeleri su sekildedir;
= Parsiyel el amputasyonlari
-Parmak amputasyonlar (transfalangeal)
-Transmetakarpal
-Transkarpal
= El bilegi dezartikiilasyonu
= Dirsek alti amputasyonu (transradial)
= Dirsek dezartikiilasyonu
= Dirsek iistii amputasyonu (transhumeral)
=  Omuz dezartikiilasyonu
= Forequarter amputasyonu

Alt ekstremite amputasyonlar ve seviyeleri

Alt  ekstremite amputasyonlari,  list  ekstremite
amputasyonlarina gore daha sik goriilmekte ve tiim amputasyonlarin
da yaklagik olarak %80-85’ini olusturmaktadir. Literatiir
incelendiginde, transtibial ve transfemoral amputasyonlarin sayisi
dikkat cekmektedir. Tim amputasyon seviyelerinin %39’unu diz alt1
amputasyonlar olustururken %31’ini diz {stii amputasyonlar
olusturmaktadir (Alsancak & ark., 2013; Baars & ark., 2018; Prinsen
& ark., 2011; Spoden & ark., 2019).

Distalden proksimale siralandiginda alt ekstremite amputasyon
seviyeleri su sekildedir;

= Parsiyel ayak amputasyonlari
-Parmak amputasyonlari
-Metatarsofalangeal amputasyonlar (Ray amputasyonlari)
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-Transmetatarsal amputasyonlar
-Lisfranc amputasyonu (Tarsometatarsal amputasyon)
-Chopart amputasyonu (Midtarsal amputasyon)
-Boyd amputasyonu
-Pirogoff amputasyonu
= Syme amputasyonu
= Transtibial amputasyonlar
-Ertl amputasyonu
-Frank amputasyonu
» Diz dezartikiilasyonu
-Callender Long amputasyonu
-Gritti-Stokes amputasyonu
= Transfemoral amputasyonlar
= Kalga dezartikiilasyonu
= Hemipelvektomi (Yosmaoglu, 2019).

Alt ekstremite amputasyonlarinda seviye distalden
proksimale dogru ilerledik¢e yasam kalitesinde diislis daha fazla
olmaktadir. Yiiriiylis parametrelerinin degerlendirildigi ¢alismalarin
sonuglarina  gore; transfemoral ve bilateral amputelerle
karsilastirildiginda  transtibial ve diz eklem seviyesinde
amputasyonu olan bireylerin belirlenen mesafeleri daha rahat,
giivenli ve hizli adimlarla yiirimektedir (Ulas, 2019). Bununla
birlikte, viicut imaj1, protez memnuniyeti ve proteze uyum agisindan
amputasyon seviyesinin daha proksimalde olmas1 amputasyonu olan
bireyleri olumsuz etkilemektedir (Akyol & ark., 2013; Sit & ark.,
2009).

Postural Kontrol

Postlir terimi genellikle hem viicudun biyomekanik
dizilimini hem de viicudun ¢evreye yonelimini tanimlamak igin
kullanilir. Postural kontrol, postural stabilite ve denge konusunda ise
bircok terminolojik ve olgusal farkliliklar vardir. Bedenin agirlik
merkezinin stabilite sinirlar1 iginde hareketinin saglanmasi ve
korunmasi, yercekimi alami ig¢inde dengede kalabilme yetenegi
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postural kontrol olarak tanimlanmistir. Postural kontroliin diger bir
tanimu ise, stabilite ve oryantasyonun ikili amaglart i¢in viicudun
uzaydaki pozisyonunu kontrol etme durumudur. Denge olarak da
adlandirilan postural stabilite, destek tabani ile iliskili olarak kiitle
merkezini kontrol etme yetenegidir (Horak, 1996; Ku & ark., 2014).
Kiitle merkezi, her viicut segmentinin kiitle merkezinin agirlikli
ortalamasinin bulunmasiyla belirlenen toplam viicut kiitlesinin
merkezinde bulunan bir nokta olarak ifade edilir. Kiitle merkezinin
postural kontrol sistemi tarafindan kontrol edilen anahtar degisken
oldugu varsayilmaktadir. Kiitle merkezinin dikey izdiisiimii ise
gravite merkezi olarak isimlendirilir. Postural oryantasyon, bir gorev
icin viicut boliimleri arasinda ve viicut ile ¢evre arasinda uygun
iligkiyi stirdiirme yetenegi olarak tanimlanir (Horak, 1996).

Postural kontrol ile iliskili tanimlar

Postural kontrol, postural stabilite (denge) ve postural
oryantasyonun noral kontroliinii igerir. Postural stabilite, viicudun
kiitle merkezini destek tabani {izerinde stabilize etmek i¢in duyusal
ve motor stratejilerin koordinasyonunu igerir. Postural stabilite
kontroliiniin 6nemli bir amac1 hem kendi kendine baslatilan hem de
disaridan tetiklenen stabilite bozukluklar1 sirasinda diismeleri
onlemektir (Horak, 1996). Postural denge sistemi, durus sirasinda
oldugu kadar, hareket ve istemli gorevlerin performansi sirasinda da
stabiliteyi kontrol eder.

Postural oryantasyon, viicut hizasinin yercekimi, destek
ylzeyi, gorsel ortam ve diger duyusal referans gercevelerine gore
konumlandirilmasimni  igerir.  Postural denge ve  postural
oryantasyonun hedefleri bagimsiz olarak kontrol edilir ve bazen
bireyler bir hedef i¢in digerinden vazgeger. Ornegin, bir sporcu
viicudunu bir topa uygun sekilde yonlendirmek amacina ulasmak
yani postural oryantasyon i¢in postural denge hedefinden
vazgecebilir (Horak, 2006; Shumway-Cook & Woollacott, 2007).
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Agirhik merkezi

Bir cisme etki eden vektor kuvvetlerinin toplaminin sifir oldugu
varsayimsal noktadir. Insan agirlik merkezinin ortalama L5'in biraz
ontinde oldugu genel olarak kabul edilmektedir (Aykut, 2019).

Destek yiizeyi
Viicudun yergekimi basincimi hissettigi diizlemdir. Ayakta

dururken viicudun agirlik merkezi destek ylizeyine diktir (Serra-
ANG6 & ark., 2015).

Stabilite simirlar

Yercekimi merkezinden gectigi diislinlilen izdiisiimiin destek
ylizeyi ile dikey konumunu korurken; 6nde, arkada, solda ve sagda
postural salinimlarla meydana getirdigi varsayilan hayali bir konidir.
Stabilite sinirlari, viicudun destek tabanini degistirmeden stabiliteyi
koruyabildigi simirlar olarak kabul edilir (Serra-AN6 & ark., 2015).

Postural salimmm

Postural salinim, statik dik durusta viicudun agirlik merkezi
etrafinda postural kontrolii saglamak i¢in meydana gelen siirekli
kiiciik  diizeltici  hareketler olarak tamimlanir. Stabilitenin
stirdiiriilmesi dinamik bir siirectir ve stabiliteyi saglayan kuvvetler
ile karsit kuvvetler arasinda denge s6z konusudur (Gurfinkel & ark.,
2006). Viicut, kiitle merkezinin konumunu kontrol etmek i¢in stirekli
olarak kas kuvveti iiretir. Bu mekanik kuvvetlerin kiitle merkezine
dogru dikey izdiisiimii, basing merkezidir. Basing merkezi, viicudun
kiitle merkezinin yo6riingesini ve ivmesini kontrol etmek i¢in destege
uygulanan tork miktarinin da bir gostergesidir (Winter & ark., 1990).

Bircok fonksiyonel aktivite viicudun vertikal oryantasyonu ile
gerceklestirilmektedir.  Vertikal —oryantasyonu gerceklestirme
siirecinde vestibiiler sistem farkli viicut boliimlerinin karsilikli
iligkisi, viicudun destek yiizeyi ile iliskisi (somatosensoriyel sistem)
ve viicudun ¢evredeki nesnelerle (viziiel sistem) iliskisi dahil olmak
izere ¢oklu duyusal baglantilar kullanilir (Kejonen, 2004).
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Viicudumuzun uzaydaki konumunu kontrol etme yetenegi,
yaptigimiz her aktivite i¢in esastir ve tiim aktiviteler durus kontrolii
gerektirir. Yani her gorevin bir oryantasyon bileseni bir de stabilite
bileseni vardir. Bununla birlikte, oryantasyon ve stabilite
gereksinimleri aktiviteye ve ¢evreye gore degisir. Postural kontrolde
stabilite ve oryantasyon igin kas-iskelet sistemi ve sinir sisteminin
karmasik bir etkilesimi gereklidir. Kas-iskelet sistemi bilesenleri;
eklem hareket agikligi, omurga esnekligi, kas 6zellikleri ve iligkili
viicut boliimleri arasindaki biyomekanik baglantilari igerir. Postural
kontrol i¢in gerekli olan noral bilesenler ise; (a) viicuttaki kaslarin
ndromiiskiiler sinerjiler halinde organize edilmesini i¢eren motor
stiregler, (b) gorsel, vestibiiler ve somatosensoriyel sistemlerin
organizasyonu ve entegrasyonunu igeren duyusal/algisal siirecler ve
(c) duyuyu eyleme gecirmek ve postural kontroliin ileriye doniik ve
uyarlanabilir yonlerini saglamak icin gerekli olan daha yiksek
seviyeli siireglerdir (Shumway-Cook & Woollacott, 2007). Bu
nedenle bircok sistemin etkilesimi ile ortaya c¢ikan postural

kontroliin tek bir sistem tarafindan diizenlenmesi s6z konusu degildir
(Tablo 1).

Tablo 1. Postural kontrolde etkili olan sistemler (Kejonen, 2004)
Duyu sistemi Kas-Iskelet sistemi Merkezi Sinir Sistemi
Vestibiiler sistem
(yarim daire kanallari,
otolitikler, makulalar)
Gorme (retina) Govde kaslari Uzun dongiilii refleksler

Ust ve alt ekstremite

Gerilme refleksi
kaslar1

Proprioseptif sistem
(kas igcigi tip I ve II,
Golgi tendon organ, Boyun kaslari

eklem reseptorleri)
Kutan6z reseptorler

Onceden programlanmig
reaksiyonlar (Ogrenilmis
beceriler)
Sinerjist hareket
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Postural kontrolii etkileyen mekanizmalar
Proprioseptif sistemler

Kas igciklerinden, golgi tendon organlarindan ve eklem
reseptorlerinden  bilgi  akisim  saglayan  bir  sistemdir.
Somatosensoriyel sistem, proprioseptorler ve eksteroseptif
reseptorler tarafindan viicut pozisyonu ile ilgili bilgi saglar.
Proprioseptif reseptorler kaslarda, tendonlarda ve eklemlerde
bulunurlar (Enbom, 1992). Proprioseptorler, kas igciklerini (tip Ia
ve II), Golgi tendon organlarini (Ib) ve eklem reseptorlerini igerir ve
uzuvlarin, viicudun konumu ve ilgili kaslarin gerginligi hakkinda
bilgi verirler.

