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Kronik a¤r› kiflisel, sosyal, ekonomik boyutlar tafl›yan bafledilebilmesi zor olan bir sa¤l›k problemidir. “International Association for Study of Pain” (IASP)
tan›m›nda a¤r›n›n duysal ve duygusal yönleri ve bunlarda kiflisel farkl›l›klar olabildi¤i vurgulanmaktad›r.

Özellikle kronik a¤r›da kiflinin geçirilmifl deneyimleri ile flekillenen duygusal faktörler ve bunlar›n sosyal ve  ekonomik faktörlerle etkileflimi görülür ve
psikolojik komorbidite prognozu olumsuz etkiler.

Kronik a¤r›da sosyoekonomik boyutlar›n saptanmas›nda öncelikle prevalans›n bilinmesi gereklidir. Genel toplumda kronik a¤r› prevalans› %7-55 aras›nda ve-
rilmektedir. Prevalans  çal›flmalar›nda IASP ve “American College of Rheumatology” (ACR) kriterlerinin kullan›lmas›, parametreler ve sondurum ölçütlerin-
de de¤iflkenlik, çal›fl›lan guruplar›n farkl›l›¤› bu oranlar› etkilemektedir. Veri toplamada farkl› yaklafl›mlar, ülkelerdeki sosyoekonomik, kültürel de¤iflkenler
oran lar› etkiledi¤i gibi ülkeler aras› k›yaslamalar› zorlaflt›rmaktad›r. 2000-2002 y›llar› aras›nda yap›lan çal›flmalarda Avrupa ülkelerinde prevalans 
%18,5-25,5 aras›nda bulunmufltur. Buna karfl›n ‹skoçya’da %46,5, ‹spanya’da %23,4, Norveç ve Danimarka’da %24,4 ve %20 olarak verilmektedir. Prevalan-
s›n kad›nlarda ve yafll›larda yükseldi¤ini gösteren çal›flmalar vard›r. Prevalans›n kad›nlarda yükselmesi fibromiyalji sendromu,migren gibi baz› kronik a¤r› du-
rumlar›n›n kad›nlardaki s›kl›¤›, analjeziklerin kad›nlarda de¤iflebilen farmakokinetik ve dinami¤i, a¤r› duyarl›l›¤› ve ba¤›nt›l› psikolojik faktörlerin daha bask›n
olmas› gibi nedenlere ba¤lanm›flt›r. Boflanm›fl, eflinden ayr› yaflayan, fiziksel aktivitesi düflük, BMI yüksek olanlarda prevalans yük seldi¤i gibi, kronik kas-is-
kelet sistemi a¤r›lar›nda a¤r›l› bölge say›s› ile korele oldu¤u görülmüfltür. Güncel veriler kuzey ülkelerinde kronik a¤r› prevalans›n›n %20-30’larda oldu¤unu
göstermektedir. Bu çal›flmalar›n bir k›sm› kronik bel a¤r›s›, kas-iskelet sistemi a¤r›s› gibi özel guruplar› içermektedir. Kronik a¤r›da biyolojik fak törlerin psi-
kolojik ve sosyal faktörlerle etkileflimi sonucunda ekonomik olumsuz sonuçlar, kiflisel farkl›l›klara ra¤men pek çok kiflide ortaya ç›kar. Biliflsel, duyusal, güdü-
sel fonksiyonlarda bozulma kiflide gelecek konusunda olumsuz önyarg›lara, korku-kaç›nma reaksiyonlar›na, ümitsizlik, bedbinlik duygular›na, a¤r›ya odaklan-
maya ve kendini kontrol ve yeterlilik ifllevlerinin bozulmas›na yol açar, anksiyete, irritabilite, depresyon gibi psikolojik komorbitenin eklenmesiyle her kiflide
farkl› düzeylerde a¤r› davran›fl› geliflir. Olumsuz önyarg›lar, ümitsizlik ve depresyonun kas-iskelet a¤r› fliddetini art›rd›¤›, kiflisel depresif semptom bildirisi ile
fiziksel  performans azalmas› ve özürlülük bildirisinin korele oldu¤u baz› çal›flmalarla  kan›tlanm›flt›r. A¤r› davran›fl› aile ve ortam›n tutumu ile güçlenebilir.
Yaflam kalitesi skalas›n›n her boyutunun biliflsel ön-yarg›larla bozuldu¤u, geliflen depresyonla kötü prognoz iliflkisi, depresyonun kronik a¤r›n›n ön habercisi
olabilece¤i bildirilmektedir.      

A¤r› davran›fl› sosyal alanda aile/arkadafl iliflkilerinde bozulma, sa¤l›k sistemlerinin afl›r› kullan›m›d›r. Ortam›n davran›fl› bu kiflilerin özürlülük yarg›lar›n› ve
›st›rap çekmelerini art›rabilir. Kronik a¤r› ile sosyoekenomik düzey aras›ndaki iliflkinin araflt›r›lmas›nda yüksek sosyoekonomik düzeyle kronik a¤r› sempto-
matolojisi, psikopatolojisi aras›nda ters bir iliflki oldu¤u gözlenmifltir ve en düflük sosyoekonomik düzeydekilerin en yüksek düzeye göre 2-3 kat fazla a¤r›
ba¤›ml› özürlülük bildirdikleri görülmüfltür. On iki y›l gibi uzun takipli araflt›rmalarda bu süre sonunda sosyal  konumu yüksek olanlarda kronik a¤r› geliflme
riskinin düflük oldu¤u bildirilmektedir. Kronik a¤r›l› kiflilerin %25’inde aile/arkadafl iliflkilerinin bozuldu¤u, %33’ünde ba¤›ms›z yaflam›n olanaks›z oldu¤u,
%50’sinde sosyal aktivitelere kat›lamama, %17’sinde depresyon geliflmesi, %25’inde GYA’da yetmezlik, %13,8’inde ifl performans›nda yetmezlik bildirilmek-
tedir. Bu verilerin ›fl›¤›nda soyal alanda olumsuz etkiler ekonomik boyuta yans›maktad›r.  Ekonomik etkiler kifli ve toplum düzeyindedir.  Kiflide gelir kayb›
yan›nda toplumda etki prodüktivite azalmas›, ifl günü kayb›, ifl görememezlik tazminat›, erken emeklilik, tedavi ve giriflim giderleri olarak toplanabilir.
Finlandiya’da kronik kas-iskelet a¤r›lar›nda toplam giderin kifli bafl›na 530 Euro’ya  vard›¤›, Danimarka’da kronik a¤r› hastalar›n›n sa¤l›k giderlerinin koroner
hastal›k ve A‹DS toplam›  giderlerinden daha yüksek oldu¤u bildirilmektedir.  2005’te ABD 50 milyon kronik a¤r› ve tedavi, tan› giderlerinin y›lda 100 milyar
dolar oldu¤u gösterilmifltir. Hollanda’da kronik bel a¤r›s› maliyetinin %1,7 oran›nda oldu¤u, tüm ülke sa¤l›k harcamas›n›n %20’sini olufl turdu¤u, ‹ngiltere’de
ayn› durumun her y›l 45 milyon çal›flma günü kayb›na yol açt›¤›, ‹rlanda‘da kronik a¤r› hastalar› için harcanan tutar›n 5665 Euro oldu¤u, ‹ngiltere’de 6000
Euro oldu¤u ve bir y›lda toplam  maliyetin 2,5 milyar Euro’ya eriflti¤i bildirilmifltir. Maliyet araflt›rmalar›  daha çok spesifik a¤r›l› guruplarda yap›lm›flt›r ve
özellikle kronik bel a¤r›s› maliyetinin yüksekli¤i, genellikle o ülkenin toplam sa¤l›k harcamas›n›n 1/5 oran›na vard›¤› görülmektedir.

Türkiye ‹statistik Kurumu (TÜ‹K) verilerinde ülkemizde kronik a¤r› prevalans›, çeflitli a¤r›l› guruplar›nda prevalans konusunda  bilgi yoktur. 2008’de toplam
sa¤l›k harcamalar›n›n %90,6’s›n›n  cari sa¤l›k gideri oldu¤u, kifli bafl›na harcaman›n 812 lira oldu¤u bildirilmektedir (TÜ‹K). Akdeniz Üniversitesi Gerontoloji
ülkemiz yafll›l›k haritas›n› ç›karm›fl ve günümüzde 9,8 milyon olan yafll› say›s›n›n 2020’lerde 18 milyon, 2050’lerde 30 milyona varaca¤›n› ön görmüfltür ve
halen sosyal güvencesi olm›yan 2,5 milyon yafll› say›s›n›n 2050’lerde çok artaca¤› ve bunlar›n en az 14 milyonunda kronik hastal›k görülece¤ini bildirmifltir.
Eskiflehir Osman Gazi Üniversitesi Algoloji Bilim Dal› kronik bel a¤r›s›n›n y›lda 5 milyon ifl günü kayb›na yol  açt›¤›n› ve a¤r› kesicilere y›lda 10 milyon dolar
harcand›¤›n› bildirmektedir. Son veriler olarak 2011’de Türkiye Forumunda ülkemizin 7 bölgesinde 4036 kiflilik araflt›rmada a¤r› haritas›n›n ç›kar›ld›¤› en
yüksek prevelans›n %84 ile Do¤u Anadolu, en düflük prevalans›n %51 ile Marmara bölgesinde görildü¤ü bildirilmifltir. Türkiye’nin dahil oldu¤u ve 25 Avrupa
ülkesinde yap›lan Sa¤l›kl› ‹fl Gücü Araflt›rmas›nda kronik kas-iskelet a¤r›s› olanlar›n erken ifl b›rakt›¤› gösterilmifltir. Ayn› araflt›rma Avrupa’da 100 milyon
kiflide kronik kas-iskelet a¤r›s› oldu¤unu ve bunun Avrupa toplumuna maliyetinin 240 milyar Euro’ya vard›¤›n› bildirmektedir. Halen dünyada kronik a¤r›
y›lda 700 milyon ifl günü, 60 milyar dolar kayb›na neden olmaktad›r. Yukardaki verilerin ›fl›¤›nda, ülkemizde yafll› nüfusun h›zla artt›¤›n› ve kronik hastal›k
ve a¤r› oranlar›n›n paralel olarak artaca¤›n› dikkate alarak prevalans araflt›rmalar›, kronik a¤r›n›n kifli ve toplum maliyet hesaplar›n›n  yap›lmas›na gereksinim
oldu¤unu, ilerdeki y›llarda yafll› nüfusun artmas›yla karfl›lafl›lacak ekonomik problemler için önlemlerin planlanmas› gerekti¤ini göstermektedir. Ekonomik
boyutun de¤erlendirilmesinde maliyet-etki, maliyet-yararl›l›k hesaplar› yer almal›d›r.
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Evidence Based Rehabilitation in Chronic Pain Sydromes
Gülseren Akyüz
Marmara University School of Medicine Department of Physical Medicine and Rehabilitation, ‹stanbul, Turkey

Chronic pain syndrome (CPS) is complex and involves multiple factors, but should be considered if a person does not respond to appropriate medical care
within a reasonable time frame or if the person's pain behavior greatly exceeds the usual response to a specific disorder. There are many chronic pain
syndromes but fibromyalgia syndrome (FS), chronic fatigue syndrome (CFS) and myofascial pain syndrome (MPS) are the most common ones. 

These are the common problems that the CPS patients typically have; such as reduced activity, sleep disturbance, depression, suicide attempts, social
withdrawal, irritability and fatigue, strong somatic focus, memory problems, cognitive impairment, less interest in sex. These are the others: Relationship
problems, medication abuse, helplessness, hopelessness, alcohol abuse, guilt conscience, anxiety, poor self-esteem, loss of employment, and finally 
“kinesiophobia”. Each patient can be unique in the distribution of these problems.

The goals of pain rehabilitation are: 

• Improvement of physical function and prevention further loss

• Increase functional independence 

• Maintain quality of life for individuals living with CPS

• Improvement of vocational/disability status 

• Reduction/discontinuation of opiate and sedative-hypnotic medications

• Reduction of healthcare utilization for the CPS 

• Reduction of pain level 

Providing the person highest possible level of function can only be possible with rehabilitation team approach. Phsical therapy has a wide variety of 
techniques, ranging from soft tissue massage to acupressure, to help restore and improve flexibility of muscles, tendons, and joints, also uses various
techniques for soft tissue healing, such as hydrotherapy, electrical stimulation, application of cold or heat through the use of shortwave diathermy,
microwave diathermy, and ultrasound. Therapeutic exercise is an important part of physical therapy, helping to stretch and strengthen muscles weakened
by disease and injury. Relaxation therapy is beneficial to reduce anxiety, autonomic hyperactivity, and muscle tension, all seen in chronic pain states.
Techniques such as imagery, progressive muscle relaxation, controlled breathing, or listening to relaxation tapes are commonly used in programs
designed to manage CPS. Manual therapy is defined as a clinical approach utilizing skilled, specific hands-on techniques, including but not limited to
manipulation/mobilization, increasing range of motion (ROM), reducing or eliminating soft tissue inflammation, inducing relaxation, improving 
contractile and non-contractile tissue repair, extensibility and/or stability, facilitating movement and improving function. Also biofeedback, occupational
therapy, psychotherapy and cognitive therapy are useful in treatment of CPS. 

In conclusion, there are some basic principles on evidence based rehabilitation on CPSs.

1. In recent years point of view in chronic pain rehabilitation changed substantially.

2. Physical modalities seem to loose their importance. 

3. However, therapeutic exercises, aerobic physical activities are in the most recommended preferences. 

4. Pharmacotherapy is not sufficient alone.

5. Finally, treatmet programmes should be planned individually and should be modified if necessary.
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Çocukluk Ça¤›nda A¤r›

Hakan Gündüz
Marmara Üniversitesi T›p Fakültesi Fiziksel T›p ve Rehabilitasyon Anabilim Dal›, ‹stanbul, Türkiye

T›pk› eriflkinler gibi çocuklar da a¤r›n›n birçok türünü yaflarlar. Bunlar aras›nda hastal›¤a ba¤l› akut a¤r›, bafl a¤r›s›, mide-kar›n a¤r›s›, büyüme a¤r›s›,
psikolojik kökenli a¤r›lar ve kronik a¤r› say›labilir. T›pta bugüne kadar a¤r›n›n tan›nmas› ve tedavisi, eriflkinlerde oldu¤u gibi çocuklarda da yeterince
yap›lamam›flt›r. Bu ihmal art›k kabul edilmemekte olup, klinisyenler giderek çocuklardaki a¤r› tedavisinin önemini daha iyi anlamakta, tedavisinde de
giderek birçok ileri düzey ve invaziv prosedür kullan›lagelmektedir.

Çocuklarda a¤r›n›n d›fla vurumunda baz› faktörler etkilidir. Örne¤in, baz› çocuklar›n a¤r›y› ifade etmesi ya da tedavi talep etmesi yetersizdir. A¤r›ya verdik-
leri a¤lama reaksiyonu farkl› anlafl›labilir. Eriflkinler çocuklardaki anksiyeteyi anlamakta zorlanabilir ve yine eriflkinler çocuktaki a¤r›ya karfl› ilgisiz olup, bir
miktar a¤r› çekilmesinin yararl› oldu¤unu dahi düflünebilirler. Bu konuda henüz k›r›lamam›fl baz› yanl›fl inan›fllar da etkilidir. Örne¤in, “çocuklarda kronik
a¤r› olmayaca¤›na inanmak”, “yenido¤anlar›n immatür sinir sistemi oldu¤una ve a¤r›y› tam hissetmediklerine inanmak”, “tedavi edilmeyen a¤r›n›n uzun
vadede olumsuz etkisinin olmayaca¤›n› düflünmek”, “çocuklar›n ba¤›ml›l›k aç›s›ndan daha riskli oldu¤u” gibi hatal› düflünceler çocuklardaki a¤r›n›n tan› ve
tedavisini güçlefltirmektedir.

Çocuklarda a¤r›y› çeflitli faktörler modüle ederler. Bunlar “çocu¤a özel faktörler” olan yafl, cinsiyet, karakter, aile ortam› ve çocu¤un kognitif düzeyi;
“davran›flsal faktörler”den daha önceki stres deneyimleri, stresle bafla ç›kabilme ve tedaviyi idare edebilme yetene¤i, sosyal yaflama kat›l›m; “emosyonel
faktörler” olarak da beklenen anksiyete düzeyi, hastal›k ve a¤r›yla iliflkili korku, sosyal konuma iliflkili stresler, çeflitli aktivitelerini kesmeyi gerektirecek
bozulma hissi ile altta yatan anksiyete ve depresyon say›labilir.

A¤r› tiplerinin da¤›l›m› da eriflkin ve çocuklarda belirgin farkl›l›klar göstermektedir. Örne¤in kronik bel a¤r›s› eriflkinlerde en önemli a¤r› nedenlerinden biri
iken, pediatrik yafl grubunda bu önemli bir kronik a¤r› sebebi de¤ildir. Çocuklarda bafl a¤r›s›, kompleks bölgesel a¤r› sendromu tip I ve somatizasyon 
bozukluklar› ön s›ralarda gelmektedir. Yine de literatürde pediatrik populasyondaki a¤r› tipleri ve s›kl›¤› konusunda az say›da çal›flma bulundu¤unu 
belirtmek gereklidir.

Çocuklarda a¤r›n›n de¤erlendirilmesinde de eriflkinlere göre baz› farkl›l›klar vard›r. Çocuklarda ve hatta yenido¤anlarda kullan›lmak üzere çeflitli a¤r›
skalalar› gelifltirilmifltir. Bunlar aras›nda verbal tan›mlama skalalar›, yüz skalas›, görsel ve taramal› a¤r› skalalar› a¤r› de¤erlendirmesinde kullan›lan bafll›ca
ölçütlerdir. Skalalar›n birço¤u 6-10 yafl aras› çocuklara uygundur. Adolesanlarda ise daha farkl› yöntemler kullan›lmal›d›r. CHEOPS skalas› 1-5 yafl aras›
çocuklarda kullan›l›r ve 6 alan olan a¤lama, yüz ifadesi, verbal, gövde, dokunma ve bacaklar›n durumu ile ilgili puanlama yap›l›r. Yüz skalas›nda 0 ile 5 aras›
de¤iflen alt› farkl› yüz ifadesi gösterilir.

Pediatrik yafl grubunda a¤r› tedavisinde nonsteroid antiinflamatuar ilaçlar (NSA‹‹’ler), opioidler ve  adjuvan ajanlar kullan›labilir. Lokal anestezikler ile
aksiyal ve bölgesel bloklar, intravenöz hasta kontrollü analjezi ve epidural analjeziye de baflvurulabilir. E¤er kullan›mlar› kontraendike de¤ilse NSA‹‹ler
fliddetli a¤r›da tek bafllar›na de¤il, opioidlere destek olarak kullan›lmal›d›r. Çocuk yafl grubuna uygun NSA‹‹’ler asetaminofen, aspirin, ibuprofen, ketorolak,
naproksen ve propasetamoldür. Kullan›labilecek opioidler aras›nda ise kodein, hidrokodon, hidromorfon, metadon, morfin ve oksikodon vard›r. Akut 
a¤r›ya yaklafl›mda amfetaminler (metilfenidat), antinarkoleptikler (modafinil), antikonvülzanlar (gabapentin), alfa agonistleri (klonidin, tizanidin) ve 
benzodiazepinler (diazepam, lorazepam) gibi adjuvan ilaçlara da baflvurulabilir.

A¤r› hekimli¤inde multidisipliner yaklafl›m pediatrik yafl grubunda eriflkinlere göre daha önemlidir. Bu yaklafl›m aileyi mutlaka içine almal› ve çocuk, dok-
tor ve aile aras›nda iyi bir iletiflim sa¤lanmal›d›r.
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Yafll›l›k ve A¤r›

Yeflim Gökçe Kutsal
Hacettepe Üniversitesi T›p Fakültesi Fiziksel T›p ve Rehabilitasyon Anabilim Dal›, Ankara, Türkiye

Geriatrik sendromlar aras›nda a¤r›, en önemli yeri iflgal eden sorun olarak karfl›m›za ç›kmakta olup, pek çok araflt›rma toplum içinde yaflayan yafll›larda
%25-50 oran›nda ciddi a¤r› sorunu yafland›¤›n› bildirmektedir. Huzurevlerinde veya bak›mevlerinde kalan yafll›lar aç›s›ndan da a¤r› önemli bir problemdir
ve tam olarak tedavi edilemeyen a¤r›ya rastlanma oran›  %45-80’dir. Bu yafl grubunda birkaç hastal›¤›n bir arada olmas›, a¤r›n›n da birkaç nedene ba¤l›
olarak geliflmesine zemin haz›rlamakta, ayr›ca yafll›lardaki demans, duysal bozukluklar ve yeti kay›plar› da a¤r›n›n de¤erlendirilmesini ve tedavisini
güçlefltirmektedir. A¤r› ve depresif semptomlar yafll›larda s›kl›kla birlikte görülmekte ve zaman içinde belirgin bir özellik kazanmaktad›rlar. Depresif semp-
tomlar a¤r›ya ba¤l› yeti kayb›n›n geliflmesinde de rol oynamaktad›rlar ve minör dahi olsalar bu semptomlar›n ay›rt edilmesi a¤r›ya ba¤l› yeti kayb›n›n gider-
ilmesinde yararl› olmaktad›rlar. Sa¤l›k personelinin konu ile ilgili fark›ndal›k düzeylerinin oldukça düflük oldu¤u, a¤r›n›n dokümantasyonunun,
de¤erlendirilmesinin ve tedavisinin yetersiz kald›¤› bildirilmektedir. 

De¤erlendirme ölçeklerinin çok boyutlu ve kullan›fll› olmas› için;  geçerli ve güvenilir olmas› esast›r. Kolay uygulan›r olmas› ve yafll›larda a¤r›n›n önemli
boyutlar›n› kapsamas› beklenir. A¤r› sorunu yaflayan ve bunu ifade etmede zorluk çeken yafll›larda davran›fllar›n incelenmesi ile önemli ipuçlar› yakalan-
abilmektedir.

‹‹lleerrii  yyaaflfl  ggrruubbuunnddaa  aa¤¤rr››  ttaann››  vvee  tteeddaavviissiinnii  eettkkiilleeyyeenn  ffaakkttöörrlleerr  

A- Yafllanmayla birlikte ortaya ç›kan fizyolojik de¤iflikliklere ba¤l› faktörler: 1- Birçok sa¤l›k sorununun bir arada olmas›, 2- Görme yetisinde azalma ve gör-
sel alg›ya yönelik olarak haz›rlanan a¤r› skalalar›n›n kullan›lamamas›, 3- Bellek bozuklu¤u, 4- ‹flitme sorunlar›, 5- Soyutlama sorunlar›, 6- Yaz›l› verileri ta-
n›mlama yetisinde azalma ve k›s›tlanma, 7- Yan etkilere karfl› duyarl›l›¤›n artmas›, 8- Yafllanma ile birlikte ortaya ç›kan farmakokinetik ve farmakodinamik
de¤ifliklikler, 9- Nöropatiler 

B- E¤itim ve davran›flsal de¤iflikliklere ba¤l› engellerden kaynaklanan faktörler; 1- Sa¤l›k ve bak›m personelinin a¤r›n›n de¤erlendirilmesi ve yönetimine 
iliflkin bilgi donan›mlar›n›n ve becerilerinin yetersizli¤i, 2- Yafll› bireyin a¤r›n›n gözlenebilir semptomlar›n› göstermemesi, 3- A¤r›ya katlanma olgusunun bi-
reyden bireye de¤ifliklik göstermesi, 4- Yafll› bireyin a¤r› sözcü¤ünü kullanmamas›, a¤r›y› bildirmemesi, 5- Tedavide ba¤›ml›l›k ve tolerans korkusu, 6- Din
etkisi

C- Yasal düzenlemeler ve sa¤l›k politikalar›n›n etkiledi¤i faktörler; 1- ‹laç d›fl› yöntemlerin sa¤l›k personellerince kullan›lmas›na yönelik farkl› düzenlemeler,
2- Yafll› bireyin veya yak›nlar›n›n a¤r› kontrolünde kullan›lan yöntemlere karfl› hissettikleri korku ve çekingenlik, 3- Opioid kullan›m›n› k›s›tlayan yasal sü-
reçler, 4- Mali destek ve geri ödeme ile ilgili sorunlar, 5- Sa¤l›k ve bak›m personelinin a¤r› tedavisine iliflkin e¤itimlerinin yetersizli¤i

YYaaflflll››ddaa  aa¤¤rr››nn››nn  ddee¤¤eerrlleennddiirriillmmeessii

I- Sa¤l›k kurulufluna ilk baflvuru aflamas›nda yafll› kifli hekim taraf›ndan inatç› a¤r›n›n varl›¤› ile ilgili kan›tlar aç›s›ndan de¤erlendirilmelidir.

II- Fiziksel veya psikolojik fonksiyon kayb›na neden olan veya yaflam kalitesini etkiledi¤i gözlemlenen her inatç› a¤r› ciddi bir sorun olarak kabul edilmelidir.

III- ‹natç› a¤r› ile baflvuran tüm yafll›lar kapsaml› ve çözüm üretici bir yaklafl›m ile ele al›nmal›d›r.

IV- Hasta aç›s›ndan flu sorular yan›tlanmal›d›r: Bu hasta ya da bu a¤r› için konvansiyonel yaklafl›m nedir?, A¤r›n›n kontrolü, fonksiyonel restorasyon ve
yaflam kalitesinin art›r›lmas›na yönelik olarak  terapötik de¤eri yüksek alternatif bir tedavi var m›d›r? Hastan›n opioide ba¤l› yan etki riskini art›racak sa¤l›k
sorunlar› var m›d›r? Hasta ya da hastaya bak›m veren kifli opioid tedavisini idare edebilecek midir? 

V-Hekim taraf›ndan yan›tlanmas› gereken sorular; Tedavi için a¤r› konusunda bir uzman›n konsültasyonuna gereksinim var m›? Hastan›n medikal,
davran›flsal veya sosyal koflullar› tedavi için bir uzmandan destek almay› gerektirecek kadar karmafl›k m›?

TTeeddaavvii

Yafll›larda tedavi edilemeyen a¤r›,  depresyona, anksiyeteye, sosyal izolasyona, uyku bozukluklar›na, ambulasyonda azalmaya ve sa¤l›k harcamalar›nda
art›fla neden olmaktad›r. Komorbid hastal›klar ve doz uygulamalar›n›, ilaç yan etki profillerini etkileyen fizyolojik de¤ifliklikler nedeniyle yafll›larda 
persistan a¤r›n›n tedavisi zordur. Yafll›larda a¤r›n›n kontrolünde öncelikle farmakolojik olmayan uygulamalar›n çoklu etki mekanizmalar›na sahip ilaçlar ile
kombine edilmeleri önerilmektedir. Olgu baz›nda de¤erlendirme yap›larak, tedaviye olas› en düflük doz ile bafllanmas› ve gerekiyorsa yavafl olarak titre
edilmesi, bu arada yan etkilerin dikkatle gözlenmesi yan›nda gerekli tedbirlerin de al›nmas› temel ilke olmal›d›r. 

ÖÖnneerriilleerr::    Hafif-orta fliddetli a¤r›larda asetaminofeni tercih ediniz. Karaci¤er toksisitesini göz önüne alarak dozu s›n›rl› tutunuz, fokal a¤r›larda topikal 
analjezik kullan›n›z, böbrek fonksiyonlar›na etkisi, gastrointestinal sisteme yan etkisi, kardiyovasküler etkileri, kanama riski ve di¤er sorunlar nedeniyle
sürekli SOA‹‹ kullan›m›ndan kaç›n›n›z, potansiyel olarak uygunsuz say›lan opioid analjeziklere dikkat ediniz, daha güvenli alternatif tedaviler düflününüz,
öncelikle oral veya transkutaneal yol baflta olmak üzere invaziv olmayan medikal tedavi yöntemlerini tercih ediniz, süregen olmayan a¤r›larda k›sa etkili
analjezikleri kullan›n›z, Demerol d›fl›ndaki opioidler, özellikle de seçici olarak orta ve fliddetli nösiseptif a¤r›da, e¤er hastan›n yaflam kalitesini olumlu yönde
etkileyecek ise kullan›labilir, sabit doz ilaç kombinasyonlar›ndan kaç›n›n›z, nöropatik a¤r›da psikoaktif ilaçlar›, kronik a¤r›da depresyon ve D vitaminin
rolünü göz önüne al›n›z.
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Kad›nda A¤r›
Tansu Aras›l
Ankara Üniversitesi T›p Fakültesi Fiziksel T›p ve Rehabilitasyon Anabilim Dal›, Emekli Ö¤retim Üyesi, Ankara, Türkiye

Yak›n zamana kadar kad›n ve erkekler aras›nda a¤r› alg›lamas› ve deneyiminde bir fark olmad›¤› düflünülüyordu. A¤r›da cins farkl›l›klar›n› araflt›ran bilim adamlar›,
kad›nlar›n erkeklere k›yasla yaflamlar›nda daha fazla a¤r› bildirdiklerini, ayr›ca bedenlerinde daha fazla bölgede a¤r› hissettiklerini bildirdiler. Araflt›rmalar bize
kad›nlar›n yaflamlar› boyunca, daha fazla bedensel alanda, daha çok say›da ve daha s›k a¤r› deneyimi yaflad›klar›n›  anlat›yor. Ne yaz›k ki ço¤u zaman kad›nlar ve erkek-
ler aras›ndaki farkl›l›klar a¤r› araflt›rmalar›nda ve prati¤inde dikkate al›nmam›fl, ya inkar edilmifl ya da istatistiksel olarak ortalama de¤erler kabul edilmifltir. A¤r›
konusunda cinsler aras›ndaki farkl›l›klar bilim dünyas›nda halen tart›flmal›d›r. Aç›klamalar›n ço¤u genetik ve hormonal farkl›l›klar gibi biyolojik mekanizmalara
yo¤unlafl›rken, günümüzde sosyal ve psikolojik faktörlerin de önemli oldu¤u giderek aç›kl›k kazanmaktad›r. 

FFiizziikksseell  TT››pp  vvee  RReehhaabbiilliittaassyyoonn  ((FFTTRR))  uuzzmmaannll››kk  aallaann››  ççoo¤¤uu  zzaammaann  aa¤¤rr››ll››  kkrroonniikk  hhaassttaall››kkllaarr››  oollaann  hhaassttaallaarraa  dduuyygguussaall  vvee  ffiizziikksseell  iihhttiiyyaaççllaarr››nn››  ddeennggeelleemmee  oollaannaa¤¤››
ssaa¤¤llaammaakkttaadd››rr..  BBuuggüünn  bbiizz  FFTTRR  uuzzmmaannllaarr››  bbaazz››  kkoonnuullaarr››  ttaarrtt››flflmmaayyaa  bbaaflflllaadd››kk::
• Kad›nlar erkeklerden daha fazla a¤r› çekiyorlar
• Kad›nlar a¤r›lar›n› erkeklerden daha fazla tart›fl›yorlar
• Kad›nlar a¤r› ile erkeklerden daha iyi baflediyorlar
• Toplumun a¤r›s› olan kad›n ve erke¤e davran›fl› hekimlerin tedavilerini etkileyebilir
• A¤r›n›n aç›kça ifade edilmesi, bazen daha iyi analjezi sa¤lamam›za yard›mc› olur; aksi halde kad›n “çok emosyonel” fleklinde de¤erlendirilir ve yetersiz
bak›m sa¤lan›r
• A¤r› tedavileri bir cinse daha fazla uyarlan›rken di¤er cinse hiç uyarlanmayabilir mi?, vb.