Eksteroseptif bilgi ayak tabanindaki farkli tipteki basinca
duyarl reseptorlerden elde edilir. Eksteroseptif reseptorler kutandz
ve subkutanéz dokuda bulunur. Baslica kutandz reseptor tipleri cilt
ylizeyine en yakin olan Meissner korpiiskiilleri ve Merkel diskleri ile
derinin daha derin tabakalarinda bulunan Ruffini ve Pacinian
cisimcikleridir.  Eklem  kapsiillerindeki  reseptorler,  viicut
boliimlerinin birbirine gore hareketleri ve pozisyonlari hakkinda
bilgi verirken, postural kontroldeki rolleri heniiz tam olarak
tanimlanmamustir (Johansson & Vallbo, 1980; Latash, 1998).

Postural kas tonusu

Postural kas tonusu, viicudu yer¢gekimine kars1 desteklemek i¢in
en temel mekanizmalardan biri olarak tanimlanmistir ve gévdenin
postural tonusu dik durusta stabiliteyi kontrol etmede anahtar bir
faktordiir (LM, 1997; Shumway-Cook & Woollacott, 2007). Kas-
iskelet sistemi bir miktar pasif stabilite saglasa da insanlar ve ¢cogu
hayvanlar yergekimine karst durusunu korumak ve viicut
boliimlerini ¢evrelerine uygun sekilde yonlendirmek igin aktif
postural kas aktivasyonuna ihtiya¢ duyarlar. Birgok faktor postural
kas tonusunu etkiler. Literatlirden elde edilen sonuglar, omuriligin
dorsal kokiiniin semotosensor sistemi yoluyla postural tonusu
etkiledigini gdstermektedir. Plantar bolgede meydana gelen kutandz
girdinin aktivasyonunun da destek yiizeyine karsi otomatik
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ekstansiyon yoluyla postural ekstansor kas tonusunda artisa neden
oldugu bildirilmektedir. Postural tonus iizerinde etkili olan diger
faktorler gorsel ve wvestibiiler sistemlerden gelen girdilerdir.
Vestibiiler girdiler bagin oryantasyonundaki degisikliklerle aktive
edilerek boyun ve uzuvlardaki postural tonusun diizenlenmesinde rol
oynarlar (Goldberg & Cullen, 2011; Gurkinfel & ark., 2006; Masi &
Hannon, 2008).

Ayakta dik durusta, yer¢ekiminin dengeyi bozan etkilerine karsi
koymak i¢in siirekli olarak postural salinim adi verilen kiigiik
diizeltmeler yapilir. Postural kas tonusu yercekimine karsi destek
saglar ve viicut dizilimi, destek yiizeyi ve ¢evresel kosullardaki
degisikliklere esnek bir sekilde uyum saglar (Gurfinkel & ark.,
2006). Postural tonusta oldugu gibi, postural salininmin kontrolii,
cevreye gore viicudun hareketini tespit etmek i¢in duyusal bilgilerin
entegrasyonunu ve segmentlerin denge ve dizilimini saglamak i¢in
kaslarin aktivasyonunu gerektirir (Horak, 2006). Basing merkezinin
yer degistirmesi, viicut kiitle merkezinin hareketinin yan1 sira ayak
tabani1 destek yiizeyi ilizerinde viicut kiitle merkezini kontrol etmek
icin kullanilan yer reaksiyon kuvvetlerinin birlesimini temsil eder
(Chiari & ark., 2002).

Otomatik postural reaksiyonlar

Otomatik  postural  reaksiyonlar, beklenmeyen denge
bozukluklarmin giderilmesinde &nemlidir. Insanlarda, postural
yanitlar, dis etkilere tepki olarak 100 ms'de tetiklenir. Otomatik
postural yanitlar en hizli istemli postural reaksiyonlardan daha
hizhidir, ancak en hizli gerilme reflekslerinden daha yavastir.
Gerilme refleksleri kas igcikleri tarafindan tetiklenir ve gerilmis
kaslarin aktivasyonu ile sonuclanir. Ancak bu refleksler postural
dengeyi diizeltmek i¢in ¢ok az fonksiyonel torka katkida bulunur.
Otomatik postural yanitlar, kisalmis ve gerilmis kaslardaki tepkilerin
yani sira, postiirii diizeltmek i¢in pertiitbasyon bdlgesinden uzak
kaslardaki tepkileri de icerir (Horak, 2009; Ting & Macpherson,
2005). Otomatik postural yanitlar, destek kosullarina 6zgii olmalari
ve onceki deneyimlere uyum saglamalari i¢in merkezi modiilasyona
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baghdir. Merkezi modiilasyon, baslangic kosullari, 06nceki
deneyimler ve beklentilere dayali olarak merkezi sinir sisteminin
yaklasan bir olaya hazir olmasidir. Ornegin, serbest durus sirasinda
ylizey pertiirbasyonlarina yanit olarak bacak kaslari aktive olur.
Ancak stabil bir destege tutunurken kol kaslar1 aktive olur ve ylizey
pertiirbasyonlarina yanit olarak bacak kaslar1 baskilanir (Cordo &
Nashner, 1982; Ting & Macpherson, 2005). Ayrica ayakta dururken
viicudun 6ne dogru sallanmasina tepki olarak bacaklarin arkasindaki
kaslar harekete geger, ancak bacaklarin 6n ve kollarindaki kaslar
eller ve ayaklardan desteklendiginde  aktiftir. ~ Viicut
konfigiirasyonundaki bir degisiklikten sonra ilk denemede bile durus
tepkileri degisir, ancak belirli kosullar i¢in tepkiyi optimize etmeye
devam etmek i¢in tekrarlanan denemelerle uyum saglanmaya devam
eder. Otomatik postural yanitlarin zayif koordinasyonu, dis etkilere

yanit olarak dengeye geri donememe ile sonuglanabilir (Macpherson
& ark., 1989).

Ongéoriilen postural diizeltmeler

Istemli veya planlanan hareketlerle iliskili postural
destabilizasyon Oncesinde, bu destabilizasyona karsi koymak i¢in
ileriye doniik postural ayarlamalar gerceklestirilir (Massion, 1992).
Ongoriilen postural ayarlamalar, postural instabiliteyi gdsteren
herhangi bir duyusal geribildirimden once, ileriye doniik postural
kontrol olarak etkinlestirilir. Ornegin, bir adim atmadan ©6nce
beklenen postural ayarlamalar, adim atilacak bacak kaldiriimadan
once viicudu one ve sabit bacaga dogru hareket ettirir. Ek olarak,
ayakta duran bir kisi kollarin1 hizla hareket ettirdiginde, bacak ve
govde kaslari, hareket ettirici kol kaslarindan 50 ms'den daha fazla
bir siire 6nce aktive olur (Belen'kii, 1966). Ongoriilen postural
ayarlamalar her hareketin biyomekanik gereksinimlerine 6zgiidiir ve
degisen biyomekanik gereksinimlere gore uyarlanir. Ornegin,
bireyler govdeden desteklendiginde ve stabilite icin bacaklarda
beklenen postural kas aktivitesine artik ihtiyag duymadiginda, kol
hareketleriyle iliskili bacaklardaki beklenen postural ayarlamalar
azalir veya kaybolur (Cordo & Nashner, 1982). Caligsmalar postural

stabilite gerektiren her istemli hareketle iligkili ileriye doniik
--256--



postural kas sinerjilerinin bir 6n se¢iminin oldugunu gdostermektedir.
Hareket dncesinde sensorimotor sinir sisteminin bu 6n se¢imi veya
hazirlanmast merkezi ayarlama olarak adlandirilmigtir (Prochazka,
1989). Hareket sirasinda, hem ileriye doniik kontrol yoluyla
beklenen postural ayarlamalar hem de geri bildirim yoluyla kontrol
edilen otomatik postural tepkiler postural stabiliteye katkida bulunur
(Winter & ark., 1990). Somatosensoriyel geri bildirim, yiizey
konfigiirasyonunda beklenmeyen degisiklikleri karsilamak icin
eklem sertligini ve hizli tepkileri degistirmek icin de
kullanilmaktadir. Yiiriiyiis gibi iki ayak iizerinde yapilan hareketler
sirasinda govde segmenti ve dolayisiyla viicut kiitle merkezi lateral
yonde stabil olmayip degiskendir. Bu nedenle lateral govde
oryantasyonunun ve/veya lateral ayak yerlesiminin sik sik
diizeltilmesini gerektirir (Nashner & Forssberg, 1986).

Postural stratejiler ve postural sinerjiler

Postural stratejiler, viicut kinematigi (viicut segmental
hareketleri) ve viicut kinetigine (viicut segmental kuvvetleri) bagh
fonksiyonel hedefler olarak tanmimlanmaktadir. Ayakta dururken
stabilite bozuldugunda viicudu dengeye dondiirmek i¢in iki ana tip
postural hareket stratejisi kullanilabilir. Kiitle merkezini ayak tabani
destek ylizeyi iizerine geri dondiiren stratejiler ve yer degistiren kiitle
merkezinin dogru adim atarak veya uzanarak destek tabanini
degistiren stratejiler. Ayak destek tabani iizerine viicut kiitle
merkezini geri dondiiren stratejiler ayak bilegi stratejisinden kalca
stratejisine kadar bir siireklilik olusturur (Horak & Nashner, 1986).