Moleküler düzeyden psikolojik düzeye, temel genetik kodlardan hormonlara, biyoloji ve fizyolojiye ve immun yan›t sistemlerinin fonksiyonlar›na kadar erkekler ve
kad›nlar farkl›d›rlar. Bugün yayg›n flekilde a¤r›n›n kad›n ve erke¤i farkl› etkiledi¤ine inan›lmaktad›r.  Seks hormonlar› estrojen ve testosterone kuflkusuz bu fenomende
rol oynamaktad›r, ancak psikoloji ve kültür de erkek ve kad›nlar›n a¤r› sinyallerini almadaki farkl›l›klardan k›smen sorumludur. Erkeklerin ve kad›nlar›n a¤r› iflleme,
iletme ve yan›t vermede farkl› nöroanatomik and nörokimyasal  yolaklar› vard›r. Baz› araflt›rmac›lar. a¤r›ya kat›lan özel yolaklar› ve kimyasallar› aç›klamakta ve a¤r›y›
ileten ve alan moleküler sinyallerin hücresel analizlerini yapmaktad›rlar. Ve her seviyede, kad›nlar ve erkekler farkl› görünmektedir. Kad›nlar ve erkekler aras›nda a¤r›
ile bafla ç›kmada da farkl› stratejiler vard›r. Kad›nlar deneyimlerinde a¤r›y› emosyonel yönleri ile ele al›rken, erkekler fiziksel duyumlar›na odaklanma e¤ilimindedirler.
Bilim adamlar› ve hekimler, neden baz› ilaçlar bir cins için iyi etki yaparken di¤er cinse çok az etkisinin oldu¤unu düflünmekteler ve gizemleri aç›klamaya çal›fl›yorlar.
A¤r›n›n kad›nlar› erkeklerden nas›l farkl› etkiledi¤ine yönelik araflt›rmalar sürmektedir; a¤r›da cinsiyet farkl›l›klar› için mekanizmalar› aç›kl›¤a kavuflturmak gerekmek-
tedir ve hem erkekte hem de kad›nda a¤r› tedavisini iyilefltirecek yeni tedavi modalitelerinin gelifltirilmesine ihtiyaç vard›r. Memnuniyet verici olan, klinik araflt›rmalar-
da cinsiyetin de de¤erlendirilmesi gerekti¤i düflüncesinde olan araflt›rmac›lar›n ve klinisyenlerin say›lar›n›n giderek artmakta olmas›d›r.
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Kronik A¤r›da Psikiyatrik Yaklafl›m 
Baflak Yücel
‹stanbul Üniversitesi ‹stanbul T›p Fakültesi, Psikiyatri Anabilim Dal›, ‹stanbul, Türkiye

Kronik a¤r› çeflitli psikolojik faktörlerden etkilen oldukça karmafl›k bir süreçtir. Duygulan›mdaki de¤iflimler, depresyon, çaresizlik, suçluluk duygular› gibi etkenler a¤r›
alg›s›nda de¤ifliklik yapabilir. Ayr›ca mesleki ve sosyal aktivitelerde ciddi k›s›tlanmalar gibi davran›flsal sonuçlar› da gözlenebilir.

Bu aç›dan bak›ld›¤›nda kronik a¤r›n›n her döneminde duygusal, biliflsel ve davran›flsal bileflenlerin de¤erlendirilmesi hastay› daha iyi anlamay› ve tedavi-
leri daha etkin planlamay› sa¤lar. 

Kronik a¤r› süreci ayn› zamanda baz› psikiyatrik hastal›klarla birlikte gidebilir veya psikiyatrik hastal›klar›n eklenmesi a¤r›n›n fliddetini art›r›p süreci
kötülefltirebilir. Bu nedenle kronik a¤r›l› hastan›n de¤erlendirilmesinde ruhsal etkenlerin ayr›flt›r›lmas›, varsa efllik eden psikiyatrik hastal›klar›n tan›nmas›
ve tedavi edilmesi bir zorunluluk olarak görülmektedir.

Epidemiyolojik çal›flmalardaki k›s›tl›l›klara ra¤men Bat› ülkelerinde kronik a¤r›n›n genel popülasyondaki yayg›nl›¤› %10-55 olarak bildirilmektedir. Bu yük-
sek oranlar ve hastalar›n uzun süreler sa¤l›k sistemi içinde kald›klar› dikkate al›nd›¤›nda kronik a¤r›n›n önemli bir bilefleni olan psikiyatrik de¤erlendirme
ve tedavilerin önemi ortaya ç›kmaktad›r.   

Kronik a¤r› grubunda en s›k görülen psikiyatrik tan›lardan biri somatoform bozukluklard›r. Aç›klanamayan etyoloji veya a¤r›n›n ‘beklenenden fazla olmas›’
durumlar›nda özellikle psikiyatri d›fl›n hekimler taraf›ndan bazan ‘zorunlu’ tan› olma riskini de tafl›yabilir. Yine depresyon ve anksiyete bozukluklar› kronik
a¤r› sürecinde karfl›lafl›labilen psikiyatrik tablolard›r.

Kronik a¤r› süreci bu karmafl›k do¤as› gere¤i birden fazla t›p branfl›n›n bir arada çal›flmas›n› gerektirir. Ça¤dafl a¤r› merkezlerinde multidisipliner ekip çal›flmas› bir
zorunluluk olarak görülmektedir. Bu sunumda kronik a¤r›l› hastalarda multidisipliner yaklafl›m içinde psikiyatrinin yeri anlat›lacakt›r.
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Kronik A¤r›da Opioid D›fl› Medikal Tedavi
Dilflad Sindel

‹stanbul Üniversitesi ‹stanbul T›p Fakültesi Fiziksel T›p ve Rehabilitasyon Anabilim Dal›, ‹stanbul, Türkiye

Kronik a¤r›da periferik ve santral etkili analjezikler, a¤r›n›n semptomatik kontrolünü sa¤lamak amac› ile kullan›l›rlar. Analjezik ilaçlar opioid d›fl›, opioid ve adjuvan anal-
jezikler olmak üzere üç gruba ayr›l›r. Kronik a¤r›n›n multifaktöriyel özelli¤i ön planda tutularak, kan›ta dayal› t›p ba¤lam›nda, bu üç grupdan ilaçlar›n tek bafl›na veya
kombine olarak kullan›m› ile hastalar›n a¤r›s›nda belirgin azalma sa¤lan›r.

OOppiiooiidd  DD››flfl››  AAnnaalljjeezziikklleerr

NNoonnsstteerrooiidd  AAnnttii--EEnnffllaammaattuuvvaarr  ‹‹llaaççllaarr  ((NNSSAAEE‹‹))::  A¤r› ve enflamasyon kontrolünde s›kl›kla kullan›lan NSAE‹’ler, periferde araflidonik asitten prostaglandin sentezini
sa¤layan siklooksijenaz (COX) enzimini inhibe ederek etkinliklerini gösterirler. COX enziminin subtiplerinden COX 1’in homeostaziste ve  COX 2’nin daha çok enflamatu-
var olaylarda rol ald›¤› ileri sürülmektedir. NSAE‹’lerin analjezik etkileri düflük dozlarda ortaya ç›karken, anti-enflamatuvar etkileri, doz aral›klar›n›n en yüksek ucuna
yak›n oldu¤unda görülür. Bu ilaçlar COX enzimini inhibe etme flekillerine göre h›zl› dönüflümlü-yar›flmal› (sulindak), h›zl› dönüflümlü-yar›flmas›z (parasetamol),
dönüflümsüz-zamana ba¤›ml› (aspirin) ve dönüflümsüz-zamana ba¤›ml› COX-2 spesifik (selekoksib, rofekoksib) olarak s›n›fland›r›labildi¤i gibi, potens ve eliminasyon
yar›lanma ömürlerine göre de potensi düflük ve eliminasyon yar›lanma ömürleri k›sa olanlar (ibuprofen, salisilat ve fenamatlar), potensi yüksek ve eliminasyon
yar›lanma ömürleri k›sa olanlar (diklofenak, flurbiprofen, indometazin, ketoprofen), potens ve eliminasyon yar›lanma ömürleri orta derecede olanlar (naproksen, diflu-
nizal) ve potensi yüksek ve eliminasyon yar›lanma ömürleri uzun olanlar (meloksikam, piroksikam, tenoksikam) fleklinde de grupland›r›l›rlar. Allerji ve hipersensitivite,
renal toksisite, gastrointestinal, kardiyovaskuler ve hematolojik yan etkiler nedeniyle NSAE‹’lerin kombine kullan›lmalar› yerine genellikle tek ilaçla tedavi önerilir. 

AAddjjuuvvaann  AAnnaalljjeezziikklleerr

Ko-analjezikler, sekonder veya yard›mc› analjezikler olarak da adland›r›lan bu grupda, birlikte kullan›ld›¤› analjeziklerin etkisini art›ran ya da baz› a¤r›l› durumlarda anal-
jezik etki gösteren ilaçlar bulunmaktad›r.  Kronik a¤r›da kullan›lan analjezik dozunu azaltmak veya kullan›lan ilaçlara ba¤l› daha az yan etki sa¤lamak amac›yla tercih
edilirler. Etkileri birkaç gün ya da hafta içinde ortaya ç›kar. Adjuvan analjezikler aras›nda; antidepresanlar, antikonvülzanlar, lokal anestetikler, N-Metil D-Aspartat
(NMDA) reseptör antagonistleri, alfa-2-adrenerjik agonistler, kas gevfleticiler, immunsupresifler ve kalsiyum kanal blokerleri yer almaktad›r. Adjuvan analjeziklerin kul-
lan›m›nda etkinlik ve tolerabilite düzenli olarak de¤erlendirilmeli, yeterli analjezi sa¤lanam›yorsa ilaç kesilmelidir. Burada kronik a¤r›da en s›k kullan›lan adjuvan anal-
jeziklere yer verilmifltir.

AAnnttiiddeepprreessaannllaarr::  Kronik a¤r›l› hastalarda depresyon bulgular› artm›flt›r. Antidepresanlar duygu durumda düzelme ile birlikte, a¤r›da inen kontrol yola¤›nda yer alan
serotonin ve noradrenalin üzerine etkileri ile analjezik etki de sa¤lamaktad›rlar. Kronik a¤r› tedavisinde yayg›n olarak kulan›lan antidepresanlar; trisiklik antidepresan-
lar (imipramin, desipramin, klomipramin, amitriptilin, nortiriptilin, dothiepin, lofepramin), monoamin oksidaz inhibitörleri; seçici olmayan ve geri dönüflsüz monoamin
oksidaz inhibitörleri (iproniazid, izokarboksazid, tranilsipromin, fenelzin), seçici ve geri dönüflsüz monoamin oksidaz inhibitörleri (klorgilin) ve seçici ve geri dönüflümlü
monoamin oksidaz inhibitörleri (moklobemid, brofaromin, taloksaton, befloksaton, cimoksaton), seçici serotonin geri al›m inhibitörleri (sitalopram, fluoksetin, fluvok-
samin, paroksetin, sertralin, zimelidin), seçici serotonin ve noradrenalin gerial›m inhibitörleri (venlafaksin, milnasipram), noradrenalin seçici geri al›m inhibitörleri
(reboksetin), serotonin geri al›m inhibitörü ve 5-HT2 blokörleri (nefazodon, trazodon), noradrenalin ve dopamin geri al›m inhibitörleri (bupropion, minaprin), noradren-
erjik ve spesifik serotonerjik antidepresanlar (mianserin, mirtazapin, idozoksan), k›smi 5-HT1a agonistleri (ipsapiron, gepiron, buspiron) ve benzodiazepinler (alprazo-
lam, adinazolam, zometapin)’dir. 

AAnnttiikkoonnvvüüllzzaannllaarr  ((AAnnttiieeppiilleeppttiikklleerr)):: Etki mekanizmalar› aç›k de¤ildir. Nöropatik a¤r›y› ve kronik a¤r›y› kontrol etmek için kullan›lan antikonvülzanlar; voltaj kontrollü
sodyum kanal blokerleri (fenitoin, karbamazepin, okskarbazepin, lamotrijin), voltaj kontrollü kalsiyum kanal blokerleri (fenobarbital, lamotrijin, valproik asit,
gabapentin, pregabalin), gama-aminobutirik asit agonistleri (benzodiazepin, valproik asit, gabapentin, topiramat, barbituratlar, vigabatrin) ve glutamat antagonistleri
(ketamin, memantin, topiramat)’dir. 

KKaass  GGeevvflfleettiicciilleerr:: A¤r›l› kas spazm› ile birlikte olan kronik a¤r›l› durumlarda s›k reçete edilen ilaçlard›r. Analjeziklerle kombine edilebilirler. Baklofen, tizanidin,
tiyokolflikosit, metokarbamol, meprobomat, klorzoksazon, fenprobamat, mefenoksalon, feniramidol en s›k kullan›lan kas gevfleticilerdir. 

TTooppiikkaall  ‹‹llaaççllaarr:: Kapsaisin’in kronik a¤r›l› durumlarda kullan›m› kan›tlanm›flt›r. Topikal anestezik olan lidokain patch, meksiletin preparatlar› da s›k olarak kullan›l›rlar.

Sonuç olarak, kronik a¤r›da etkinli¤i kan›tlanm›fl çok say›da ilaç olmas›na ra¤men, en s›k reçete edilenler a¤r›n›n fliddetine uygun opioid analjezikler ve nonsteroid
anti-enflamatuvar ilaçlard›r. Ancak kronik a¤r› tedavisinde etkinli¤i artt›rabilmek için adjuvan analjezikler de kifliye özgü tedaviye eklenmelidir.
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Bel A¤r›lar›nda ‹nvazif Tedavi Yöntemleri
Süleyman Özyalç›n

‹stanbul Üniversitesi ‹stanbul T›p Fakültesi Anesteziyoloji Anabilim Dal›, Algoloji Bilim Dal›, ‹stanbul, Türkiye

Bel a¤r›lar› en s›k karfl›lafl›lan kronik a¤r› sendromlar› içinde bafl a¤r›lar›ndan sonra ikinci s›rada yer almaktad›r. 50 yafl›na gelen kiflilerin % 85'i
yaflamlar›n›n belirli bir döneminde mutlaka bel a¤r›s›ndan yak›nmaktad›r. Bel a¤r›lar› en fazla ifl kayb› ve kal›c› disabiliteye yol açan nedenlerdendir. Akut
bel a¤r›l› hastalar›n yaklafl›k %90’› birkaç hafta içinde tamamen iyileflir. Bel a¤r›l› hastalar›n ancak % 10-15 kadar›n›n a¤r›lar› 6 haftadan uzun sürer. 

Akut bel a¤r›s› ata¤›n› takiben a¤r›lar›n devam etmesi halinde, a¤r›ya efllik eden tüm nedenlerinin ortaya konmas› oldukça zordur. Bunun en önemli nede-
ni bel a¤r›s› oluflumunda fiziksel bulgularla birlikte, etken olarak say›lamayacak kadar çok karmafl›k fiziksel olmayan unsurun da bulunmas›d›r. Bu anlam-
da bel a¤r›s› klasik kronik a¤r› sorunudur ve çok genifl ay›r›c› tan› araflt›rmalar› gerektirir.

Bel bölgesinde a¤r› nedeni olabilecek çok kayna¤›n bulunmas›, tedaviyi de zorlaflt›rmaktad›r. Bu nedenle bel a¤r›s› tedavisinde kesinleflmifl bir yöntem ve-
ya tedavi algoritmas› bulunmamaktad›r. Geleneksel tedavi uygulamalar›n›n d›fl›nda, invazif giriflimler için, bel a¤r›s› yak›nmalar›n›n radikülopatiyle birlikte
seyredip etmemesine göre de¤iflik tedavi algoritmalar› önerilmektedir. Radikülopati ile birlikte seyretmeyen bel a¤r›s›nda, a¤r›n›n miyofasyal, faset eklem
veya diskojenik kaynakl› olmas›na göre tedavi planlan›r. Miyofasyal a¤r› sedromunda tetik nokta enjeksiyonlar›, faset eklem sedromunda eklem içine terö-
patik blok veya faset sinire radyofrekans termokoagulasyon (RFT) uygulamas›, diskojenik a¤r›da ise, RFT veya intradiskal elektrotermal koagulasyon (IDET)
ile disk lezyonu oluflturulmas› önerilebilir. Epidural fibrozis, spinal fibröz, diskopati veya birkaç seviyede diskojen a¤r› gibi nedenlere ba¤l› geliflen radikü-
lopati ile birlikte olan bel a¤r›s›nda, bir veya bir kaç kez epidural steroid uygulamas›, epidural lizis ve dorsal kök ganglion blo¤u uygulamalar› gerçekleflti-
rilebilir.

Bel a¤r›s›na yönelik giriflimsel tedavilerin uygulanmas›ndan sonra blok etkinli¤inin de¤erlendirilmesi için ifllemden hemen sonra vizuel analog skala (VAS)
veya numerik rating skala (NRS) gibi skalalar kullan›larak 30 ila 60 dakikal›k aral›klarla a¤r› de¤erlendirmeleri yap›lmal›d›r. Ayn› zamanda hastalar›n a¤r›-
lar›n›n s›kl›¤› yan› s›ra, a¤r› lokalizasyonu ve aktiviteleri ile iliflkilerini kaydetmeleri istenir. 

Diagnostik bloklarda a¤r› bafllad›¤›nda, hasta a¤r›s›z geçen k›sa sürenin ayr›nt›lar›n› unutur. Bu nedenle bu kay›tlar blo¤un etkinli¤ini anlamak için çok
önemlidir. Bu kay›tlar sayesinde ortaya ç›kan cevab›n, verilen lokal anestezik ajan›n özelliklerine uygun olup olmad›¤›n› da yorumlayabiliriz. Böylece blo¤a
cevap plasebodan veya baflka bir analjezik etkiden ay›rt edilebilir. 

Giriflimin sonuçlar› ile ilgili beklentileri olan bir hekim veya hemflirenin sonuçlar› etkilemesini önlemek için, blo¤un de¤erlendirildi¤i kay›tlar›n, hastalar ta-
raf›ndan tutulmas› önerilmektedir.

Bel a¤r›l› hastalara uygulanabilecek birçok giriflimsel tedavi yöntemi bulunmaktad›r. Her bir yöntem ayn› hastaya birden fazla say›da uygulanabilir. Ayr›ca
birkaç yöntemi birlikte ayn› hastada gerçeklefltirmek de olas›d›r. Buna karfl›n hiç bir yöntem hastalar›n sorununa kesin çözüm sa¤lamayacakt›r. Hangi yön-
temin etkili oldu¤unu belirleyen veya uygulama endikasyonlar›n› kesinlefltiren yeterli say›da araflt›rma bulunmamaktad›r. Bel a¤r›s› kontrolünde izlenecek
en uygun tedavi yolu, hastan›n birden fazla a¤r› nedeni oldu¤unu göz önünde tutup, buna ba¤l› geliflen fiziksel, ruhsal rahats›zl›klar› da kapsayan multidi-
sipliner tedavilerin birlikte uygulanmas› olmal›d›r. 
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Kronik A¤r› Tedavisinde Opioid Kullan›m›
Ayflegül Ketenci
‹stanbul Üniversitesi ‹stanbul T›p Fakültesi Fiziksel T›p ve Rehabilitasyon Anabilim Dal›, ‹stanbul, Türkiye

Toplumda s›k karfl›lafl›lan bir sorun olan kronik a¤r›n›n tedavisinde opioidler giderek artan oranda yer almaktad›r. Kronik kanser d›fl› a¤r›larda, orta ve
fliddetli a¤r› tedavisinde opioidler s›kl›kla kullan›lmaktad›r. Özellikle yafllanan nüfusun art›fl›, ileri yaflta kronik a¤r›n›n yaflam kalitesini etkileyen ve sistemik
hastal›klar› ve semptomlar› tetikleyen bir sorun olmas›, a¤r› tedavisinde kullan›lan nonsteroid antienflamatuvar ilaçlar gibi bir grup ilac›n özellikle yafll›
nüfusta ortaya ç›kard›¤› yan etkiler konusundaki bilgilerimizin artmas› bu ilaçlar›n kullan›m›n› giderek yayg›nlaflt›rm›flt›r. Dünya A¤r› Cemiyeti ve Amerikan
Geriatri Cemiyeti’nin son y›llarda kronik kanser d›fl› a¤r›lar›n tedavisinde önerdi¤i algoritmalarda opioidler ön s›ralarda yerini alm›flt›r. Ülkemizde  yer alan
ve kontrollu reçete, yeflil reçete veya k›rm›z› reçete ile yaz›larak kullan›labilen temel opioidler ve özellikleri afla¤›da özetlenmifltir. 

Opioidler temel olarak do¤a, yar› sentetik ve sentetik yap›dad›r ve opioid reseptörlerine ba¤lanarak etki ederler. Opioid reseptörleri, mu (μ), delta (‰) ve
kappa (κ) olmak üzere alt gruplara ayr›l›r, t›bbi kullan›mda olan opioidler genel olarak μ reseptörleri üzerinden etki ederler. Opioid reseptörlerinin enfla-
masyonu takiben spinal kord dorsal boynuzunda presinaptik ve postsinaptik bölgede, beyin sap›, talamus ve korteks’de bulundu¤u saptanm›flt›r. Ayr›ca
inen a¤r› kontrol yola¤›nda yer alan orta beyin periaquaduktal gri madde, nukleus raphe magnus ve rostral ventral medulla’da yer ald›klar› gösterilmifltir.
Kolonda yüksek yo¤unlukta yer alan μ reseptörlerinin aktivasyonu ise opioidlere ba¤l› konstipasyonun ana nedenidir. Sellüler seviyede ise opioidler P mad-
desi gibi nörotransmitterlerin primer afferentlerden presinaptik sal›n›m›n› azaltarak hücreye kalsiyum iyon giriflini düflürürler. Ayr›ca potasyum iyon
geçiflini artt›rarak postsinaptik nöronlarda hiperpolarizasyona sebep olurlar ve sinaptik iletiyi azalt›rlar. Üçüncü etki mekanizmalar› ise GABA’erjik iletiyi
inhibe etmeleridir. Bu yolla inen a¤r› kontrol sisteminin aktivitesini artt›rm›fl olurlar. 

GGeenneell  EEttkkiilleerrii

AAnnaalljjeezziikk  eettkkiilleerrii::  Özellikle devaml› künt a¤r›da, keskin a¤r›ya oranla daha etkindirler. Baz› hastalarda a¤r› devam etse de daha tolere edilebildi¤i ifade
edilmektedir. Kullan›lan dozun üst s›n›r› için sedasyon, bulant›, kusma veya solunum depresyonu dayanak noktas› olarak al›nabilir. Etkin doz, a¤r›n›n ve
kiflinin özelliklerine göre de¤iflir.

RRuuhhssaall  dduurruummaa  eettkkii::  Anksiyete, öfori veya disfori nedeni olabilirler. Kronik a¤r› hastalar›nda kullan›ma baflland›¤›nda öncelikle a¤r›ya ba¤l› depresyon azal›r
ancak daha sonra haftalar içinde tekrarlayabilir. Bu tablo kifliden kifliye de¤iflir. Opioid kullan›m›nda analjezi ve fiziksel ba¤›ml›l›k mezolimbik dopaminerjik
sistemle ilgilidir. 

BBuullaanntt››--kkuussmmaa:: Medullan›n postrema alan›nda yer alan kemoreseptör triger zon’u uyar›m opioidlerin bulant› ve kusma yan etkisine neden olur. Bu ilaçlar
vestibuler duyarl›l›¤› de¤ifltirdi¤i için bu yan etki özellikle ambulatuvar hastalarda daha belirgindir. Santral etkili antiemetikler, gastrik prokinetik ajanlar
veya 5HT3 antagonistlerinin kombine kullan›m› ya da önce parenteral yolla bafllan›p sonra orale geçifl bu yan etkiyi azaltabilir.

SS››kk  KKuullllaann››llaann  OOppiiooiiddlleerrddeenn  ÖÖrrnneekklleerr

KKooddeeiinn:: Etki için al›m sonras› morfine döner, morfin prodrog’udur. Bu dönüflüm için sitokrom P-450 enzimi gerekir ve toplumda bu enzim %10 oran›nda
bulunmad›¤› için bu kiflilerde analjezik etkinli¤i yoktur. Analjezik etkinli¤i yan›nda antitussif ve antidiaretik özellikleri için de kullan›l›r. Ülkemizde analjezik
ve antienflamatuvar ilaçlarla kombinasyonu vard›r.

TTrraammaaddooll:: Zay›f μ agonisti ve zay›f norepinefrin-serotonin geri al›m inhibitörüdür. Bu iki etkinin sinerjetik etkisinin analjezik etkinli¤ini aç›klad›¤›
düflünülmektedir. Kronik kullan›mda ve nöropatik a¤r›da daha etkindir. Ülkemizde oral, damla ve parenteral formlar› yan›nda parasetamol kombinasyonu
da vard›r.

HHiiddrroommoorrffoonn:: Semisentetik morfindir. Oral ve parenteral kullan›ml›, k›sa yar› ömürlüdür. Ülkemizde tek kullan›ml› oral formu ile bulunmaktad›r. 

FFeennttaanniill:: Morfinden yaklafl›k 80 kez, meperidinden ise 500 kat daha güçlü olan bir opioid analjeziktir. Ülkemizde transdermal kullan›m› mevcuttur.

K›saca opioidler kronik kanser d›fl› a¤r›lar›n tedavisi ile u¤raflan hekimlerin günlük kullan›m›nda yer almas› gereken bir ilaç grubudur.
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‹nme Patofizyolojisi ve  Klinik Sendromlar
Ayfle Nur Bardak

‹stanbul Fizik Tedavi Rehabilitasyon E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi 1. Fizik Tedavi Rehabilitasyon Klini¤i, ‹stanbul, Türkiye

Tüm inme vakalar›n›n  %85’i iskemik, geri kalan› da hemorajik inmedir. ‹skemik inmeler, tombotik, embolik ve hemodinamik olmak üzere üç temel mekaniz-
ma sonucu geliflir. Trombotik infarktlar genellikle aterosklerotik bir plak üzerine tombüs yerleflmesi ile oluflur. Embolik infarktlar ,arterin emboli ile t›kan-
mas› sonucu oluflur. Hemodinamik  infarktlar nadirdir, proksimal arterde ciddi darl›k veya t›kanma sonucu global serebral perfüzyonun kritik olarak
düflmesi sonucu oluflur. Hemorajik  inmelerin en önemli nedeni ise  hipertansiyon ve vasküler anomalilerdir. Beyin damarlar›n›n t›kanmas› veya kanamas›
sonucu ortaya ç›kan patolojik süreci anlayabilmek için beyin metabolizmas› ve dolafl›m› ile ilgili fizyolojik mekanizmalar› bilmek gerekir. Beyin beslenmesin-
deki en önemli etken serebral kan ak›m›d›r. Serebral kan ak›m›n›,serebral perfüzyon bas›nc› ile serebral vasküler rezistans aras›ndaki oran belirler. Normal
istirahat halindeki bir insanda,serebral kan ak›m› 50-55ml/100 gr beyin dokusu/dakika d›r. ‹stirahat halinde beyin kan ak›m›,dokunun metabolik ihtiyac›n›
karfl›layacak düzeydedir. Beyin metabolik ihtiyac› yüksek bir organd›r,insan beyni metabolik ihtiyac›n› karfl›layacak olan enerjiyi glikozdan elde eder. Kendi
oksijen ve glikoz rezervi düflük olan beyin dokusu ,ifllevsel ve yap›sal  bütünlü¤ünü sürdürebilmek  için yeterli oksijen ve glikoz içeren  sürekli kan ak›m›na
muhtaçt›r. Fizyolojik flartlarda beyin kan ak›m›n› sabit tutan mekanizmalar mevcuttur. Sistemik kan ak›m› 60-160 mmHg de¤erleri aras›nda kald›¤› sürece
beyin kan ak›m›n›n sabit kalmas›n› sa¤layan bu mekanizma otoregülasyon olarak adland›r›l›r.Serebral perfüzyon bas›nc› düfltükçe,otoregülasyon kapasite-
si afl›lana kadar vazodilatasyonla serebral kan ak›m› korunmaktad›r. Bu kapasite afl›ld›ktan sonra  serebral perfüzyon bas›nc›ndaki düflmeler,serebral kan
ak›m›nda azalma ile sonuçlan›r. Bu durumda oksijen ve glukoz ekstraksiyonu artarak normal metabolizma ve beyin fonksiyonlar› korunur.Kan ak›m› 20
ml/100gr/dakikan›n alt›na düfltü¤ünde ise elektrofizyolojik sessizlik hali ortaya ç›kar.Kan ak›m› 15 ml /dakika alt›na düfltü¤ünde elektroensafalografide
aktivite kay›t edilemez, uyar›lm›fl potansiyeller kaybolur. 10 ml/dakikan›n alt›nda ise hücre harabiyeti bafllar. ‹yon pompas›n›n ihtiyac› olan enerji sa¤lana-
mad›¤› için K hücre d›fl›na ç›kar, Ca ve Na iyonu su ile birlikte  hüçre içine girer.‹nme patofizyolojisi kompleks bir olayd›r ve çok say›da prosesi içerir. Enerji
yetmezli¤i, iyon hemostaz›nda bozukluk, hücre içi ca seviyesinde art›fl,glutamat eksitotoksisitesi,serbest radikal oluflumunda art›fl, proteaz
aktivasyonu,inflamatuar reaksiyon,mitokondrial disfonksiyon  gibi  çok say›da olay sonucu apopitoz ve hücre ölümü gerçekleflir. Beyinde bir damar
t›kand›¤› zaman, kan ak›m›n›n kritik seviyenin alt›na düfltü¤ü ve nekrozun olufltu¤u bölgenin etraf›nda perfuzyonu kollateral dolafl›mla korunan ve kan
ak›m›n›n daha fazla oldu¤u bir bölge vard›r. Kan ak›m›n› azald›¤› ancak canl›l›¤›n devam etti¤i ve kal›c› hasar›n daha bafllamad›¤› bu bölgeye penumbra ad›
verilir  ve bu kurtulabilir doku  günümüz tedavi yaklafl›mlar›n› temel hedefini oluflturur.

KKlliinniikk  SSeennddrroommllaarr  

Beyin kanlanmas› karotis ve vertebrobaziler arterler  taraf›ndan sa¤lan›r. Karotis ve dallar› anterior dolafl›m›,vertebrobaziler sistem ise posterior dolafl›m›
sa¤lar. Anterior ve orta serebral arterler ,internal karotisin terminal dallar›d›r. Anterior serebral arter,frontal lobun mediyal ve orbital yüzeylerini besler.
Orta serebral arter,internal karotisin en kal›n dal›d›r ve frontal, parietal, temporal, oksipital kortekslerde dahil olmak üzere beynin tüm kortikal yüzeyini
besler. Vertebrobaziler  arter dallar› ise serebellumu kanland›r›r.

AAnntteerriioorr  SSeerreebbrraall  AArrtteerr  SSeennddrroommuu;; Anterior serebral arter sulama alan›ndaki infarktlar s›k de¤ildir. Özellikle alt ekstre miteyi daha azda üst ekstremiteyi
tutan kontralateral güçsüzlük görülür. Abuli, akinetik mutizm, bozulmufl haf›za, emosyonel labilite, transkotikal motor afazi gibi bulgular görülebilir.