Ayak bilegi stratejisinin temelinde ayakta durma pozisyonunda
viicut salinimi kontroliinlin saglanmasi vardir. Ayak bilegi plantar
fleksor ve distal fleksorleri erken aktive ederek viicut agirlik
merkezini destek yiizeyinde tutar. Biiyiik gévde ve kalga kaslarinin
aktive oldugu kalga stratejisinde iist ve alt gdvdenin birbirine gore
ters yonde hareketi s6z konusudur. Adim atma stratejisinde ise
stabilitenin bozulmast durumunda yeni bir destek yiizeyi
saglanmaya caligilir. Stabilite seviyerleri diisiik olan bireyler de
adimlama stratejisini  kullanarak dengeleri minimal derecede
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bozuldugunda dahi adim atarak dengelerini yeniden saglamaya
caligirlar. Bu ii¢ stratejinin uygulanabilmesi i¢in alt ekstremitede
hem eklem hareket acikligi hem de kas kuvveti yeterli seviyede
olmalidir (Horak & Kuo, 2000; Maki & Mcllroy, 1997; Mcllroy &
Maki, 1996).

Viicudun esnek bir ters sarkag olarak hareket ettigi ayak bilegi
stratejisi, saglam bir yiizey tlizerinde dururken kii¢iik miktarlarda
sallanma i¢in uygundur. Viicudun kiitle merkezini izl bir sekilde
hareket ettirmek i¢in kalcalardan tork uyguladigi kalga stratejisi,
yeterli ayak bilegi torkuna izin vermeyen ylizeylerde dururken, daha
biiyiik stabilite bozukluklarinda ayak bilegi stratejisinin yeterli
olmadig1 veya viicut kiitle merkezinin daha hizli hareket ettirilmesi
gerektigi durumlarda kullanilir (Horak & Nashner, 1986). Bireyler
aniden genis bir destek yiizeyinden dar bir deste yiizeyine gectiginde
veya tam tersi oldugunda, ayak bileginden kalg¢a stratejisine
kademeli bir adaptasyon olur ve bunun tersi de tekrarlayan
pertiirbasyonlarda meydana gelir. Durus stratejilerindeki bu
kademeli degisim, bunlarin yalnizca duyusal geri bildirim ve mevcut
duyusal kosullara degil, ayn1 zamanda merkezi modiilasyona dayali
onceki  kosullara da  baghh  oldugunu  gostermektedir.
Pertlirbasyonlara yanit olarak ve dengeyi geri kazanmaya yonelik
adim atma ve uzanma gibi destek degistirme stratejilerinin
uygulanmasit da yaygindir (Maki & Mcllroy, 1997). Bununla
birlikte, bireyler dis pertiirbasyona cevap olarak adim atsalar bile, ilk
olarak acisal tork uygulayarak viicut kiitle merkezini ilk konumuna
dondiirmeye  c¢alisirlar.  Uzanma  reaksiyonlar, adimlama
reaksiyonlarindan bile daha hizli baslatilir. Destekteki degisim
stratejileri, bireylerin sabit bir destek stratejisi kullanarak dengeye
donmelerinin biyomekanik olarak miimkiin oldugu kosullarda bile
siklikla kullanilir (Mcllroy & Maki, 1995). Postural sinerjiler,
dengeyi korumak i¢in sinir sistemi tarafindan birlikte aktive edilen
kas gruplar tarafindan olusturulur. Her bir kasi bagimsiz olarak
kontrol etme ihtiyacini ortadan kaldirarak, postural sinerjilerin
viicuttaki birden fazla kasin secilmesi ve koordine edilmesi gibi
sinirsel kontrol gorevini basitlestirdigi diisiiniilmektedir. Postural
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sinerjiler, ¢esitli postural stratejileri uygulamak i¢in sinir sistemi
tarafindan kullanilan kas aktivasyon modellerini ifade ederler
(Mcllroy & Maki, 1995; Ting & Macpherson, 2005).

Postural kontrolde duyusal entegrasyon

Karmasik duyusal ortamlar1 yorumlamak i¢in somatosensoriyel,
gorsel ve vestibiiler sistemlerden gelen duyusal bilgiler entegre
edilmelidir. Ciinkii tek bir duyusal kanaldan gelen bilgiler belirsiz ve
yaniltic1 olabilir. Postural kontrol, somatosensoriyel, vestibiiler,
gorsel sistemlerden gelen duyusal bilginin merkezi sinir sistemi
yorumuna baghdir. Boylece, sinir sistemi, ¢esitli modalitelerden
gelen duyusal girdileri birlestirerek, viicudun ve ¢evrenin pozisyon
ve hareketinin tahminleri yoluyla postiirii kontrol eder. Ayrica
postiiriin kontrolii i¢in kinematik ve kinetik viicut bilgisi de entegre
edilmelidir (Mergner & ark., 2002). Postiir i¢in somatosensoriyel
girdiler, yilizeyle temas halindeki deriden alinan basing bilgisini, kas
proprioseptorlerinden ve eklem reseptorlerinden uzvun segmental
oryantasyonunu ve ayrica kas uzunlugu, hizi ve kuvvet bilgilerini
icerir. Bircok farkli periferik duyusal reseptor tipinden gelen
somatosensoriyel girdiler, uzayda uzuv ve segmentler arasi
oryantasyonu kodlamak i¢in omurilikteki ndronlarda birlesirler
(Bosco & Poppele, 1997). Somatosensoriyel girdiler, dis etkenlere
yanit olarak en erken otomatik postural tepkileri tetiklemek igin
onemlidir. Uygun postural stratejilerin  segilebilmesi igin
somatosensoriyel girdiler ayn1t zamanda pertiirbasyonun yonii ve
destek yiizeyinin dokusu ve stabilitesi hakkinda bilgi saglamak igin
de onemlidir. Vestibiiler bilginin, somatosensoriyel sistemin stabil
bir yiizeyi stabil olmayan bir yiizeyden ayirt etmesine yardimci
oldugu disiintilmektedir (Peterka, 2002). Vestibulospinal girdiler,
uzayda basin ve gdvdenin oryantasyonunu kontrol etmek i¢in 6nemli
veriler sagladigi icin oOzellikle yilizeyin dengesiz oldugu durus
pozisyonunda govde ve bagsin yercekimi ile oryantasyonu i¢in de
onemlidir (Mergner, 2002). Gorsel bilgi, ortamda viicudun salinimi
ve oryantasyonu ile potansiyel olarak istikrarsizlastirici durumlar
hakkinda ileri diizeyde bilgi saglar. Ayn1 zamanda viicudun salinim

yoni ve hizi hakkinda bilgi verebilir. Gorsel bilgi, hareket
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halindeyken engellerden kaginmak ve motor stratejileri planlamak
icin viicut segmentlerini konumlandirmada gelismis ve ileriye dontik
bilgiler de saglar. Ornegin bireyler engeli gordiigiinde engele
ulasmadan yaklasik 3 adim Once ayak yerlesimini ve agikligim
planlama egilimindedirler (Capaday, 2002; Cimolin & ark., 2011).

Postural kontroliin noroanatomisi

Postural kontrolii saglamak icin gerekli olan istemli hareketler
esas olarak beyinde planlanir. Ciktilar ise piramidal ve
ekstrapiramidal sistemler araciliiyla kaslara gonderilir. Premotor ve
parietal korteks ile baglantilari olan piramidal hiicreler, spinal motor
noronlara ve interndronlara bilgi iletir. Bu bilgi, istemli ve refleks
postural kontrol i¢in gereklidir (Aykut, 2019; Simsek & Ertan,
2011).

Postiiriin kontrolii sinir sistemi ve kas-iskelet sisteminde dagilir
ve sinir sistemi veya kas-iskelet sisteminde meydana gelen bir
patoloji postural dengeyi ve/veya postural oryantasyonu bozabilir.
Omurilik, yercekimine karsi destek ve lokomotor paternleri
stirdiirmek i¢in yeterlidir ancak dengeyi korumak i¢in yeterli degildir
(Macpherson & Fung, 1999). Omurilikteki duyusal yollar, postural
kas sinerjilerini aktive etmek i¢in medial yerlesimli vestibulospinal
ve retikiilospinal yollar gibi motor yollarin yani sira ekstremite
oryantasyonu hakkinda somatosensoriyel bilgiler tasir. Beyin
sapinda, vestibiiler c¢ekirdekler, postural oryantasyon icin
modaliteler arasinda duyusal bilgiyi biitiinlestirmek i¢in énemlidir.
Retikiiler formasyon postural sinerjilerin diizenlenmesinde rol
oynar. Serebellumun postiirdeki 6nemli roliinden dolay: serebellum
hasar1 olan hastalarda postural stabilite ve postural oryantasyonla
llgili  ciddi  problemler  gortilebilir. Spesifik  olarak
spinoserebellumdaki hasar normalden daha biiyliik otomatik ve
beklenen postural ayarlamalara neden olarak ve onceki deneyime
dayali postural stratejileri optimize etme yetenegini bozarak postural
stabiliteyi bozar (Horak & Diener, 1994). Buna karsilik,
vestibuloserebellum hasari, viicudu yergekimi veya gorsel
referanslara gore yonlendirmek i¢in vestibiiler veya gorsel bilgilerin
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kullanilmasinda zorlukla sonuglanir. Bazal gangliyonlarin postural
kontrol i¢in Onemi, Parkinson hastalig1r gibi bazal gangliyonlar
iceren patolojisi olan hastalarda sik goriilen diismelerle goriilebilir.
Bazal ganglionlar, kosullar degistiginde hizla degisen postiir
stratejileri i¢in postural kas tonusunun diizenlenmesi, gii¢lii beklenti
ve reaktif postural yanitlarin olusturulmast ve postural
oryantasyonun algilanmasi i¢in 6nemlidir (Horak & ark., 1996).
Serebral korteks, istemli hareket kadar bircok karmasik yolla
postural kontrolde yer alir. Korteks, tiimii merkezi modiilasyondaki
degisiklikleri temsil eden, biligsel durumdaki degisiklikler, duyusal-
motor kosullar, 6nceki deneyimler ve bir pertiirbasyonun 6nceden
uyarist ile degisen postural tepkilerle ilgilidir. Destekleyici motor
korteks, ongoriilen postural ayarlamalarin olusturulmasinda dahil
olur. Parietal ve temporal asosiasyon alanlari, mekansal yonelimin
algilanmasinda ve postural kontrol i¢in ¢ok dnemli olan viicut ve
¢evrenin i¢ modellerinin formiile edilmesinde rol oynar. Bu nedenle,
serebrovaskiiler bir problemden dolay1r korteksin hemen her
parcasinda olugan hasar, postural stabiliteyi veya oryantasyonu
etkileyebilir (Jacobs & Horak, 2007).