OOrrttaa  SSeerreebbrraall  AArrtteerr  SSeennddrroommllaarr››;; Serebrovasküler hastal›klar›n en s›k görülen tipidir. Orta serebral arter kök bölümünde t›kand›¤› zaman genellikle büyük
hemisferik infarkt görülür.Klinik olarak kontralateral hemipleji, hemihipoestezi, homonim hemianopsi görülür. Dominant hemisfer tutulmufl ise global
afazi,dominant olmayan hemisfer tutulmufl ise ihmal sendromu ortaya ç›kar. Üst dal t›kanmalar›nda yüz ve kol daha çok etkilenir, broca tipi afazi görülür.
Alt dal t›kanmalar›nda dominant hemisfer tutulmufl ise Wernicke tipi afazi, dominant olmayan hemisfer tutulumunda ise kiflilik bozukluklar› ortaya ç›kar.

LLaakküünneerr  SSeennddrroommllaarr;; Çaplar› 0,5 ile 1,5 mm aras›nda de¤iflen beyin ve beyin sap› derin bölgelerinde bulunan küçük iskemik infarktlard›r. Laküner sendrom-
lar klinik olarak saf motor hemiparezi, saf duysal inme, ataksik hemiparezi, dizartri-beceriksiz el sendromu gibi tablolar fleklinde görülebilir.

PPuuttaammeennddee  KKaannaammaa;; ‹ntraserebral kanaman›n en s›k görülen türüdür. Klini¤in a¤›rl›¤› hematomun boyutuna ba¤l›d›r, buda motor hemiparezi ve dizartrinin
görüldü¤ü minimal semptomatik vakalardan a¤›r koma durumuna  kadar de¤iflebilir

TTaallaammuussttaa  KKaannaammaa;; Ortaya ç›k›fl› putamendeki kanamadan daha h›zl› olmaya e¤ilimlidir,Kontralateral hemisensoryal kay›p,afla¤› yukar› bak›fl parezisi
görülür.
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‹nmede Prognoz ve Nörolojik Yaklafl›m
Hilmi Uysal
Akdeniz Üniversitesi T›p Fakültesi Nöroloji Anabilim Dal›, Antalya, Türkiye

‹nmenin  görülme s›kl›¤› y›lda 100-300/100000 olgu aras›nda olup, s›k görülmekte ve yüksek oranda ölüme yol açmaktad›r. ‹nme kalp hastal›¤› ve kanser-
den sonra en s›k ölüme yol açan üçüncü hastal›kt›r. Mortalitesi ve morbiditesi nedeniyle inmeye yaklafl›m farkl› disiplinlerin ortak çal›flma alan› olmufltur.
Nörolojik yaklafl›m›n temelini erken dönemde tan› ve tedavi oluflturur. ‹nmeli hastan›n de¤erlendirilmesinde ilk ad›m› inmenin tipini ay›rt etmek kayg›s› yat-
maktad›r. Çünkü tedavi yaklafl›mlar› en keskin farkl›l›¤a inmenin erken döneminde sahiptir. ‹skemik inmeler tüm inmelerin %70-80’inini olufltururken,
hemorajik inmeler %10-30’unu oluflturmaktad›r.  ‹skemik inme ile hemorajik inmenin ve iskemik inmelerde laküner enfarklara ba¤l› inme ile tromboembo-
lik inmenin tedavisi  erken dönemde çok fakl›d›r. ‹nmede nörolojik yaklafl›m›n ilk ad›m›n› inme nedeninin belirlenmesi ve buna yönelik erken tedavi
olanaklar›n›n uygulanmas› oluflturmaktad›r.

Ço¤u 65 yafl üzerinde olmak üzere tüm ölümlerin %10’u inmeye ba¤l› ölümlerdir. ‹nme riskinin en güçlü belirleyicisi yaflt›r. ‹nme insidans› yaflla eksponan-
siyel olarak artmakta, ço¤u inme 65 yafl üzerinde gözlenmektedir. Yafltan sonra en güçlü risk faktörü hipertansiyondur. Sistolik kan bas›nc›nda 10 mmHg
lik art›fl inmenin göreceli riskini erkelerde 1,9, kad›nlarda 1,7 kez artt›rmaktad›r. Ayr›ca kardiak hastal›klar, Diabetes Mellitus inme riskini artt›ran  çok iyi
tan›mlanm›fl faktörlerdir. 

Bu konuflmada temel olarak “inmenin risk faktörleri, inmenin prognozunu belirleyen faktörlerle paralellik gösterir“düflüncesi üzerinde durulacakt›r.

Erken mortaliteyi öngören belirteçler aras›nda bilinç bozuklu¤unun düzeyi, inme klini¤inin a¤›rl›¤›, hiperglisemi ve yafl bulunmaktad›r. Geç dönem 
mortalite için belirteçler konusunda ise daha az fley bilinmektedir. Ancak tekrarlayan inmeler mortalite ve  morbidite için önemli bir belirteçtir. Yaflam
olas›l›¤› yafl, hipertansiyon, kardiak hastal›klar ve diabetes mellitusun varl›¤› ile etkilenmektedir. Tekrarlayan inmeler,  inme mortalite ve morbiditesinin
bafll›ca belirleyeni olunca inme risk faktörleri ikinci kez mortalite ve morbiditeyi belirleyen faktörlere kat›lm›fl olmaktad›r.

Risk faktörleri ile prognozu belirleyen faktörlerin paralel seyretmesi ister istemez bu belirteçler üzerinde daha fazla düflünmemize neden olmal›d›r.
Hipertansiyon, diabet, obesite gibi faktörler insan›n yaflam biçimi ile do¤rudan  ba¤lant›l›d›r.  Dolay›s›yla soruna evrimsel t›p yönünden bakmak konuyu
daha iyi anlamam›za ve çözüm yollar› bulmam›z› kolaylaflt›rabilir. Kald› ki yafl faktörüne de evrimsel t›p aç›s›ndan yaklaflabiliriz. Primatlar içinden en uzun
yaflayanlar Homo Sapiens Sapienstir. ‹nsanl›k ömründeki uzamaya ba¤l› olarak do¤al seçilim mekanizmalar› ile belirlenen evrim sürecinin d›fl›ndaki
süreçlerle ba¤›nt›l› faktörlerin ön plana ç›kt›¤› dönemi yaflamaktad›r. ‹leri yafllarda gözledi¤imiz inmenin yüksek mortalitesi insanl›¤›n evrimleflme sürecin-
deki biyolojik yap› problemlerinin çözülmesi ile daha kolay aç›klanacakt›r.
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Neural Plasticity After Stroke and Functional Recovery
fifieehhiimm KKuuttlluuaayy
Ankara Universitiy School of Medicine Department of Physical Medicine and Rehabilitation, Ankara, Turkey

Until past two decades, it was thought that the mature central nervous system as having little capacity to recover or reorganize. Now, advances in neu-
roscience suggest that the human brain is plastic. Neural plasticity is the ability of the central nervous system (CNS) to change and adapt in response to
environmental cues, experience, behavior, injury or disease. Neural plasticity can result from a change in function within a particular neural substrate in
the CNS through alterations in synaptic strength, neuronal excitability, neurogenesis or cell death.

The recovery after acquired brain injury, such as stroke, traumatic brain injury, is dynamic process, involving different pathophysiological mechanisms at
different time points after initial damage. The neural plasticity is possible at many levels in the central nervous system after stroke. The development of
functional neuroimaging techniques (such as functional magnetic resonance imaging and positron emission tomography) and the results from animal and
human work are provided more information regarding the neuroplasticity and rehabilitation induced changes in the brain. A number of factors effect 
neuronal plasticity and recovery function after stroke. The major determinants of the rehabilitation dependent neuroplasticity are timing, frequency and
type of rehabilitation technique. Constraint-induced movement therapy,  task-oriented therapy,  bilateral training for the upper limbs, repetitive transcra-
nial magnetic stimulation and transcranial direct current stimulation  studies after stroke are the most popular techniques in this area.  

In the near future, the quotation of neuroscientific research evidence in neuroplasticity is leading to new rehabilitative approaches and resuming 
promise for better outcomes.  
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‹nmede Yürümeyi Etkileyen Faktörler ve Yürüme Rehabilitasyonu 
Gülten Erkin

Konya E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi Fiziksel T›p ve Rehabilitasyon Klini¤i, Konya, Türkiye

‹nme sonras› yürüme yetene¤inin yeniden kazand›r›lmas›, hastan›n yaflam kalitesinin artt›r›lmas› aç›s›ndan çok önemlidir. Yürüme sadece muskulo-skele-
tal sistem bütünlü¤üne ba¤l› de¤ildir, duyusal-alg›sal ve kognitif fonksiyonlar gibi çok say›da sistem aras›nda baflar›l› bir etkileflim gerektirir. Serebeller
inme, görsel defisit ve propriosepsiyon kayb› bunlardan en önemlileridir. ‹nme sonras› görülen depresyon, haf›za ve ö¤renme kapasitesinin azl›¤›, alg›lama
yetersizli¤i ve afazi de hastan›n kat›l›m›n›, komut almas›n› ve dolay›s›yla yürüme e¤itimini etkileyen unsurlard›r. 

SSeerreebbeelllleerr  EEnnffaarrkktt

Denge; görsel, vestibuler ve proprioseptif sistemler aras›ndaki girift iletiflim a¤› taraf›ndan sa¤lan›r. Serebeller stroke sonras› motor fonksiyonlar aç›s›ndan
hastalar iyi düzeyde olsa da denge bozuklu¤u nedeniyle güvenli ve fonksiyonel bir yürüyüfl elde etmek zordur. Posterior inferior serebeller arter 
okluzyonu Lateral meduller sendroma  (Wallenberg’s sendromu) neden olur. 

PPrroopprriioosseeppssiiyyoonn  DDeeffiissiittii

Kas i¤ci¤inden, eklem reseptörlerinden ve kutanöz dokunma reseptörlerinden kalkan proprioseptif input, serebelluma ulafl›r. Ayn› bilgi spinal kordun ipsi-
lateral posterior kolumnas› yoluyla tafl›n›r, medullada çaprazlafl›r ve talamusa, sonrada serebral korteksin somatosensoriyal alan›na ulafl›r. Serebelluma
projekte olan bilgi bilinçli bir alg›lama olarak kaydedilmez, bu bilgi koordine ekstremite hareketlerini sa¤lamak için kullan›l›r. Tersine, kortekse gönderilen
bilgi bilinçli bir flekilde alg›lan›r ve ekstremite pozisyon ve hareketinin bilincinde olmay› sa¤lar. Proprioseptif duyu kayb› inme sonras›ndaki defisiti artt›r›r
ve motor iyileflmeyi büyük ölçüde engeller. 

GGöörrsseell  DDeeffiissiittlleerr  

Hemiplejik hastalardaki en yayg›n görsel defisit olan homonim hemianopsi varl›¤›nda kiflinin çevrenin yar›s› hakk›nda görsel bilgisi kay›pt›r. 

SSppaassttiissiittee

‹nmeli hastada yürümeyi bozan en önemli unsurlardan biri ayakbile¤i plantar fleksör kaslar›ndaki spastisitedir. Eklem kontraktürüne neden olan, yürümeyi
bozan, yürüme ortezlerine uyumu engelleyen spastisite tedavi edilmelidir. Germe egzersizleri, buz tedavisi, medikal tedavi, elektrik stimulasyonu, fenol
veya botulinum toksin-A ile sinir veya motor nokta bloklar› gibi yöntemlerden hastaya uygun olan› seçilerek uygulanmal›d›r.

YYüürrüümmee  RReehhaabbiilliittaassyyoonnuu

‹nme sonras› ilk haftalarda iskemi, ödem gibi patolojik süreçlerin gerilemesine ba¤l› bir iyileflme olur. Daha sonraki aylarda herhangibir aktivitede rol oyna-
mayan latent yollar›n aktivasyonu, yeni sinaptik ba¤lant›lar›n oluflmas›, denervasyon supersensivitesi, temsil haritas›n›n genifllemesi (sa¤lam hemisfer
homolog bölge veya hasarl› hemisferdeki lezyona komflu bölgelerin kompansasyonu) yoluyla beyinde yap›sal ve fonksiyonel reorganizasyon oluflur.
Reorganizasyon süreçleri nöroplastisiteyi göstermektedir. 
Brunnstroom, hemiplejideki iyileflme s›ras›nda geliflen sinerjik hareket paternlerini vurgulam›flt›r. Bu sinerji paternlerinin zamanla istemli izole kas hareket-
lerine dönüfltürülmesi amaçlanmaktad›r. ‹nme rehabilitasyonunda PNF, Bobath metodu gibi nörofizyolojik tedavi yaklafl›mlar› yan› s›ra son y›llarda daha
etkili oldu¤u kabul edilen fonksiyonel ifle yönelik (task-oriented) aktif egzersizler kullan›lmaktad›r.

Hemiplejik bir hasta için ambulasyon önemli bir hedeftir. Ancak yürüme e¤itimine bafllamadan önce hastan›n gövde kontrolünün geliflmifl olmas›, ayakta
durma dengesini kazanm›fl olmas› ve alt ekstremite Brunnstroom evrelemesinin en az›ndan evre III düzeyinde olmas› gereklidir. Denge ve yük aktar›m›
e¤itimi paralel bar içinde yük verme e¤itimiyle kazand›r›lmaya çal›fl›l›r. Bu amaçla balans training cihazlar›ndan da faydalan›labilir. Paralel bar içinde denge-
yük aktar›m› çal›fl›rken diz kilitlemesi olmayan hastalarda posterior shell kullan›l›r. Diz kilitlemesi olan ancak düflük aya¤› olan hastalara dorsofleksör 
asistif veya Ankle-Foot-Ortez (AFO) reçetelenmelidir. Yeterli gövde kontrolü, ayakta durma dengesi, hemiplejik taraf›na yük aktar›m›n› baflaran hasta, para-
lel bar d›fl›na ç›kar›larak, tripot veya baston gibi yard›mc› cihazlarla yürüme e¤itimine devam edilir. Eflzamanl› olarak zay›f olan kaslar› özellikle ayakbile¤i
dorsofleksiyonunun güçlendirmek için EMG biofeedback veya elektrik stimulasyonundan faydalan›lmaktad›r.  

Son y›llarda inmede yürüme rehabilitasyonunda kullan›lan di¤er bir yöntem; K›smi vücut a¤›rl›¤›  destekli tredmil e¤itimi (VADT) dir. Bu e¤itimde hastan›n
a¤›rl›¤›n›n birk›sm› ask› sistemiyle kald›r›larak, terapist taraf›ndan yürüme siklusu boyunca alt ekstremite kontrol edilerek ad›mlamaya yard›mc› olunur.
Etkilenmifl ekstremiteye progresif a¤›rl›k verilerek, ifle yönelik zorunlu kullan›m› sa¤lanmaktad›r. Böylece tekrarlanan duyusal inputun spinal ve supraspinal
nöral yollarda plastisiteyi olumlu etkiledi¤i düflünülmektedir. Ülkemizde de belirli merkezlerde klinik pratikte baflar›yla kullan›lan Lokomat sistemi ve robot
yard›ml› motor yeniden ö¤renme sistemleri normal yürüme paternindeki hareketleri özel yaz›l›m ile sa¤layan, pahal›, komputerize cihazlard›r.  