Kisinin postural kontroliinii siirdiirme veya geri kazanma
yetenegini etkileyebilecek faktorler nedeniyle viicut kiitle merkezi
ideal olarak belirlenen alanin disina ciktiginda stabilizasyonun
saglanmasi icin daha fazla kas aktivasyona ihtiya¢ duyulur. Bu
durumda, destek alani smirlar iginde gravite merkezini stabil
pozisyonuna getirebilmek i¢in kompansatuvar postural stratejiler
kullanilir (Winter, 2009).

Amputasyonlarda postural kontrol
Alt ektremite amputasyonlarinda postural kontrol

Amputasyon sonrasi ekstremite veya uzuv kaybi ile viicudun
agirlik merkezi yukariya, arkaya ve saglam ekstremite tarafina dogru
yer degistirir ve kaybin biiylikliigline baglh olarak yer degisimin
miktari da farklilik gosterir (Lusardi & Owens, 2013). Alt ekstremite
amputasyonlarinda gravite merkezindeki yer degistirmenin yaninda
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ayak, ayak bilegi, tibianin bir boliimiiniin kayb1 ve proprioseptif
girdilerin azalmasi (kas, tendon, ligament, eklem kapsiilii ve deriden
kaynaklanan) postural saliimlarin artmasina ve dengenin
bozulmasina neden olmaktadir (Geurts & Mulder, 1992). Alt
ekstremite amputasyonlari, bireyin en dnemli motor aktivitelerinden
biri olan ayakta dik durus ve normal yiiriiyiis ile birlikte giinliik
yasami1 da olumsuz yonde etkileyen bir problemdir. Unilateral
amputasyonlarda, amputasyon seviyesi yiikseldikce postural
asimetri geligmekte, stabilite bozulmakta ve viicut agirligi daha ¢ok
saglam tarafta tasinmaktadir. Amputasyon, ekstremitenin sadece
anatomik kaybi degil, ayn1 zamanda amputasyon seviyesi ve
genisligine bagl gelisen bir fonksiyon kaybidir. Seviyenin yiiksek
olmas1 kas kuvvetinin azalmasina ve proprioseptif duyu kaybina
neden olmaktadir. Alt ekstremite amputelerinde kaybedilen uzuv
tarafinda ayagin yer ile temasi kesildigi i¢in duyusal geribildirim ve
propriyoseptif girdiler azalmaktadir. Ayrica saglam bireylerde
ayakta durma ve yliriime sirasinda ayak bilegi ve kal¢a kaslarinin
stratejileri ile denge saglanirken, alt ekstremite amputelerinde denge
kalgca eklemi mekanizmasi ile kontrol edilmekte ve kalca eklemi
cevresindeki kaslarla ve govde kaslariyla kompanse edilmeye
calisiimaktadir (Kamali & ark., 2013). Transfemoral amputesi olan
bireylerde ayakla birlikte diz ekleminin de olmamasi, yiik tagiyan
birimlerin ve eklem pozisyonu hissinin ortadan kalmasina ve sonugta
da bu bireylerde viicut agirligiin tek ekstremite lizerine binmesine
neden olmaktadir. Destek yapilarindan birinin eksilmesi ile destek
ylizeyi daralir ve sonug olarak da denge bozulur (Contini, 1954).

Alt ekstremite amputasyonu sonrast bireylerin postural kontrol
ve stabilitelerinin saglikli bireylere gore daha koti oldugu
calismalarda bildirilmistir (Aruin & ark., 1997; Fernie & Holliday,
1978; Hermodsson & ark., 1994). Tek tarafli transtibial protez
kullanicilarinin saglam ekstremitelerine ampute tarafa gére daha
fazla agirlik yiikledigi ve basing merkezinin protez ayagin altindaki
anteroposterior yondeki hareketinin saglam ayagin altindakinden
daha kii¢iik oldugu gosterilmistir (Nadollek & ark., 2002; Rougier &
Bergeau, 2009; Vrieling & ark., 2008). Transtibial amputelerin
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saglikli bireylere kiyasla basing merkezinin hem mediolateral hem
de anteroposterior yonlerde salimimini ve basing merkezinin
anteroposterior hizini arttirdigi bildirilmistir (Buckley & ark., 2002;
Geurts & ark., 1991). Postural gorev daha zor hale geldiginde
(6rnegin hareketli bir platform {lizerinde dururken), ampute bireyler
saglikli bireylere kiyasla anteroposterior yonde artan instabilite ve
salimim gosterdigi belirtilmistir (Buckley & ark., 2002; Vrieling &
ark., 2008). Daha yeni arastirmalara gore anteroposterior ve
mediolateral hareketin kullanicilar protezleriyle daha yetenekli hale
geldikge azaldigi bulunmustur (Hermodsson & ark., 1994; Mayer &
ark., 2011). Postural stabiliteyi korumak i¢in ampute bireylerin
saglikli bireylerden daha fazla gorsel girdiye giivendigi ancak bu
giivenin zamanla azaldigi bildirilmistir (Fernie & Holliday, 1978;
Geurts & ark., 1991). Transtibial ampute bireylerde postural
adaptasyonlarla ilgili EMG iceren bir ¢alismada, bireylerin bir
bacag kaldirmak i¢in mediolateral yonde salinimlarinin proksimal
kaslarin daha erken aktive olmasina neden oldugu gosterilmistir
(Mouchnino & ark., 1998; Viton & ark., 2000). Aruin ve ark. (Aruin
& ark., 1997) diisen bir topu yakalamaya calisirken, protez kullanan
bireylerin viicudunun saglam tarafindaki kaslarin aktivitesini
arttigini, bunun da postural bir adaptasyon oldugunu belirtmistir.
Yapilan baska bir ¢calismada oturmadan ayaga kalkma sirasinda ve
ayaga kalktiktan sonra dik durusta postural salinim hizinin diz alt1
amputelerde saglikli kisilerle karsilastirildiginda daha yiiksek
oldugu bulunmustur (Ozyiirek & ark., 2014). Transfemoral
amputelerdeki asimetrinin ise oturmadan ayaga kalkma sirasinda
saglikli bireylerle kiyaslandiginda, farkli baglangic ayak yerlesimi
ile esit olmayan ayak yiiklenmeleri, farkli eklem momentleri, protez
ve saglam bacaklarda farkli eklem kinematikleri ve daha biiyiik
govde egimi gosterdikleri belirtilmistir (Slajpah & ark., 2013).

Amputasyon ile motor sistemin bir kismi kaybedilirken duyusal
sistem de etkilenmektedir. Bunun sonucunda kinetik ve kinematik
degisikliklerle birlikte postural kontroliin ve dengenin yeniden
saglanmasi i¢in c¢esitli adaptasyonlar gelistirilmektedir (Toumi &
ark., 2021).

263



Alt ektremite amputasyonlarinda statik adaptasyonlar
Amputasyon alt ekstremitenin biyomekanigini degistirmektedir.
Bu degisime bagli olarak hareket ve postural kontrol i¢in kullanilan
mevcut kontrol stratejileri de degismektedir (Czerniecki & ark.,
1991). Ayrica, noral girdinin 6nemli kaynagi olan proprioseptif
duyunun eksikligi kortikal yapilarda ikincil adaptif degisikliklere
neden olmaktadir. Istemli hareket 6ncesi viicudun kendini harekete
hazirlamas1 olarak tanimlanan proaktif dengenin saglanmasinda
ampute bireylerde gergceklesen biyomekaniksel degisiklikler
nedeniyle anormal postural kas aktivasyonu ortaya c¢ikmaktadir
(Nashner & ark., 1989). Beklenmeyen bir denge bozukluguna karsi
kontrollii durusa geri donebilme yetenegi ise reaktif denge olarak
tanimlanmaktadir (Diener & ark., 1988). Alt ekstremite
ampiitasyonu olan bireylerde reaktif denge i¢in reaksiyon gdsteren
ayak bilegi stratejileri tek ayak bilegi tarafindan gergeklestirilmek
zorundadir ve bu zorundalikla birlikte postural kaslarda asimetrik
aktivasyonlar gozlenmektedir (Soares & ark., 2009). Ampute
bireylerde proaktif denge saglanirken ortaya ¢ikan kompansasyon
mekanizmalarini anlamak i¢in yapilan ¢alismada; statik ayakta durus
esnasinda istemli omuz fleksiyonu Oncesi saglam ekstremitede
ampute taraf ekstremiteye gore daha fazla erektor spina ve biceps
femoris aktivasyonu oldugu bildirilmistir. Top yakalama esnasinda
gergeklesen beklenmedik agirlik merkezi degisimlerinde reaktif
denge saglanirken saglam ekstremitede ampute ekstremiteye gore
daha fazla erektor spina, biceps femoris kas aktivasyonu ve ampute
tarafta da daha fazla abdominal kas aktivasyonu gdzlenmistir.
Belirtilen hareket kompansasyonlarinin sinir sisteminde gergeklesen
daha biylik oOlgekli degisikliklerinin de bir gostergesi oldugu
belirtilmektedir (Aruin & ark., 1997). Transtibial amputasyonda
plantar fleksor eksikligi nedeniyle ampute taraf ekstremite tizerinde
agirlik aktarimi sirasinda artan kalga ekstansor kas aktivitasyonu
bildirilmistir (Friel & ark., 2005). Buna ek olarak abdominal kaslar,
sirt  ekstansorleri, hamstring ve iliopsoas kaslarinda kas
dengesizlikleri  belirtilmistir.  Kas  dengesizlikleri  anormal
biyomekani ve kompansasyon mekanizmalari meydana getirerek
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pelvis ve lumbal omurgada mikrotravmalara neden olabilmektedir.
Fonksiyonel aktiviteler sirasinda saglam ekstremiteye fazla
yliklenmeye bagli olarak saglam ekstremite ile ampute taraf
ekstremite arasinda kuvvet asimetrisi olusabilmekte ve o6zellikle
kalca abduktor kuvveti asimetrisi frontal diizlemde ekstremite
dizilimini normalden uzaklastirabilmektedir. Ayrica saglam
ekstremiteye daha fazla yiliklenme sonucunda saglam taraf diz
ekleminde agr1 ve osteoartrit gibi ikincil problemler sik
goriilebilebilmektedir (Ebrahimzadeh & Hariri, 2009; Halbertsma &
ark., 2001; Lloyd & ark., 2010).