Sonuç olarak; inme sonras›nda yürümeyi veya di¤er fonksiyonlar› yeniden kazand›rmak için uygulanacak ideal tedavi konusunda herhangibir konsensus
yoktur. ‹nme sonras› oluflmufl defisite göre her hastaya özel bir program belirlenmelidir.
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Denge Bozukluklar› ve Rehabilitasyonu  
Nigar Dursun

Kocaeli Üniversitesi T›p Fakültesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dal›, Kocaeli, Türkiye

‹nmeli hastalarda dengede geliflme, yürümenin önemli bir prediktörüdür. Dengenin gelifltirilmesinde birçok tedavi uygulamalar› vard›r. Denge aç›s›ndan
bunlar aras›nda vizüel geri-bildirim, platform e¤itimleri ve kuvvetlendirme e¤itimleri ile olumlu fonksiyonel geliflmeler sa¤lanabilmektedir. Bu panelde
denge rehabilitasyonu ile ilgili olarak konvansiyonel rehabilitasyon, vizüel geri-bildirim, sanal gerçeklik ve denge platform uygulamalar›ndan Kocaeli
Üniversitesi FTR Klini¤i algoritmas› dahilinde söz edilecektir.
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Nörojenik Mesaneli Hasta ‹zleminde Karfl›lafl›lan Sorunlar ve Dikkat Edilmesi 
Gereken Noktalar:  Multiple Skleroz´da Nörojenik Mesane
Yeflim Akkoç

Ege Üniversitesi T›p Fakültesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dal›, ‹zmir, Türkiye

Multiple Skleroz (MS)’lu hastalar› izlerken, yeni ürodinamik bulgular›n ortaya ç›kabilece¤i ya da hastal›k progresyon gösterdikçe eski bulgular›n
de¤iflebilece¤i dikkate al›nmal›d›r.  Üriner semptomlarla, ürodinamik bulgular aras›ndaki korelasyon da zay›ft›r. MS’li hastalar›n %70’inde obstruksiyon ve
inkontinans semptomlar› kombine olarak bulunabilir. Toplam 22 çal›flman›n (n=1882) de¤erlendirildi¤i meta-analiz sonuçlar›; hastalar›n %62’sinde detru-
sor afl›r› aktivitesinin bulundu¤unu, %25’inde detrüsör-sfinkter dissinerjisi (DSD), %20’sinde detrüsör aktivitesinde azalma oldu¤unu, %10’unda ise
patolojik bulgu saptanmad›¤›n› göstermifltir.  

MS’li hastalarda üst üriner traktüs (ÜÜT)  tutulufl riski konusunda tart›flma vard›r. MS’li hastalarda ÜÜT de¤iflikli¤i için bildirilen prevalans %0.9-17 aras›nda
de¤ifliklik göstermektedir.  MS’li 1200 hastan›n de¤erlendirildi¤i toplam 11 çal›flman›n sonuçlar›, ÜÜT de¤iflikliklerinin ço¤unlukla 6-8 y›l hastal›k süresinden
sonra ortaya ç›kt›¤›n› göstermifltir. Çal›flmalara al›nan MS hastalar›n›n hastal›k süreleri, MS tipleri, MS için ald›klar› tedaviler, NM için  nas›l bir tedavi pro-
gram› uyguland›¤› gibi faktörler sonuçlardaki farkl›l›klara zemin haz›rlamaktad›r. 

MS’de nörojenik mesane (NM) fonksiyonunun de¤erlendirilmesi ve tedavisi konusunda ‹ngiliz ekolünün yaklafl›m›; öncelikle mesane disfonksiyonuna iliflkin
yeni semptomlar› olan hastada idrar yolu enfeksiyonunu (‹YE) ekarte etmeye yönelik testlerin yap›lmas› ve miksiyon sonras› rezidü idrar (R‹) miktar›n›n
ölçülmesi fleklindedir. R‹ miktar› >100 ml olan hastalarda  temiz aral›kl› kateterizasyon (TAK) bafllanmas› ve antikolinerjik ilaçlarla tedavi edilmeleri öner-
ilmektedir.  Ürodinamik incelemeler konservatif tedaviye dirençli olgularda yap›lmaktad›r.

Uluslararas› Frans›z Nöro-üroloji Uzman Çal›flma Grubu’nun (GENULF)  MS’de NM tan› ve izlemine iliflkin k›lavuzunda, hastalar  önce asemptomatik ve
semptomatik olarak ayr›lmaktad›rlar.  Semptomatik hastalar 3 günlük miksiyon günlü¤ü, bakteriyolojik idrar tetkiki, üriner kreatinin klirensi, üriner ultra-
sonografi, ürodinamik inceleme ve üriner disfonksiyona spesifik bir yaflam kalitesi anketi ile de¤erlendirilmektedir.  Daha sonra hastalar risk tafl›y›p
tafl›mad›klar›na göre ayr›larak takipleri yap›lmaktad›r. Kesin risk faktörleri olarak; MS süresinin 15 y›ldan uzun olmas›, devaml› kateter kullan›m›, detrüsörün
büyük, inhibe edilemeyen kontraksiyonlar›n›n olmas› ve yüksek detrüsör bas›nc› ; olas› risk faktörleri olarak; DSD, 50 yafl üzerinde olmak ve erkek cinsiyet
kabul edilmektedir.  En az bir tane kesin risk faktörü  ya da 2’den fazla olas› risk faktörü olanlar riskli grup olarak belirlenirken; kesin risk faktörü bulun-
mayanlar ve 2’den fazla olas› risk faktörü olmayanlar risksiz grup olarak al›nmaktad›r.  Risk tafl›mayan grup y›ll›k izlemde; 3 günlük  miksiyon günlü¤ü,
üroflowmetri ve R‹ ölçümüyle  de¤erlendirilmektedir. Risk tafl›yan grup ise y›ll›k izlemde üç günlük miksiyon günlü¤ü, R‹ ölçümü, üriner kreatinin klirensi,
üriner ultrasonografi, ürodinamik inceleme (1-3 y›l arayla) ve spesifik yaflam kalitesi anketleriyle izlenmektedir. 

MS’li hastalarda ‹YE oldukça yayg›n olup,  atefl oldu¤unda nörolojik semptomlar akut olarak kötüleflebilir. Bu durumda semptomlardaki bu ani
kötüleflmenin;  MS relaps›na m›, yoksa vücut ›s›ndaki art›fla m› ba¤l› oldu¤unu anlamak zor olabilir.  MS’li hastalar, üriner semptomlar›n› azaltmak amac›yla
s›v› al›mlar›n› k›s›tlamaktad›rlar. Ancak az s›v› al›nd›¤›nda, konsantre idrar hastan›n semptomlar›n›n ortaya ç›kmas›n› tetiklemektedir.  Bu nedenle her has-
tan›n miksiyon günlü¤üne göre, s›v› al›m› izlenerek, gerekli düzenleme bireysel olarak yap›lmal›d›r.
MS’li hastalarda antikolinerjik ilaçlar kullan›l›rken, beyindeki M1 reseptörlerini bloke eden ajanlar›n kognitif bozuklu¤a neden oldu¤u göz önüne al›nmal›d›r.
Küçük ve lipofilik olan moleküllerin (oksibutinin) kan-beyin bariyerini kolay geçerek, kognitif bozuklu¤a yol açt›¤› bilinmektedir.  MS’li hastalarda TAK uygu-
lamas›n› kabul ettirebilmek, omurilik yaralanma’l› hastalar kadar kolay olmamaktad›r. Bu durum özellikle fonksiyonel olarak çok fazla etkilenmemifl olan
hastalarda görülmektedir. Bu hastalarda antikolinerjik ilaç tedavisi baflland›¤›nda, R‹ kontrolüne dikkat edilmelidir.
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Üst Ekstremite Rehabilitasyonu
Erbil Dursun

Kocaeli Üniversitesi T›p Fakültesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dal›, Kocaeli, Türkiye

Üst Ekstremite Rehabilitasyonunda amaç hastan›n en k›sa sürede fonksiyonel ba¤›ms›zl›¤›n› sa¤lamakt›r. Ço¤u inmeli hastada rehabilitasyon program› son-
ras›nda ba¤›ms›z ambulasyon kazan›l›rken bir çok hastada üst ekstremitenin fonksiyonel kullan›m› gerçekleflememektedir. Sekonder komplikasyonlar›n
önlenmesi, patolojik durumdan etkilenmeyen sistemlerin gelifltirilmesi, hastal›ktan etkilenen sistemlerde fonksiyonel kapasitenin artt›r›lmas›, adaptif cihaz
kullan›m›, sosyal/psikolojik/mesleki rehabilitasyon çal›flmalar› önemlidir. Tedavide fonksiyonel hareketlerin kazan›lmas›na hedeflenilir. Bu amaçla kiflinin
zaman›n› anlaml› olarak doldurabilen amaçl› görev ve aktiviteler seçilmelidir. Ayr›ca motor ö¤renmede aktivitelerin tekrarl› flekillerde yap›lmas› ve geri-
bildirim önemlidir. Terapötik kazan›mlar›n gerçek yaflama aktar›labilmesi için fonksiyonellik yan›nda tedavinin realistik bir ortamda uygulanmas›n›n önemi
büyüktür. Bu panelde üst ekstremite rehabilitasyonu ile ilgili olarak  konvansiyonel rehabilitasyon uygulamalar›, kompensatuar teknikler, zorunlu kullan›m
tedavisi, transkranial do¤ru ak›m stimulasyon tedavisi, üst ekstremite ortezleri ve kinezyo-bantlama tekniklerinden Kocaeli Üniversitesi Klini¤i algoritmas›
dahilinde söz edilecektir. 
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‹nmede Nörojenik Mesane 
(Hasta ‹zleminde Karfl›lafl›lan Sorunlar ve Dikkat Edilmesi Gereken Noktalar)
Murat Ersöz
Sa¤l›k Bakanl›¤› Ankara Fiziksel T›p ve Rehabilitasyon E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, Ankara, Türkiye

‹nmeli hastalarda nörojenik mesane yada di¤er bir deyiflle nörojenik alt üriner sistem disfonksiyonu rehabilitasyon hekimlerinin s›k karfl›laflt›¤› bir prob-
lemdir. ‹nmeli olgularda üriner semptomlar disabiliteye neden olur ve yaflam kalitesini bozar. Üriner disfonksiyonu olan inmeli olgularda üriner enfeksiyon
ve mortalite oranlar› yüksektir. ‹nmeli olgularda alt üriner sistem fonksiyonunun de¤erlendirilmesi ve gerekirse tedavisinin yap›lmas› rutin rehabilitasy-
onun bir parças› olarak düflünülmelidir. Dikkat edilmesi gereken önemli bir nokta inmeli olgularda üriner disfonksiyon s›kl›¤› ve tipinin hastal›k serebral flok,
toparlanma (recovery) ve sekel dönemlerini izledi¤inden de¤iflken oldu¤udur, örne¤in üriner inkontinans  s›kl›¤› akut dönemde %47, alt›nc› ayda %1, üriner
retansiyon akut dönemde (ilk 72 saat) %47, subakut dönemde (4. hafta) %29, kronik dönemde (3 ay) %5’tir. ‹nmeli olgulara disfonsiyon tipi aç›s›ndan
bak›ld›¤›nda ortalama hastal›k süresi 159 gün olan 48 olguluk bir seride depolama disfonksiyonu %66,7, boflaltma disfonksiyonu %39,6, heriki disfonksiy-
onun birlikteli¤i %16,7 olarak bildirilmifltir. Ayn› çal›flmada mesane doluluk duyusu mevcut olgular›n oran› %91,7, spontan idrar bafllatabilen hastalar›n oran›
%81,3 olarak tespit edilmifltir. 

Hastalar de¤erlendirilirken öyküde primer hastal›k, komorbiditeler, kullan›lan ilaçlar, primer yak›nma ve semptomlar ayr›nt›l› olarak sorgulanmal›d›r. Genel,
nörolojik ve üriner sistem muayenesini takiben tam idrar tetkiki, idrar kültürü ve duyarl›l›k testi, BFT, kreatinin klirensi, üriner sistem USG incelemesi,
iflenen hacim ve rezidüel hacim ölçümleri yap›lmal›, s›v› al›m-ç›kar›m izlem çizelgeleri doldurulmal›d›r. Böylelikle hastan›n total ve fonksiyonel mesane kap-
asiteleri ve ortalama post-void rezidüleri saptan›p hastadaki disfonksiyonun tipi ve uygun yaklafl›m belirlenebilir. Bu tip klinik yöntemlerle sonuç
al›namayan a¤›r disfonksiyonu olan olgularda ürodinamik çal›flmalar yap›lmal›d›r. Depolama sorunu olan olgularda disfonksiyonun tipi ve fliddetine göre
davran›flsal yöntemler, farmakolojik ajanlar (antikolinerjikler, trisiklik antidepresanlar), idrar toplay›c› sistemler, detrüsöre botulinum toksin enjeksiyonu,
cerrahi yöntemler, kal›c› üretral kateter; boflaltma sorunu olan olgularda yine disfonksiyonun tipi ve fliddetine göre davran›flsal yöntemler, farmakolojik
ajanlar (kolinerjikler, alfa-adrenerjik blokörler, antispazmodikler), aral›kl› kateterizasyon, kal›c› üretral kateter, biofeedback, cerrahi yöntemler (stimülatör-
ler) uygulanabilir. Boflaltma yöntemi seçilirken dikkat edilmesi gereken bir nokta hastalar›n önemli bir k›sm›nda bir üst ekstremitede fonksiyon kayb› oluflu
nedeniyle aral›kl› self-kateterizasyon uygulamada ortaya ç›kacak güçlüktür. Di¤er bir nokta ise kal›c› üretral kateter uygulanan olgularda üriner enfeksiy-
on riskinin anlaml› flekilde yüksek olufludur. 

Sonuç olarak inmeli hastalarda spontan idrar bafllatabilme s›kl›¤›n›n yüksek oldu¤u ak›lda tutulmal›, olabildi¤ince spontan boflaltma hedeflenmeli ve buna
yönelik yaklafl›mlara a¤›rl›k verilmeli, kal›c› üretral kateter flartlar ölçüsünde olabildi¤ince erken b›rak›lmal›, disfonksiyon tipi ve düzeyi zaman içinde
de¤iflkenlik gösterdi¤inden hastalar periyodik olarak de¤erlendirilmeli ve tedavide gerekli modifikasyonlar yap›lmal›d›r.
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Spinal Kord Lezyonu Sonras›nda Görülen Nörojen Mesane
Belgin Erhan

‹stanbul Fizik Tedavi Rehabilitasyon E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi 1. Fizik Tedavi Rehabilitasyon Klini¤i, ‹stanbul, Türkiye

Böbrek yetmezli¤i uzun y›llar spinal kord lezyonlar›n›n (SKL) birinci ölüm nedeni olarak yerini korumufl, antibiyotiklerin keflfi ve temiz aral›kl› kateteriza-
syonun yayg›n kullan›m› sonras›nda bu mortalite oran› oldukça düflmüfltür. Morbidite oranlar›  ise eskiye oranla azalmas›na ra¤men üriner sistem sorun-
lar› hala en s›k karfl›lafl›lan komplikasyonlardand›r. SKL sonras› lezyonun yerine ve fliddetine ba¤l› olarak hastan›n üriner sistem problemleri de¤ifliklik gös-
terir. Yaralanmadan hemen sonra geliflen spinal flok döneminde detrüsör arefleksi görülür, sfinkter aktivitesi s›kl›kla etkilenmez, idrar retansiyonu  ve
taflma inkontinans› fleklinde ifleme görülür. Bu dönemde daimi kateterle boflalt›m sa¤lan›r. Yaralanmadan ortalama 6-8 hafta sonra  inhibe edilemeyen
mesane kontraksiyonlar› ortaya ç›kar. Lezyon L1 üzerinde ise üst merkezlerin kontrolü kalkar, detrüsör aktivitesi artar, detrüsör sfinkter uyumu bozulur;
afl›r› aktif mesane ve detrüsör –sfinkter dissinerjisi görülür. Sakral bölge lezyonlar›nda detrüsör kontraksiyonlar› azal›r veya yok olur, sfinkter ayn› oranda
etkilenmeyebilir. Mesane komplians›nda azalma, arefleks ya da hiporefleks detrüsör, normal ya da hipoaktif sfinkter görülebilir. Nörojen mesanenin
tedavisini planlamak için iyi bir nöroürolojik de¤erlendirmeyi de içeren klinik muayene ve ürodinamik  de¤erlendirme flartt›r. Tedavini temel hedefleri
böbrek fonksiyonlar›n› korumak, kontinans› sa¤lamak, enfeksiyonlar› önlemek, düflük detrüsör  bafl›nçlar›nda mesanenin tam boflalt›m›n› sa¤lamakt›r. Bu
amaçla çok çeflitli ilaçlar kullan›labilir, botulinum toksin A enjeksiyonu ve cerrahi yöntemler de di¤er tedavi seçenekleridir. Hastalar›n takipleri önemlidir.
‹lk 5 y›l, y›lda bir daha sonra hastan›n durumu stabilse 2 y›lda bir hastalar nöroürolojik yönden de¤erlendirilmelidir.
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K›k›rdak Harabiyeti / Yeni Mekanizmalar
Safiye Tuncer
Ankara Üniversitesi T›p Fakültesi Fiziksel T›p ve Rehabilitasyon Anabilim Dal›, Ankara, Türkiye

Osteoartrit, eklemin k›k›rdak, kemik ve sinovyum baflta olmak üzere tüm dokular›n›n tutuldu¤u; eklemde a¤r›, tutukluk ve ifllev kayb›na yol açan bir sorun-
dur. En önemli risk etkeni yafllanma oldu¤undan yafll›larda en fazla hareket kayb›na neden olan kronik sorunlar›n bafl›nda gelir. Tutulan eklemler diz, kalça,
eller ve omurga olarak say›labilir.