Transfemoral amputasyon sonrasi ekstremitelerde uzunluk
farki, pelviste normalden sapan inklinasyon agisi, govdede lateral
fleksiyon ve kalcada 1se ekstansiyon kisithligr bildirilmistir
(Gaunaurd & ark., 2011). Yiriylis sirasinda prostetik dizde
fleksiyon kisitliligt nedeni ile adim uzunlugunda esitlik
saglanamamas1 pelviste asimetrik adaptasyonlart beraberinde
getirmektedir. Pelviste meydana gelen asimetri ve omurgada ortaya
cikan kompansasyon mekanizmalar1 fonksiyonel skolyoz gibi
omurga problemlerine neden olabilmektedir. Iliopsoas, transfemoral
amputasyonlarda giidiigii fleksiyonda pozisyonlar ve bu durum
lomber lordozda artis ile iliskilendirilmektedir (Lee & Turner-Smith,
2003). Ayrica amputasyonla kesilen hamstringlerin pelvis
iizerindeki aktivasyonu kisitlanmakta ve saglam ekstremitede artan
hamstring aktivasyonuyla birlikte lomber lordozda artisa neden
olmaktadir. Lomber lordozda artis ile uzayan abdominal kas
grubunun kuvvet potansiyeli azalmakta ve postural kontrolii
etkilemektedir (Andersson & ark., 1995; Gaunaurd & ark., 2011).
Pelviste meydana gelen asimetrileri Onlemeye ¢alisan sirt
ekstansorleri ve abdominal kaslar viicutta genel tabloda meydana
gelen postural asimetrilere katkida bulunmaktadir (Neumann, 2002).
Transfemoral amputasyonlarda da saglam ekstremite lizerinde daha
fazla agirlik aktarimi gézlenmektedir. Bu asimetrik yiiklenme, tipki
transtibial amputasyonlar gibi osteoartrit i¢in risk faktorii olarak
bildirilmistir. Asimetrik agirhik aktariminin  kronik sonuglar
dogurmasi, postural kontrol iizerinde de ikincil bozukluklar
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meydana getirebilmektedir. Transtibial amputelerin %62 ’sinde,
transfemoral amputelerin %81’inde kronik bel agris1 bildirilmistir.
Alt ekstremite amputasyonu sonrasi gelisen bel agrisi antaljik postiir
ile sonuc¢lanabilmektedir (Gailey & ark., 2008; Kulkarni & ark.,
2005).

Alt ektremite amputasyonlarinda dinamik adaptasyonlar
Transtibial amputelerde yiirliyiis sirasinda plantar fleksorlerin
eksikligini diz ekstansorleri ve kalgca ekstansiyonunu fonksiyonel
seviyede gerceklestirmek icin artmis hamstring aktivasyonu ile
kompanse etmektedir (Winter & Sienko, 1988). Bu
kompansasyonlar neticesinde multifidus, erektér spina ve oblik
kaslar gibi lokal kaslara olan yiiklenme saglikli bireylere gore daha
fazla olmaktadir. Amputasyon sonrasi saglam ekstremite ile One
ilerlemeyi saglamak i¢in artan itme momenti pelvisi asirt anterior
pelvik tilte zorlamaktadir. Ampute taraf ekstremite ile adim atma
esnasinda dengeyi saglayabilmek i¢in pelviste daha kiiclik acisal
momentumlar goriilmektedir (Gaffney & ark., 2016; Miff & ark.,
2005). Govde ve pelviste ortaya c¢ikan bu kompanzasyon
mekanizmalar1 transtibial amputelerde fonksiyonelligi artirmakla
birlikte paraspinal kaslarda asimetrik ytliklenmelere neden olmakta
ve vicut postiiriinii etkilemektedir (Esposito & Wilken, 2014).
Transtibial amputelerde protez kullanilan ekstremite ile agirlik
aktarimi sirasinda azalmis kalga abduktér momenti oldugu ve
saglam ekstremiteye kiyasla kalca ekleminin daha fazla adduksiyon
pozisyonunda tutuldugu belirtilmistir (Rueda & ark., 2013;
Underwood & ark., 2004). Abduktor momentteki bu azalmanin
pelvis-toraks kinematigini etkileyerek protez kullanilan taraf
govdede lateral fleksiyona neden oldugu bildirilmistir. Yiirtiytiste
durus fazinin ortasinda protez kullanilan tarafta pelvisin saglam
tarafa gore daha yiliksek olmasinin da kalga abduktorlerindeki
aktivasyon potansiyelinin diismesinden kaynaklandig1
belirtilmektedir. Yiiriiyiis sirasinda gévdedeki lateral fleksiyonunun
artmast esit olmayan adim uzunluguna ve adim genigliginin
artmasina sebep olmaktadir (Goujon-Pillet & ark., 2008; Winter &

Sienko, 1988). Ampute bireyler protez kullanilan ekstremitenin
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adim genigligini gilidilkte agr1 ve rahatsizligi 6nlemek icin de
arttirmaktadirlar (Vanicek & ark., 2009) (36).

Oturmadan ayaga kalkmada transtibial amputelerde saglam
ekstremiteye dogru govde lateral fleksiyonu, protez kullanilan
ekstemiteye dogru ise gdvde aksiyal rotasyonunda artig; saglikli
bireylere gore ise postural salinimda ve gévde fleksiyonunda artis ve
daha biiylik aksiyal rotasyon agisal hizin gézlendigi ifade edilmistir.
Ayaga kalkis sirasinda saglam ekstremitede daha biiylik yer
reaksiyon kuvveti gézlemlenirken, statik durusa geldikten bir siire
sonra ise ampute ekstremitede medial ve posterior yonde kuvvet
dretiminin arttig1 bildirilmektedir. Yer reaksiyon kuvvetindeki
olusan bu asimetrilerin eklemlerde dejenerasyon ve disk yaralanmasi
icin risk faktorii olusturdugu ve viicudun kiitle merkezindeki yer
degisiminin normalden sapmasinin govdedeki kaslar iizerinde
asimetrik yiiklenmeyi arttirdigi belirtilmektedir (Actis & ark., 2018;
Agrawal & ark., 2011; Costi & ark., 2007; Dreischarf & ark., 2016).

Transfemoral amputelerde transtibial amputelerden farkli olarak
fazladan anatomik eklem kaybu ile birlikte sensorimotor fonksiyonda
daha fazla bir kayip s6z konusudur. Transfemoral amputelerde
yiirliyiis sirasinda enerji liretimi bir dizi fazin birbirini takip etmesi
ile gerceklesmektedir. Cogu protez eklemler pasiftir ve bazilar
sadece enerji absorbsiyonu yapabilmektedir. Protez dizde azalan diz
momentleri ve normalden az meydana gelen eklem hareket agikligi
ampute tarafta saglam ekstremiteye gore artan eksentrik kalca
fleksor momentine neden olmakta ve ylriiylis paternini
etkilemektedir (Prinsen & ark., 2011; Seroussi & ark., 1996).
Ampute taraf ekstremite ile esit uzunlukta adim atilabilmesi igin
amputeler 10°’ye kadar anterior pelvik tilt kompanzasyonu
yapmakta ve buna bagli olarak da Iumbal lordozda artis
goriilmektedir. Lumbal lordozdaki artis ve iliopsoas kasindaki
gerginlik kalgada ekstansiyon acisinin  azalmasina, pelviste
rotasyonun artmasina ve yiirllyiiste agirlik aktarilan ekstremitede
pelvisin diismesine neden olmaktadir (Gailey & ark., 2008; Winter
& Sienko, 1988). Transfemoral amputelerde saglikli bireylerle
karsilagtirildiginda yiiriiyiis sirasinda biceps femoris/vastus lateralis

--267--



koaktivayon yiizdesinin daha yiiksek oldugu ve bunun osteoartritli
hastalarda ve yasl bireylerdekine benzer sekilde bozulan quadriceps
aktivasyonundan kaynaklanabilecegi bildirilmektedir. Transfemoral
amputelerde protezi kompanse etmek i¢in saglam ekstremitede
gastroknemius ve tibialis anterior aktivasyonunda artis meydana
geldigi belirtilmektedir. Hamstring kaslarinin amputasyon cerrahisi
ile insersiyolarinin kesilmesi gluteus maksimus kasmin kalca
ekstansiyonundaki etkisini arttirmaktadir. Kalgada zayif abduksiyon
momenti, diziistii amputelerde yetersiz valgus torkuna sebep olurken
ampute ekstremite ile adim alma esnasinda zayif abduktdrleri
kompanse etmek i¢in gdvde kaslarinda daha fazla aktivasyona neden
olmaktadir (Burger & ark., 1996; Gitter & ark., 2002; Hortobagyi &
ark., 2005). Diziistii amputelerde merdiven ¢ikma sirasinda saglam
ekstremitede quadriceps ve hamstring aktivasyonunda artis
bildirilmistir. Geride kalan ampute ekstremitenin kiitlesinden
kaynaklanan fleksiyon momentinin buna neden oldugu belirtilmistir
(48). Merdiven inisi sirasinda ise ampute ekstremitenin neden
oldugu stabilizasyon eksikligini kompanse etmek i¢in saglam
ekstremite daha fazla aktivasyon gostererek, ampute taraf
merdivende sabit pozisyonu bulana kadar viicut kiitle merkezini ve
yer reaksiyon kuvvetlerini dengelemeye ¢alisir (Bae & ark., 2007,
Tesio & ark., 1998).

Ust ekstremite amputasyonlarinda postural kontrol

Kol mekanigi, postural bir bozulmanin ardindan dengeyi
siirdiirmede ve 6zellikle ayaktaki hareketlerin dinamik stabilitesinde
cok Onemli bir rol oynar. Normal dengeli bir yiiriiyiis sirasinda,
bireylerin kollar1 bacak salinimi ile senkronize olarak tutarli bir
ritmik patern ile sallanir. Kollar ve bacaklar arasindaki salinim
oraninin siklig1 yiirime hizina baghdir. Kol salinimi daha yavas
yuriime hizlarinda adim frekansina senkronize olur ve hiz arttikga
adim frekansi ile koordineli olarak artar. Kollar yiiriiyiis sirasinda
tipik olarak omuz eklemi hizasindan 30° ila 40° arasinda sallanir ve
buna kolun geriye dogru uzatilmasina ve ileri hareketin
yavaglatilmasina yardimci olan omuz kas aktivitesi eslik eder.