Son on y›lda, eklemin tüm dokular›n›n görüntülenmesini sa¤layan manyetik rezonans görüntüleme yönteminin klinik çal›flmalarda kullan›lmaya bafllanmas›
ile osteoartritin etyopatogenezi ve tedavisine iliflkin önemli de¤ifliklikler ve geliflmeler olmufltur.  

Osteoartritte, hastal›¤›n simgesi olarak kabul edilen ve üzerinde en çok durulan özellik, eklem k›k›rda¤› kayb› olmakla birlikte, eklemin di¤er dokular›nda da patolojik
de¤ifliklikler oldu¤u bilinmektedir. K›k›rdak dokusundaki de¤iflikliklere, kemik dokuda “remodelling” neticesinde geliflen kal›nlaflma ve sinovyumda enflamasyon efllik
etmektedir. Ayr›ca eklem çevresi ligamanlar ve kaslarda, sinirler ve ya¤ dokusunda da de¤ifliklikler geliflmektedir.

Eklem, kas-iskelet sisteminin temel fonksiyonel birimidir ve tensil, kompresif, shear, hidrostatik ve bunlar›n bileflimleri fleklinde fizyolojik düzeylerde
mekanik yüklenmeler alt›nda çal›flan bir organd›r. Osteoartrit geliflimindeki temel sorunun da eklem dokular› üzerinde oluflan patolojik düzeyde mekanik
zorlanmalar oldu¤u düflünülmektedir.

Osteoartritte eklemde meydana gelen patolojik de¤ifliklikler daha ayr›nt›l› olarak de¤erlendirildi¤inde, gözlenen biyokimyasal olaylar›n sadece y›k›m› de¤il,
tamir çabas›n› da yans›tt›¤› izlenmektedir.

Eklem k›k›rda¤›, yüzeyden subkondral kemi¤e do¤ru katmanl› bir yap›ya sahiptir. Katmanlarda kondrositlerin ve kollajenin da¤›l›m› ve morfolojisi, matriksin
bileflimi ve mekanik özellikleri farkl›l›k göstermektedir. Hücrelerin seyrek oldu¤u ve kollajen liflerinin yüzeye paralel dizildi¤i yüzeysel  katman, tensil ve
kompresif zorlanmalara, proteoglikanlardan daha zengin olan ve kollajen liflerinin subkondral kemi¤e dik olarak dizildi¤i daha derin katmanlar ise yüksek
hidrostatik bas›nçlara karfl› koymaktad›r. Eklem k›k›rda¤›n›n matriks yap›m› ve y›k›m›ndan sorumlu hücreleri olan kondrositler, günlük yaflam içinde çeflitli
yüklere maruz kalmaktad›rlar. Mekanik uyar›lar› alg›lama yetene¤ine sahip olan kondrositler bunlar› biyokimyasal ifllemlere dönüfltürerek matriksin
biyokimyasal yap›s›n› de¤ifltirebilmektedir. 

Eklem, bir organ olarak de¤erlendirildi¤inde, osteoartrit süreci bir dizi metabolik, biyokimyasal ve biyomekanik bozukluklar› içermektedir. Osteoartrit
gelifliminde temel mekanik etken, ekleme binen yükün patolojik düzeyde art›fl› olarak düflünülmektedir. Ekleme binen yük, yük tafl›yan alan›n daralmas›,
yükün miktar›n›n artmas› ve yükün niteliksel olarak sapmas› hallerinde sorun olmaktad›r. Fizyolojik s›n›r›n d›fl›ndaki bu yüklenmeler, inflamatuvar sitokin-
ler ve matriks-y›k›c› enzimlerin yap›m›nda artmaya neden olmaktad›r. Bu ba¤lamda, geliflimsel anomaliler, genetik etkenler, obesite, dizilim bozuklu¤u gibi
etkenler osteoartritin risk etkenleri aras›nda say›lmaktad›r. Eklem k›k›rda¤›, tamir yetene¤i s›n›rl› olan bir doku olmakla birlikte, ekleme binen yükün
azalt›lmas› tamir sürecini olumlu yönde etkilemektedir. 

Osteoartritin geliflmesi ve ilerlemesinde mekanik etkenlerin rolü çok önemlidir. Tedavisinin düzenlenmesinde de, eklemin mekanik ortam›n› iyilefltiren
önlemlere mutlaka yer verilmelidir.
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Kondropeni: Erken Evre Osteoartrit
“Tedavide Yenilikler”
Ahmet Turan Ayd›n
Akdeniz Üniversitesi T›p Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal›, Antalya, Türkiye

Eklem k›k›rda¤›n›n dejeneratif hastal›¤› (osteoartrit- OA), günümüzde s›k görülen, yafla ba¤›ml› ve k›krda¤›n sürtünme-afl›nma olay›d›r. K›k›rdak hiposel-
lüler, anöral, alenfatik ve s›n›rl› yenilenme yetene¤iyle vücudumuzun çok özel bir ba¤ dokusudur. Temel ifllevi eklem fonksiyonu s›ras›nda eflit yük da¤›l›m›n›
sa¤lamak, eklemin kayma mekanizmalar›n› korumakt›r. Hiposellüler yap›da olmas›na ra¤men, metabolik aç›dan oldukça aktif olan kondrositler ve kollajen
fibrilleri ile matriksin zonal karakterde organizasyonu, k›k›rda¤›n yaklafl›k 80 y›l süreyle ifllevini görmesini sa¤lar. K›k›rdaktaki dejeneratif de¤ifliklikleri
bafllatan temel neden anormal streslerdir. Eklemi bir fonksiyonel ünite olarak kabul edecek olursak, eklem dengelefliminin hedefi ‘eklem k›k›rda¤›n›n biy-
olojik ve fonksiyonel’ devaml›l›¤›n› sürdürmektir.

Kondropeni zamanla k›k›rdak dokusunun volüm kaybetmesini tan›mlamaktad›r. Dejeneratif eklem hastal›¤›n›n erken evresidir. Yafllanma, afl›r› kilo, yo¤un
aktivite, menopoz ve travma nedenleridir. Kondropeninin erken saptanmas›, nedenlerinin anlafl›lmas› ve uygulanan tedavilerin etkinliklerinin
de¤erlendirilmesi aç›s›ndan önem tafl›maktad›r. Günümüzde klinik uygulamada k›k›rda¤›n görüntülenmesi için manyetik resonans görüntüleme yönte-
minden faydalan›lmaktad›r. Artroskopi ise k›k›rdak lezyonun boyutu, yüzeyel özellikleri, anatomik yerleflimi ve komflu k›k›rda¤›n özellikleri hakk›nda bilgi
verir. Di¤er bir ilgi alan› da k›k›rda¤›n in- vivo sertli¤inin ve volümünün ölçülmesidir. Bu konudaki çal›flmalar, mekanoakustik ve optik görüntüleme (optik
kohorens tomografi, reflektan spektroskopi) yöntemlerinde yo¤unlaflm›flt›r.  Bu konudaki çal›flmalar k›k›rda¤›n yap›sal özellikleri ile mekanik özellikleri
aras›ndaki iliflkiye dayanmaktad›r. K›k›rdak y›k›m ürünlerinin (belirteçler) belirlenmesi de potansiyel bir yöntemdir. Kondropenin nedenlerinin ortaya konul-
mas› (fokal k›k›rdak lezyonlar›, menopoz, fliflmanl›k ve afl›r› eksersiz gibi), modüle eden faktörlerin belirlenmesi (beslenme, aktivite, glukosamine ve kon-
droitin sulfat bileflimi, hiyaluronan gibi) k›k›rdak patolojilerinin anlafl›lmas› ve tedavisinde çok önem tafl›maktad›r. Görüntüleme yöntemleri (X-Ray, MRG)
ve artroskopi normal k›k›rdak ile erken evre dejenerasyon (I. derece lezyon) aras›ndaki dönemde k›k›rdaktaki de¤ifliklikleri ortaya koyamamaktad›r. Bu
nedenle dejenerasyonun erken evrede saptanmas› veya bu evredeki k›k›rdak de¤iflimlerinin kantitatif olarak (kal›nl›k, sertlik) gösterilebilmesi önem kazan-
maktad›r. Son y›llarda yüksek rezolüsyonlu US (mekano-akustik yöntem) ile yap›lan çal›flmalar; k›k›rda¤›n yap›sal ve biyomekanik özellikleri aras›ndaki
iliflkiyi net olarak ortaya koymufltur. Bu sonuçlar erken evre de¤iflikliklerin fizik yöntemlerle (mekanik/US indentasyon) ortaya konulabilece¤ini
göstermifltir. Yap›lan çal›flmalar optik yöntemlerin de bu konuda potansiyeli oldu¤u ve önemli aç›l›mlar getirece¤i do¤rultudad›r.

Özellikle sporcularda fokal k›k›rdak lezyonlar›n›n erken tan› ve tedavisi eklem dengelefliminin korunmas› ve dejeneratif de¤iflikliklerin bafllamas›n›n 
önlenmesi aç›s›ndan çok önemlidir. Bugün için optimal bir yöntem gelifltirilememifl olunmas›na ra¤men bugün eklem k›k›rda¤›na histopatolojik olarak ben-
zer ve biomekanik olarak da dayan›kl› k›k›rdak elde etmemizi sa¤layan az yöntemler bulunmaktad›r. Günümüzde sporcularda karfl›lafl›lan fokal k›k›rdak
lezyonlar›n›n tedavisinde mezenkimal kök hücre uyar›m› (mikrok›r›k), otolog osteokondral greft (OATS, mozaikplasti ) ile onar›m, hücre implantasyonu
(ACI, MACI), gen tedavisi, kök hücre tedavisi gibi alternatifler bulunmaktad›r. 
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Medikal Tedavide Klasik ve Tart›flmal› Modifiye Edici Ajanlara Yaklafl›m Ne Olmal›
Jale Meray
Gazi Üniversitesi T›p Fakültesi Fiziksel T›p ve Rehabilitasyon Anabilim Dal›, Ankara, Türkiye

Osteoartoz (OA), sinovyal eklemlerde k›k›rda¤›n mekanik ve enzimatik hasar› ile bafllayan, subkondral kemikte afl›nma ve tamir olaylar›n›n, sinovyal 
irritasyon ve enflamasyonun efllik etti¤i kronik bir eklem hastal›¤›d›r.  Klinik tabloya yans›yan ise eklemlerde artan a¤r› ve fonksiyon kayb›d›r.

Kartilajda kollajen lifleri dokunun Gerilme Direncini, proteoglikanlar ise Kompresyon Direncini sa¤lar.  Ancak OA’da kartilaj homeostazisinde bozulmufl olan
dinamik dengeler anabolizma ve katabolizma döngülerinin katabolizma lehine de¤iflimini sa¤lar ve ekstrasellüler matriks direnç sa¤lama fonksiyonunu
kaybeder.Bu nedenle OA tedavisinde son y›llardaki , kartilajda ekstraselüler matriksi ve kondrositleri korumaya yönelik dengeleri kurmaya çal›flmakt›r.  Bu
yönde gelifltirilen moleküllere kartilaj› koruyan “Kondroprotektif Ajanlar” denilmifltir.  Ancak patogenezi etkileyerek hastal›¤› yavafllatma özellikleri ve
semptomatik iyileflme sa¤layabilecekleri umutlar› ile ayn› ilaç grubu “Hastal›¤› modifiye eden ‹laçlar- DMOADlar” olarak da isimlendirilmifltir.  Üzerinde
halen yo¤un araflt›rmalar›n devam etti¤i bu moleküller 1- Kartilaja, 2- Sinovyal Zara, 3- Subkondral Kemiye etkili moleküller olarak 3 ana grupta toplan›r.

Kartilajda Katabolizmay› bask›lamak için denenen  Matriks Metalloproteinazlar›n inhibitörleri, indüklenir Nitrik Oksit Sentez ‹nhibitörü, hücre içi sinyal ileti-
ci yolak inhibitörleri örne¤in mitojen aktive edici protein kinaz inhibitörleri  gibi moleküller ve kartilajda anabolizan etkili büyüme faktörleri günümüzde
üzerinde en yo¤un araflt›rmalar›n sürdü¤ü çal›flmalard›r.  

Sinovyal Zarda irritasyon ve enflamasyon bafllatarak OA-patogenezinde k›s›r döngüyü h›zland›ran sitokinler ve IL-1β inhibitörleri ile proteinazla aktive
edilen reseptör- 2 (PAR-2) yönelik çal›flmalara umutla bak›lmaktad›r.  

3. hedef doku durumundaki subkondral kemikte ise kemik rezorpsiyon inhibitörlerinden bifosfonatlar, kalsitoninler,  osteoprotogerin ve Nüklear Faktör κβ
reseptör aktivatörü (RANK-L) inhibitörleri  ve kemik formasyonu tetikleyicilerinden parathormon ve östrojenlerin OA patogenezindeki etkileri araflt›r›lmaktad›r.

Kan›ta dayal› verilerin temelinde haz›rlanan ve tüm dünyada refere edilen OA-Tedavi K›lavuzlar›nda hasta e¤itimi ve modifiye edilebilen risk faktörlerinin
kontrol alt›na al›nabilmesi öncelikli tedavi prensipleridir.  Ancak, kullan›lmas› öngörülen asetaminofen, steroid olmayan antiromatizmal ilaçlar, Fizik Tedavi
Ajanlar› k›smen etkili olabilen palyatif tedavi yöntemleridir.  Bu nedenle de DMOADlar Temel Tedavi K›lavuzlar›na da girerek Algoritmada yer almaktad›r.
Amerikan Romatoloji Koleji(ACR) 2000 protokolünden beri Hyalurananlar› ve Kapsaisini temel tedavi önerilerine alm›flt›r.  Avrupa Romatoloji le Savafl
Derne¤i (EULAR) de 2003 tedavi protokollerinde Glukozamin ve Kondroitinlerine yer vermektedir. Osteoartoz Internasyonal Çal›flma grubu (OARSI) 2008
tedavi k›lavuzunda Diasereine Tedavi öneri düzeyinde yer vermektedir. Hatta, 2010 ve 2011in baz› litaratürlerin de DMOADlar›n erken evre OA tedavisinde
bafllanmas› gerekti¤i vurgulanmaktad›r.  Özellikle de travmatik diz yaralanmalar›nda ve OA geliflimi için risk tafl›yan olgularda patolojik dokular geliflmeden
ve patogenez ilerlemeden bafllat›lan DMOAD kullan›m›n›n daha etkin olabilece¤i görüflü yer almaktad›r.