Yiirtime sirasinda kontralateral kol salinim1 yapilamadiginda abartilt
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kol salinimi, bacak tarafindan olusturulan momentumu dengelemek
ve koordinasyon i¢in bir dengeleyici mekanizma gorevi gorebilir.
Bdylece tiim viicut agisal momentumu kontrol edilerek tokezlemeler
gibi momentum {ireten pertiirbasyonlarin etkisini en aza indirilir
(Bruijn & ark., 2010; Major & ark., 2019; Major & ark., 2020).
Saglikl erigkinlerde, kol saliniminin kisitlanmasinin ekstremiteler
ve kadans arasindaki koordinasyonda degisikliklere ve ayrica adim
uzunlugunda, adim sayisinda ve yiirlime hizinda azalmaya neden
oldugu gosterilmistir (Eke-Okoro & ark., 1997). Ayrica dogal
pelvik-torasik hareketi kisitladigi belirtilmektedir. Benzer sekilde,
saglikli bireylerde simiile edilmis dirsek kontraktiiriiniin yiiriime
hizinda, adim uzunlugunda ve tek destek siiresinde azalmaya ve ¢ift
destek siiresinde artisa yol actigi gosterilmistir (Trehan & ark.,
2015). Unilateral transhumeral iist ekstremite amputasyonu olan
bireylerde yapilan calismada, protez kullaniminin kol salinimi ve
yiirliylis tizerine etkileri arastirilmig ve ylriylls sirasinda iist
ekstremite kaybi ve protez kullanimina bagl olarak kol saliniminin
azaldig1 gosterilmistir. Ayrica transhumeral amputelerin kadans,
ylirlime hizi, adim uzunlugu, ayak ilerleme a¢isinin saglikli bireylere
gore farkli oldugu belirtilmistir (Topuz & ark., 2019). Ust ektremite
amputasyonu olan bireyler postural kontrole yardimci olmak igin
hizl1 ve kontrollii kol hareketleri liretmede gerekli olan kaslarim
kaybettiginden daha biiyiik diigme riski tagimaktadirlar. Ayrica {ist
ekstremite protezlerinin kiitle ve atalet 6zellikleri bireylerin saglam
ekstremitelerinin kiitle ve atalet ozellikleri ile eslesmeyebilir. Bu
nedenle kiitle merkezinin yeniden yonlendirilmesi ve tim viicut
acisal momentumunun kontrol edilmesi ile iliskili stabilite
mekanizmalart bozulabilir. Nitekim, son ¢alismalar {ist ekstremite
amputasyonu olan bireylerde sasirtict derecede yliksek bir diigme
orant oldugunu bildirmektedir (Major, 2019). Amputasyon veya
dogustan tist ekstremite yoklugu olan bireylerin yaslh yetiskinler i¢in
bildirilenden daha yiiksek bir prevalansla ve alt ekstremite
amputasyonu olan bireylere benzer olarak neredeyse yarisinin belirli
bir yil i¢cinde diisme yasadigi, yaklasik %30'unun ise iki veya daha
fazla diisme yasadig1 bildirilmistir. Diismelerin iicte ikisinin yliriiyiis
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sirasinda meydana geldigi belirtilmistir. Bu olaylarin yaklasik tigte
birinin yaralanma ile sonuclandigi ve yaklasik %15'inin tibbi
miidahale gerektirdigi ifade edilmistir (Bergen & ark., 2016; Miller
& ark., 2001). Ust ektremite amputasyonu olan bireylerde diismenin
arkasindaki mekanizmalarin anlagilmasi ve bu nedenle uygun
onleyici tedbirler konusunda bireyleri bilgilendirmek i¢in daha fazla
aragtirma yapilmasi gerektigi belirtilmektedir (Major, 2019).

Tek tarafli list ektremite amputasyonu olan bireyler iizerinde
yapilan az sayidaki biyomekanik c¢alisma, kolun bir kisminin veya
tamaminin kaybinin ayakta durma ve yiirlime sirasinda asimetrik
durus olusturdugunu ve protezsiz yiiriimenin karsi kol saliniminda
artisa neden oldugunu bildirmistir. Ust ekstremite amputasyonu veya
dogustan iist ekstremite yoklugu olan kisilerin saglikli bireylere gore
ayakta durusta daha fazla postural salinim gosterdigi, protez
kullanmanin agirlik tagima simetrisini iyilestirmesine ragmen bu
durum medial-lateral yonde belirgin olan postural salinimi arttirdigi
belirtilmistir (Bertels & ark., 2012; Major & ark., 2020). Yiiriime ve
ayakta durma aktivitesinin, iist ekstremite protezinin tiiriinden ve
kullanicilarin  cihazlarmin diizenlemesinden etkilendigine dair
kanitlar da vardir. Kotii iist ekstremite protez uygulamasinin da
postural kontrolii bozdugu gosterilmistir (Bertels & ark., 2012).
Ayrica, Ust ektremite amputasyonu olan bireyler iist ekstremite
protezi kullaniyor olsun ya da olmasin diismeyi durdurmak i¢in hizl
bir sekilde kavrama veya kendini destekleme yeteneginden yoksun
olmaktadirlar. Calismalar protez kullaniminin sagittal diizlem
dengesizligini  azaltmadigi, Ozellikle tim  viicut agisal
momentumunun yiikseldigi yiiriiyiis sirasinda saglam taraf durus
fazinda, bir pertlirbasyonu takiben iist ekstremite amputasyonu olan
kisilerde daha biiyilk bir denge kayb1 riski olabildigini
bildirilmektedir (Major & ark., 2019; Major & ark., 2020).
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BOLUM X1V

Artroskopik Rotator Kilif Tamiri Sonrasi
Rehabilitasyon

Muhammed ihsan KODAK!

Giris

Son ¢alismalar semptomatik tam kat rotator kilif yirtiklari
icin konservatif yonetimi desteklese de, tam kat yirtiklar igin
artroskopik  yontemle rotator kilif tamiri yaygin olarak
uygulanmaktadir (Kuhn et al., 2013). Olumlu klinik sonuglara
ragmen, artroskopik olarak yapilan rotator kilif tamiri sonrasi
basarisizlik orani %16-94 arasinda degismektedir (Thigpen et al.,
2016). Calismalar tekrarlayan yirtiklarin %98’inin ilk alt1 ay i¢inde
oldugunu belirtmektedir. Dort santimetreden biiyiik tamirlerde ise
yirtigin tekrar olusmasi siklikla ilk i¢ ay i¢inde olur (lannotti et al.,
2013). Bir Meta-analizde 2 santimetreden biiyiik yirtiklarda erken
hareket acikligi egzersizinin basarisizhik oramini  artirdigi

1 Dr. Ogr. Uyesi, Kirsehir Ahi Evran Universitesi
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gosterilmistir (Chang et al.,, 2015). Bu sonuglara gbz Oniine
alindiginda artroskopik olarak yapilan rotator kilif tamirlerinde
iyilesmenin  uzun  sirdigi ve  korunmasmnin  gerektigi
gozilkmektedir. Rehabilitasyonun o6zellikle erken doneminde
tamirin korunmasi 6nem tasimaktadir (Thigpen et al., 2016).

Artroskopik  rotator  kilif  tamiri  sonrast  erken
rehabilitasyonun etkilerini inceleyen ¢aligmalar mevcuttur.
Calismalar rijit immobilizasyon(6-8 hafta), asamali mobilizasyon ve
kisitlamasiz  pasif normal eklem hareketinin  sonuglarini
karsilastirmislardir. Sonuglar incelendiginde asamali mobilizasyon
protokollerinin eklem donuklugunu o6nleyerek iyilesmeyi olumlu
etkiledigi goriilmektedir (Arndt et al., 2012; Duzgun, Baltaci, &
Atay, 2011; Keener, Galatz, Stobbs-Cucchi, Patton, & Yamaguchi,
2014; Kim et al., 2012; Klintberg, Gunnarsson, Svantesson, Styf, &
Karlsson, 2009; Lee, Cho, & Rhee, 2012; Parsons et al., 2010).

Rotator kilif tamiri sonrast immobilizasyondan kaynaklanan
eklem sertligi yaklasik bir sonra hafifleme egilimindedir. Inatc1 post
operatif sertlik nadir goriilen bir durumdur. Kalict eklem hareketi
kayiplar1 genellikler kalsifik tendinit, donuk omuz, aviilsiyon tipi
rotator kilif yirtig1, es zamanli labral onarim ile iliskilidir (Thigpen
et al., 2016).

Amerikan Omuz ve Dirsek Terapistleri Dernegi Artroskopik
rotator kilif tamiri sonrast 2 haftalik immobilizasyon periyodu ve
posto peratif 2. haftadan itibaren asamali olarak korumali pasif
normal eklem hareketi uygulanmasini, 6. haftadan itibaren kademeli
olarak artan aktif hareket acikliginin restorasyonunu 6nermektedir.
Amerikan Omuz ve Dirsek Terapistleri Derneginin rotator kilif
tamiri sonrasi tavsiye ettigi temel Oneriler sunlardir (Thigpen et al.,
2016):

e Kiiciik ve orta biiyiikliikteki yirtiklarda pasif normal eklem
hareketine baglanilmasi ilerleyen donemde iyilesme ve
fonksiyonel sonuglar agisindan faydalidir.
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e Artroskopik rotator kilif tamiri sonrasi yeniden yirtilma ve
iyilesmeme oranlar1 yiiksektir (%25-60). Artan yas, yag
infiltrasyonu, doku kalitesindeki bozulmalar, atrofi, sigara
kullanimi, hiperkolesterolemi ve diyabet basarisizlik ile
iliskilidir. Rehabilitasyon ekibi bu faktorleri dikkate alarak
rehabilitasyon protokoliinii diizenlemelidirler.

o Eksternal rotasyona hareketi kazanilirken  dikkatli
ilerlenmelidir.

e Bir yillik takiplerde donuk omuz (%3-10) yaygin degildir.
Fakat diyabetli ve troid bozuklugu olan hastalar dikkatli takip
edilmeli, rehabilitasyonun erken fazinda eklem hareketine
odaklanilmalidir.

e Direngli egzersizlerde kaldirag kolunun kisa oldugu ve yer
cekiminin elimine edildigi egzersizlerden baglanarak
ilerlenmelidir.

Tipik olarak, postoperatif rehabilitasyon protokolleri,
ameliyattan sonraki iyilesme zaman ¢izelgelerine dayali olarak
spesifik egzersiz veya aktivite ilerlemesini tanimlar. Bununla
birlikte, ameliyattan itibaren gegen iyilesme siiresine ek olarak, bir
hastanin rehabilitasyonunu diizgiin bir sekilde ilerletmek ig¢in
dikkate alinmasi gereken bir¢cok baska Onemli degisken vardir.
Hastalarin belirli klinik hedeflere veya kriterlere ne zaman ulastigina
bagli olarak ilerleme esnekligi sunan bir protokol daha uygun
olabilir. Rotator kilif yirtiklarinin ¢ogu, akut bir yaralanmadan degil,
tendonun kademeli olarak dejenerasyonunun bir sonucu olarak
ortaya cikar. Rotator kilif dokusunun dejeneratif oldugu gergegi goz
oniline alindiginda, rotator kilif tamiri sonrasi her rehabilitasyon
programina dikkatle yaklasilmalidir (Thigpen et al., 2016).

Fizyoterapistlerin, biyomekanik acidan tamir edilen
tendonun ameliyattan uzun siireler sonra bile normal esneklik veya
glic seviyelerine ulasamadigini anlamalar gerekir. Ayrica, kisinin
yast ve aktivite diizeyi, semptomlarin siiresi, yirtigin yerlesim yeri,
etkilenen tendon sayisi, rotator kilif doku kalitesi, atrofi gibi
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iyilesmeyi etkiledigi gosterilen degiskenlere gereken Onem
verilmelidir (Burkhart, Johnson, Wirth, & Athanasiou, 1997;
Carpenter, Thomopoulos, Flanagan, DeBano, & Soslowsky, 1998;
Thigpen etal., 2016). Bu nedenle, uygun bir rehabilitasyon programi
planlamak i¢in ilgili patolojiyi, doku kalitesini, cerrahi teknigi ve
onarimin biitlinliiglinii tartismak i¢in cerrahla yakin iletigsim yiiksek
Onem tasir.

Artroskopik rotator kilif tamiri sonrasi ¢ogu hastanin
rehabilitasyonun ilk 3 asamasini tamamlamas: yeterlidir. Birinci faz
iyilesmenin ilk fazlarim kapsayan ve tamir edilen dokuya binen
yiikleri en aza indiren pasif egzersizlerin oldugu dénemdir. ikinci faz
normal eklem hareketinin kazanilmasina yonelik aktif yardimlh
egzersizlerden minimal direngli egzersizlere ilerlenilen donemdir.
Ikinci fazda tamir edilen dokuya kademeli olarak yiik vermek
amaglanir. Ugiincii faz direncli egzersizler ile kas kuvvetinde artisin
hedeflendigi dénemdir. Uciincii fazda artan kas kuvveti ile temel
fonksiyonlarin yerine getirilmesi amaglanir. 11k ii¢ faza ek olarak
sporcularda ve aktif ¢alisan bireylerde yiiksek seviyeli aktivitelere
katilmak i¢in maksimum gii¢ ve enduransi geri kazanmak icin
dordiincii faza ihtiyag vardir (Thigpen et al., 2016).

FAZ 1 (0-6 Hafta)

Hasta Egitimi

Postoperatif donemin en 6nemli bileseni hasta egitimidir. Bu
donemde fizyoterapistin hasta, hastanin ailesi ve cerrah ile iletisimi
rehabilitasyonun dogru baslangicidir. Ik alt1 haftada verilen egitime
ve kisitlamalara uymayan hastalar 152 kat tekrar yirtilma veya
iyilesmeme ihtimaline sahiptirler. Egitimin igeriginde klinisyen,
hastanin kisitlamalara uymasi, hasta hedeflerinin belirlenmesi, ev
egzersiz programinin Onemi ve patolojisine ve durumuna gore
hastanin kisa ve uzun vadeli prognozuna iliskin beklentileri ac¢ikca
anlatmalidir(Ahmad, Haber, & Bokor, 2015). Bunlar su sekilde
listelenebilir (Thigpen et al., 2016):
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e Yapilan cerrahinin agiklanmasi,
e [Kaginilmasi gereken durumlarin 6gretilmesi,

e Agr olmamasinin tamir edilen dokuya herhangi bir zararin
olmadig1 anlamina gelmediginin anlatilmasi,

e Hasta ile aklina takilan durumlarin tartisilmast,

e Rechabilitasyonun bir siire¢ oldugunun ve asamali hareketin
Ooneminin vurgulanmast,

e Doku iyilesmesinin 6dneminin agiklanmasi,
e Aski kullaniminin 6gretilmesi,

e Giinlik yasam  aktivitelerinde st ekstremitenin
kullanilmasinin kisitlanmasi.

Fizyoterapi Ajanlar

Postoperatif agrinin agrinin  azaltilmast ve konforun
saglanmasinda soguk wuygulama ve transkiitanéz elektriksel
noromiiskiiler stimiilasyonun kullanimi faydalidir (DeSantana et al.,
2008; DeSantana, Sluka, & Lauretti, 2009). Ilk 24 saatte sogugun
uygulanmast agri kesici kullanimini azaltir ve uyku kalitesini artirir.
Ayrica ilerleyen gilinlerde soguk uygulayan hastalarin agr ve sislik
sikayetlerinin az oldugu ve rehabilitasyonu daha 1iyi tolere
edebildikleri gosterilmistir (Osbahr, Cawley, & Speer, 2002).
Transkutanoz  elektriksel —noromiiskiiler —stimiilasyon veya
noromiiskiiler  elektriksel  stimiilasyon, hastanin  bireysel
ihtiyaclarina ve kaynaklarina gore diisiiniilebilir; ancak, bu ajanlarin
uzun vadeli sonuglar tizerindeki etkisi net degildir (Thigpen et al.,
2016).

Pasif Normal Eklem Hareketi

Pasif normal eklem hareketi rotatar kilif tamiri sonrasi eklem
hareketi kaybini onlemek ve tamir edilen dokuyu korumak igin
onemlidir (Thigpen et al., 2016). Bu iki hedefe ulasmak igin ilerleme
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asamali olarak gerceklestirilmelidir. Erken donemde sadece kol
elevasyonu ve eksternal rotasyon hareketlerinin pasif ve spesifik
diizlemlerde calisiimasi tavsiye edilmistir. Kol elevasyonu skapular
diizlemde; ekternal rotasyon kol 20°-30° abduksiyonda pasif olarak
yapilmalidir. Tamir edilen doku i¢in Giivenli oldugu diisiiniilen bu
diizlemlerde bile tekrarli ve dongiisel hareketlerin zarar1 olabilir. Bu
neden egzersizler gerektigi kadar yapilmalidir. Rehabilitasyonun bu
asamasinda, egzersizler esnasinda EMG kas aktivitesi <%]I5
olmalidir.

Faz 2’ye Ilerlemek i¢in Kriterler (Brotzman & Manske,
2011; Thigpen et al., 2016)

+  Onlemler, egzersiz ve immobilizasyon ydnergelerine bagh
kalarak cerrahi onarimin uygun sekilde iyilesmesi

» Normal eklem hedeflerine 6nemli dlgiide ulagilmasi

* Agrinin yok denecek kadar az olmasi (viziiel analog skalaya
gore 03 arasi)

» Pasif 125°°den fazla kol elevasyonu

FAZ 2 (6-12 Hafta)

Hayvan caligmalar1 iyilesmenin 6-12 haftalik silirecinde
tendonun kemige tutunmasini saglayan Sharpey liflerinin yeterli
sayida bulunmadigim gostermektedir. Tamir edilen dokunun 6.
Haftadaki giicii yaklasik %19-30 civarindadir. Bu durum 12. haftaya
ulagildigindan %29-50 seviyesine yiikselir (Gerber, Schneeberger,
Perren, & Nyffeler, 1999). Bu iyilesme seviyelerinin diisiik seviyeli
aktiviteler ve pasif gerilime kars1 yeterli oldugu diisiiniilse de orta ve
biiytlik siddetteki aktivitler ve tekrarlayan aktiviteler onerilmez.

Hastalar rehabilitasyonda 12. Haftayr tamamladiklarinda
agrisiz olarak pasif normal eklem hareketlerinin tama yakin olmasi,
en az 120° aktif kol elevasyonu, hafif giinliik aktiviteleri ve omuz

seviyesinin altindaki isleri agrisiz olarak yapabilmeleri beklenir
(Thigpen et al., 2016).
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Faz 2'de asamali olarak ilerleme gergeklestirilir.
Egzersizlerde EMG seviyelerinin giderek artmasi saglanir. Pasif
normal eklem hareketi aralig1 ve germelerin derecesi artirilir. Faz 2’
de Germe egzersizlerinin siddetinde kas aktivitesinin %16-29
oldugu seviyelere ¢ikilabilir. Hastalarin skapular kontrolleri arttiysa
bu donemde wand egzersizleri programa eklenebilir. Eger normal
eklem hareketinde kisitlilik tespit edilirse 9. haftadan itibaren omuz
abduksiyonunun farkli seviyelerinde omuz rotasyonlari ¢alisilabilir.
Rotasyon egzersizleri tamir dokusunda baski meydana getirecegi
icin hafif seviyede yapilmalidir (Thigpen et al., 2016).

Gece agris1 viziiel analog skalaya gore 2 seviyesine
diismedik¢e ve pasif normal eklem hareketi hedefleri
kazanilmadik¢a direngli egzersizlere baglanilmamalidir. Direncli
egzersizlere yardimli aktif normal eklem hareketi egzersizlerini
takiben aktif normal eklem hareketi egzersizlerinin kazanilmasindan
sonra baslanilmasi uygundur. Yapilan normal eklem hareketi
egzersizlerinde kas aktivitesinin diisiik oldugu su i¢i, sirtiistii ve yan
yatis pozisyonlart tercih edilir (Decker, Tokish, Ellis, Torry, &
Hawkins, 2003; Kelly, Roskin, Kirkendall, & Speer, 2000; Levy,
Mullett, Roberts, & Copeland, 2008). Tamir edilen doku
biyomekanik olarak olgunlasmadigi icin agri, yorgunluk ve yeni
egzersizlere ilerlenirken oldukga dikkatli olunmalidir(Thigpen et al.,
2016).

Duvarda yapilacak kaydirma egzersizleri normal eklem
hareketini saglamaktan ¢ok aktif kol elevasyonunu kazanmaya
yoneliktir. Faz 2’nin erken evrelerinde kullanilmasi ¢ok uygun
degildir. Faz 2’nin sonlarina dogru kullanilmaya baslanabilir.
Duvarda kaydirma egzersizinin agr1 olusturmamasina dikkat
edilmelidir (Thigpen et al., 2016).

Aktifkol elevasyonu arttikca deltoid, rotator kilif ve skapular
kaslara yonelik hafif direngli egzersizlere gogiis seviyesinin altinda
baslanabilir. Bu asamada kullanilacak 4 temel egzersiz eksternal
rotasyon (infraspinatus ve teres mindr), i¢ rotasyon (subskapularis),
kiirek (posterior deltoid ve periskapular kaslar) ve kisa kaldirag
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koluyla one elevasyondur. Faz 2 de diisiik seviyeli agrisiz
giliclendirme aktiviteleri Onerilmesine ragmen kas aktivasyonu
%50’ye kadar cikabilecegi i¢in dikkatli olunmalidir. Caligmalar
kullanilan direncin ¢esidine ve poziyona gore farkli kas aktivasyon
seviyelerinden bahsetmektedir. Supraspinatus aktivitesinin hafif
seviyede tutmak i¢in 1-1,5 kilogramdan az direngler ve disiik
normal eklem hareketi seviyeleri kullanilmalidir (Ballantyne et al.,
1993; Gaunt, McCluskey, & Uhl, 2010; Myers et al., 2005; Uhl,
Muir, & Lawson, 2010).

Izotonik egzersizlere direng olarak ekstremitenin agirhgi ile
baslanmalidir. Egzersizler i¢in subakromiyal araligin daha genis,
rotator kilif aktivasyonunun daha iyi oldugu “full can” pozisyonu
kullanilmalidir (Flatow et al., 1994; Thigpen et al., 2016) .

Secilen egzersizlerin hedefinin hareket kalitesi ve tamir
edilen dokunun fonksiyonel olarak 1iyilesmesinin oldugu
unutulmamalidir. Yapilan egzersizler ile iyilesen tendonun
uyarilmast planlanmaktadir. Heniiz yapilan egzersizlerin rotator
kilifin tendonu iizerinde olusturdugu biyomekanik etkinin objektif
Olciimleri yoktur. Agresif yiliklenmelerin tekrar yirtilma ile
sonuglanacagi unutulmamalidir (Keener et al., 2010; Thigpen et al.,
2016).

Izometrik egzersizler giivenli gibi goriinse de Faz 2 de
kullanimi sakincalidir. Maksimal izometrik egzersizlerin tamir
edilen doku tizerinde aktif normal eklem hareketi veya konsantrik
kasilmalardan daha yiiksek gerilim kuvveti olusturacaginin
bilinmesi onemlidir. Diger taraftan periskapular kaslar, deltoid ve
trapezius i¢in yapilan izometrik egzersizlerin, rotator kilif kaslarinin
aktivasyonu diisiik oldugundan dolay1 kullanimi giivenlidir (Smith
et al., 2006).

Faz 3’e Ilerlemek I¢in Kriterler (Brotzman & Manske, 2011;
Thigpen et al., 2016)

*  Minimum agr1 veya hi¢ agr1 olmadan (viziiel analog skalaya
gore 0-2) tam normal eklem hareketi
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» Fonksiyonel aktiviteler veya normal eklem hareketi sirasinda
statik ve dinamik olarak uygun skapular postiir

FAZ 3 (12-20 Hafta)

Tamir edilen dokunun 12. haftadaki giicii yaklasik %29-50
civarindadir. Bu durum 15. haftaya gelindiginde %100’e
ulagmaktadir (18). Hayvanlarda gosterilen bu durumun insanlar igin
en 1yl durumlarda gergeklesebilecegi unutulmamalidir. Diisiik doku
kalitesi ve komorbitelerin varlig1 bu siireci uzatacaktir. komorbit
faktorler de g6z Oniinline alindiginda 12-20 haftalik dilimin doku
iyilesmesi icin yeterli bir zaman oldugu diistiniilmektedir. Ancak
normal eklem hareketi kaybi1 olan hastalarda agresif yliklenmeler
hala sakincalidir. Normal eklem hareketi hedeflerine ulagsmamis
hastalarda direncli egzersizlere ge¢ilmemeli, pasif kol elevasyonuna
yonelik miidahalelere devam edilmelidir (Thigpen et al., 2016).

Faz 2 de baglatilan direncli egzersizlerde kademeli olarak
ilerlemeler saglanabilir. Uzun kaldirag kolu kullanilarak 0-1
kilogram ile yapilan direngli egzersizler fonksiyonel aktiviteler i¢in
yeterlidir. Yiiksek diren¢ seviyeleri fonksiyonel aktiviteler igin
genellikle gereksizdir. Bas iistii direngli egzersizler sadece Skapular
diizlemde, “full can” pozisyonunda yeterli toleransi gosteren
hastalarda denenmelidir. Fonksiyonel talepler Faz 3’ iin sonunda
karsilandig1 ¢ogu hasta i¢in rehabilitasyon siireci tamamlanmustir.

Faz 4’¢ Ilerlemek I¢in Kriterler (Brotzman & Manske, 2011;
Thigpen et al., 2016)

« Manuel kas testinde en az 4+/5

« Temel giinliik yasam aktivitlerinde ve faz 3 egzersizlerinin
agrisiz olmasi

* Rekreasyonel faaliyetler i¢cin hastanin talepleri veya hedefleri

» Cerrahin onay1
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FAZ 4 (20-26 Hafta)

Faz 4 bas tistii aktiviteleri yogun olarak kullanan is¢iler ve
sporcular i¢in planlanir. Faz 4 talepleri olan hastlara yonelik
rehabilitasyon basindan itibaren tavsiyeler net olarak belirtilerek
pekistirilmesi olduk¢a 6nemlidir. Tekrar yirtilmalarin siklikla ilk 6
ayda oldugu klinisyen i¢in Onemlidir. Daha Once baglanilan
egzersizlerin devami seklinde baslanilarak spora ve ise 6zgl
egzersizlere dogru ilerletilir (lannotti et al., 2013; Miller et al.,
2011). ,

Komplikasyonlarin Yonetimi

Rehabilitasyon fazlar1 arasinda ilerleme zamandan ziyade
fonksiyonel kriterlere goredir. Kriterle saglanmazsa diger faza
ilerleme  uygun  olmayacaktir.  Rehabilitasyon  sirasinda
karsilasilacak komplikasyonlar su sekildedir (Thigpen et al., 2016):

o Agn

e Normal eklem hareketi kisithliklar
e Ev egzersiz programina uyumsuzluk
e lyilesme 6nlemlerine uyulmamasi.

Artroskopik rotator kilif tamirinden sonra ilk 3 ayda
postoperatif agr1 ve tutukluk sik karsilasilan bir durumdur. Fazlarin
karsilasilan ~ komplikasyonlara ~ gore diizenlenmesi  ve
komplikasyonlara yonelik uygulamalar fizyoterapist icin kritik
roldiir. Fazlar arasinda ilerleme i¢in normal eklem hareketi kayiplari
degerlendirilmelidir. Normal eklem hareketi kayiplarinin agridan mi
yoksa gergek bir hareket kaybt m1 oldugunu degerlendirmek karar
almak acisindan 6nemlidir. Bu degerlendirme rehabilitasyonun ilk
seans1 ile baslar ve rehabilitasyon siiresi boyunca stirekli olarak
tekrarlanir. Rehabilitasyonun ilerleyen asamalarinda fonksiyonun
kazanilmasi i¢in direngli egzersizlere odaklanilmasi ile pasif normal
eklem hareketinden beklenenden daha az ilerleme gozlemlenebilir.
Bu durumlarda istenilen hedeflere ulagilana kadar agr1 ve normal
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eklem hareketine yonelik uygulamalara devam edilmelidir. Boyle bir
durumda normal eklem hareketinin kazanilmasi i¢in agresif
germelerin kullanilmasi son segenekler arasindadir. Dogru secenek
agresif germeler yerine ev egzersizlerinin sikligini artirmak
olmalidir. Bir hastanin beklenen hedeflerde ilerlemedigi durum ile
karsilasilirsa cerrah ile iletisim igerisinde olmak 6nemlidir (Thigpen
et al., 2016).

Sik karsilasilan diger komplikasyon aktif kol elevasyonunun
gecikmesidir. Rehabilitasyonun aktif normal eklem hareketine izin
verildigi zamanda Pasif normal eklem hareketinin gerisinde kalan
aktif kol elevasyonu istenmeyen bir durumdur. Béyle bir durumda
altta yatan sebepler sunlar olabilir:

. Kas kuvvetinde kayiplar,
. Zayif kas koordinasyonu,
. Rotator kilifin tekrar yirtilmasi(lannotti et al., 2013).

Fizyoterapist pasif hareket egzersizi sirasinda son noktada
destegi biraktiginda Hasta pozisyonunu koruyorsa muhtemelen Kas
kuvvetinde kayip veya Zayif kas koordinasyonu ile iligkili oldugu
diistiniilebilir. Bu durumda fizyoterapist yercekiminin elimine
edildigi  pozisyonlar1 kullanarak  ndéromiiskiiler —stratejilere
odaklanmalidir. Hastanin son noktadaki pozisyonu koruyamadigi
aksi durum rotator kilifin yeniden yirtilmasina isaret eder. Boyle bir
durumda oOzellikle aktif eksternal rotasyon kaybinda bir gecikme
varsa cerrah ile iletisime gecilmelidir. Cerrahi sonrasi beklentileri
yiksek olan hastalar, rehabiltasyon ilerlemelerini zorlama
egilimindedir. Bu hastalarda rehabilitasyon daha denetimli
olmalhdir. Baz1  aktiviteler tesvik edilirken  bazilarinin
kisitlanmasinin amaclar1 bu tiir hastalara daha i1y1 anlatilmalidir.
Fazlar arasindaki hedeflerin dnemlerinin anlatilmasi ve bunun sik sik
tekrarlanmasi gereklidir (Thigpen et al., 2016).
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