Bununla beraber, günümüzde halen DMOAD grubunda yer alan birçok farmokolojik ajan›n klinik etki ve/veya riskleri ile ilgili tart›flmalar sürmektedir.
Örne¤in, radyolojik takip kriterlerine göre patogenezi modifiye etti¤i düflünülen baz› farmakolojik ajanlar klinik semptomlarda düzelme sa¤layamam›flt›r.
Ayr›ca çal›flmalarda radyolojik incelemelerde standardizasyon ve tekrarl› güvenilirlik çal›flmalar›n›n yap›l›p yap›lmad›¤› da cevap bekleyen sorulardand›r.
Nitekim, OARSI’nin 2010’da yenilenen Kan›ta Dayal› T›p Çal›flmas›n›n sonuçlar› Jaded-5 skoruna göre analiz edilen baz› ilaç de¤erlendirmelerinde semp-
tomatik yönden etkisiz veya yetersiz etki sonucuna varm›flt›r.  Dolay›s›yla bu oturumda, OA Tedavi K›lavuzlar›nda öngörülen klasik ve tart›flmal› tedavi yön-
temlerinin  etkileri ve riskleri kan›ta dayal› literatürler eflli¤inde ve olgu örnekleriyle interaktif olarak tart›fl›lacakt›r.    
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El Osteoartritinin Di¤er Eklemlerle Klinik ve Radyolojik ‹liflkisi
Füsun fiahin
Pamukkale Üniversitesi T›p Fakültesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dal›, Denizli, Türkiye

Osteoartrit (OA) yafll› popülasyonda en s›k görülen eklem problemidir. Yap›lan çal›flmalarda farkl› bölgelerdeki OA’da, farkl› mekanizmalar nedensel olarak
ön plana ç›kmaktad›r. Yafl, cinsiyet, vücut kitle indeksi, çal›fl›lan iflin yo¤unlu¤u gibi kifliye ait ve çevresel etkenlerin yan› s›ra herediter geçifl 1940’l› y›llar-
dan beri araflt›rma konusudur ve pek çok çal›flmada desteklenmifltir. 

Generalize OA, lokal ve çevresel faktörlerden çok genetik predispozisyonun sözkonusu oldu¤u ayr› bir hastal›k olarak kabul edilmektedir ve en önemli
bileflenlerinden biri nodal veya non-nodal el OA’s›n›n di¤er eklemlerle birlikteli¤idir.  

El ve diz OA birlikteli¤i, Framingham, Baltimore çal›flmalar› baflta olmak üzere pek çok çal›flmada gösterilmifltir. Rotterdam çal›flmas›n›n bir kolu olan
çal›flmada 55 yafl ve üzeri bafllang›çta radyografik olarak diz OA’s› saptanmayan hastalar yaklafl›k 7 y›l izlendiklerinde, bafllang›çta el OA’s› olan hastalar›n
%10,9’unda diz OA’s› geliflirken olmayanlarda bu oran %6,4’de kalm›flt›r. El OA’s› yan› s›ra artm›fl kilo da varsa risk 1,6 kat artm›fl olarak saptanm›flt›r. Elde
özellikle metakarpofalangeal eklemlerin ve 1. karpometakarpal eklemin tutuldu¤u OA varl›¤›nda diz ekleminde de OA geliflme riski 4,6 kat fazla
bulunmufltur. Bunlar›n yan› s›ra el OA ile birlikte CTX-II düzeylerinin art›fl›nda diz OA geliflme riski 4 kat artm›flt›r.

El veya diz OA’l› olup radyolojik takibin yap›ld›¤› bir çal›flmada, el OA’da ciddi ilerleme kaydedenlerin %39’unda diz OA’da da kötüleflme izlenirken, elde
yavafl ilerleme gösterenlerin dizde ilerlemesi %26 hastada mevcutmufl. Dizde ciddi ilerlemesi olan hastalar incelendi¤inde %90 oran›nda distal inter-
falangeal eklemlerde OA saptan›rken dizinde ilerleme olmayanlarda bu oran %60’da kalm›flt›r. 

El ve kalça OA birlikteli¤i de yine pek çok çal›flmada gösterilmifl olup bafllang›çta el OA’s› olanlar›n 7 y›l sonra %10,3’ünde kalça OA görülmüfl olup risk
genetik geçifl öyküsü de varsa, olmayanlara göre 3 kat fazla bulunmufltur. El OA’s› ile beraber CTX-II yüksekli¤i de mevcutsa kalça OA görülme riski 2,7 kat
fazla bulunmufltur.      

Spinal OA aç›s›ndan bak›ld›¤›nda ise lomber omurga disk dejenerasyonunun da yine di¤er bölgelerde OA’s› olan ve özellikle Heberden nodülleri olan kad›n
hastalarda daha fazla görüldü¤ü kesitsel çal›flmalarla ortaya konmufltur. Radyolojik olarak en az 2 bölgede yap›sal anormallik varl›¤› arand›¤›, bu amaçla
el, diz kalça ve lomber bölgenin tarand›¤› bir çal›flmada en fazla görülen kombinasyonun %59 ile el+lomber omurga OA’s› oldu¤u belirtilmifltir.

Epidemiyolojik çal›flmalardan bildi¤imiz önemli bir husus; radyolojik olarak OA saptanan tüm eklemlerde a¤r›n›n olmamas› ve radyolojik bozuklu¤un dere-
cesi ile a¤r› düzeyinin genellikle korele olmamas›d›r. Yani radyolojik el OA ile birlikte di¤er eklem OA birlikteli¤i ve ilerleme verileri semptomatik OA’s› olan
hastalara genellenemez. Bu aç›dan ise yap›lan çal›flma say›s› daha azd›r. Sadece ekstremite OA’s›n›n de¤erlendirildi¤i 15 y›ll›k hastal›k süresi olan 500 has-
tan›n de¤erlendirildi¤i çal›flmada semptomatik OA %36,4 hastada iki bölgede, %16 hastada 2’den fazla eklemde varm›fl. Yafl ortalamas› 59 olan, radyo-
grafik olarak ellerinde multipl tutulumu veya 2’den fazla bölgesinde tutulumu mevcut 212 hastan›n irdelendi¤i çal›flmada semptomatik en az 2 eklemin
tutuldu¤u kombinasyona bak›ld›¤›nda en fazla kalça ve omurga, sonra el ve kalça aras›nda iliflki bulunmufltur.

Sonuç olarak; özellikle nodal el OA’s› radyolojik olarak kalça ve biraz daha az oranda diz OA’s› ile birlikte seyretmektedir ve varl›¤›nda bu büyük eklemlerde
daha h›zl› progresyonlar görülmektedir. Semptomatik aç›dan bak›ld›¤›nda ise en çok kalça a¤r›s› ile birlikte görülmektedir.
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Sülükten  Cerrahiye  El Osteoartritinde Tedavi
Meltem Alkan Meliko¤lu

Sa¤l›k Bakanl›¤› Erzurum Bölge E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi,  Erzurum, Türkiye

El osteoartriti (OA) s›k görülen, a¤r›, tutukluk, fonksiyon kayb› ve flekil bozuklu¤una neden olan bir eklem problemidir. El OA’da tedavi yaklafl›mlar› sülük-
ten cerrahi giriflimlere kadar oldukça genifl bir yelpazede yer almaktad›r.  

El OA’da tedavi baz› konvansiyonel uygulamalar› da içermekte, bunlar›n bafl›nda sülük gelmektedir. Sülük ile el OA’da da a¤r›, disabilite ve yaflam kalitesinde
olumlu sonuçlar bildirilmifl, tükrük salg›s›nda hirudin, histamin ve anestetik maddelerin bulundu¤unu gösterilmifltir. Etki mekanizmas›n› aç›klama
çabalar›ndan ba¤›ms›z, geleneksel sülük uygulamalar› devam edecek görünmektedir. 

El OA’da tedavi temelde farmakolojik, nonfarmakolojik, ve cerrahi yaklafl›mlar olarak düflünülebilir. 

El OA’da farmakolojik tedavinin etkinli¤i görece az araflt›r›lm›flt›r. Parasetamol ilk s›ralarda tercih edilmesine karfl›n plasebo kontrollü çal›flmas› bulunma-
maktad›r. Nonsteroidal antiinflamatuar (NSA‹‹)  ilaçlar daha üstün veriler sergilemekte, ancak sistemik yan etkiler de devreye girmektedir. Elde topikal kul-
lan›mlar›n›n da yeterli etki sa¤layabilece¤i gösterilmifltir. Eroziv OA’da hidroksiklorokinin etkinli¤ine iliflkin ümit verici sonuçlar da bildirilmifltir. 

Glukozamin, kondroitin sulfat gibi SYSADOA (symptomatic slow acting dugs for osteoarthritis) s›n›f›nda kabul edilen preparatlar el OA’da da kullan›m yeri
bulmufl, ancak çal›flmalarda plaseboya üstünlükleri gösterilememifltir. Kondroitin polisulfat›n radyolojik geliflimi önledi¤ine dair veriler bulunmakla birlik-
te semptomlara katk›s› bilinmemektedir.  

El OA’da intraartiküler sodyum hyaluronidat ve kortikosteroid uygulamalar›yla a¤r›da olumlu yan›t sa¤lanm›fl, karfl›laflt›rmal› çal›flmalar›nda ise çeliflkili
sonuçlar bildirilmifltir.   

OA patogenezinde TNF alfa, IL-1 gibi sitokinlerin varl›¤› biyolojik ajanlar› da gündeme getirmifltir. ‹nfliksimab alan hastalarda sekonder el OA insidans›n›n
azald›¤› gözlenmifl, adalimumab ve ankinran›n anlaml› etkisi tespit edilememifltir. OA’da invitro sitokinlerin rolü bulunmas›na karfl›n, nötralizasyonlar›n›n
OA geliflimine etkisine dair veriler yetersizdir.   

El OA tedavisinde pratikte s›k baflvurulan nonfarmakolojik yaklafl›mlar egzersiz, splintler, s›cak-so¤uk uygulamalar›, elektroterapi, akupunktur gibi seçenek-
leri içermekte, bu uygulamalar›n kan›t düzeyi  “uzman görüflü” niteli¤ini korumaktad›r.

El OA’da splint uygulamas›na ait olumlu veriler bulunmas›na karfl›n, halen splintin amac› ve biyomekanik etkisine ait bir hipotez bulunmad›¤›, kullan›lan
protokol ve materyallerdeki büyük farkl›l›klar nedeniyle do¤ru uygulama için bir sonuca ulaflman›n zor oldu¤u bildirilmektedir. El OA’da fiziksel t›p ajanlar›
hakk›nda son derece az araflt›rma bulunmaktad›r. El OA’da parafin uygulamas›na ait zay›f veriler bulunmufl, lazer tedavisinin plaseboya üstünlü¤ü göster-
ilememifltir. El OA’da egzersizle ilgili çal›flma say›s› çok daha az görünmektedir. Önerilecek egzersizin türü ve yo¤unlu¤u hakk›nda çeliflkili yaklafl›mlar
olmufltur.  

El OA’da cerrahi yaklafl›mlar da bulunmakta, ancak mekanik özellikleri, görece karmafl›k anatomisi ve fonksiyonel beklentilerdeki farkl›l›k nedeniyle kalça
ve diz OA’daki baflar›l› sonuçlar ele edilemeyebilmektedir.  

El OA’da mevcut verileri bir araya getirerek EULAR taraf›ndan kan›ta dayal› öneriler gelifltirilmifltir. EULAR’a göre el OA tedavisi farmakolojik ve nonfar-
makolojik tedavi modalitelerini içermeli, tedavi OA’n›n ve hastan›n özelliklerine göre bireysellefltirilmelidir. Yine önerilerde egzersiz ve eklem korunmas›
e¤itimi bulunmakta, egzersiz öncesi lokal s›cak uygulamaya ve deformiteyi önleyecek splintlere yer verilmektedir. Lokal tedaviler sistemiklere tercih
edilmeli, ilk tercih edilecek oral analjezik parasetamol olmal›d›r. Parasetamole yetersiz yan›t veren hastalarda NSA‹‹’ler seçilebilir. El OA’da SYSADOA grubu
ilaçlar da yarar sa¤layabilir. ‹ntraartiküler kortikosteroidler a¤r›l› OA ataklar›nda etkilidir. fiiddetli OA’da cerrahi düflünülmelidir.

El OA tedavisinin güncel verilerinin irdelendi¤i derlemelerde tedavinin bireye göre düzenlenen a¤r›, fonksiyon ve yaflam kalitesini iyilefltirmeye yönelik bir
tedavi olmas› gerekti¤i konusunda fikir birli¤i bulunmaktad›r. El OA tedavisinde kan›ta dayal› veri k›s›tl›l›¤› nedeniyle iyi kalite araflt›rmalara gereksinim
devam etmektedir. 
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Kardiyopulmoner Egzersiz Kapasitesinin De¤erlendirilmesi
Ayfle Karan
‹stanbul Üniversitesi ‹stanbul T›p Fakültesi Fiziksel T›p ve Rehabilitasyon Anabilim Dal›, ‹stanbul, Türkiye

Kardiyopulmoner kapasite veya baflka bir deyimle aerobik kapasite kalp ve akci¤erlerin çal›flan kaslara oksijeni tafl›mas›  ve bunun sonucunda da enerji
üretilmesidir. Vücudun maksimal efor esnas›nda dakikada kg bafl›na ml cinsinden (ml/kg/dk) tüketti¤i O2 miktar› (VO2max) aerobik kapasitenin en önem-
li göstergesidir. 

VVOO22 mmaaxx==  KKaallpp  aatt››mm  ssaayy››ss››  XX  kkaallpp  aatt››mm  vvoollüümmüü  XX    AA--VV  ((aarrtteerriiyyöövveennöözz))  OO22 ffaarrkk›› fleklinde formüle edilebilir.

Aerobik kapasiteyi art›rmak sürekli veya aral›kl› egzersiz e¤itimi  ile  yap›labilir. Aral›kl› e¤itimde maksimal kalp h›z›n›n %80-90’› ile, sürekli e¤itimde mak-
simal kalp h›z›n›n %60-75’i ile çal›fl›l›r. Maksimal kalp h›z› efor testi ile belirlenebilece¤i gibi flu formül ile de kabaca hesaplanabilir: 

MMaakkssiimmaall  kkaallpp  hh››zz››::    222200--yyaaflfl  

VO2 max’taki art›fl 10 günde ortaya ç›kar. Üç-dört hafta sonra sabit de¤ere ulafl›r. E¤er egzersiz b›rak›l›rsa 2 hafta sonra azalmaya bafllar. Egzersiz öncesi
de¤erine 10 hafta ile 8 ay sonra eriflir. 

VVOO22mmaaxx  NNaass››ll  ÖÖllççüüllüürr??

11..  MMaakkssiimmaall  tteessttlleerr

VO2 max’inin direkt tayinidir, Bruce protokolü en çok kullan›land›r.  Ço¤unlukla treadmill ile yap›l›r. Özel donan›ml›  laboratuar ekipman› ile yap›ld›¤›ndan
pahal›d›r, oldukça da motive olmufl test edilecek  bireyler gerektirir. Genifl gruplarda  uygun de¤ildir, zorlay›c›d›r  ve fit olmayan kifliler için riskli olabilir. Bu
nedenlerden VO2 max’un direkt ölçümü genellikle araflt›rma amaçl›, elit düzey sporcular veya klinik durumlar için kullan›l›r.

22..  SSuubbmmaakkssiimmaall  tteessttlleerr

Submaksimal egzersiz testlerindeki temel amaç, fliddeti gittikçe artan bir egzersiz an›nda oluflan kalp at›m h›z› cevab› ile oksijen tüketim h›z› aras›ndaki
iliflkiyi belirlemek ve bunu VO2 max’› tahmin etmek için kullanmakt›r. 

a. Bisiklet testleri

b. Basamak testleri

c.Yürüyüfl veya koflu testleri 

DDiirreekktt  VVOO22 mmaaxx  ÖÖllççüümmüü

VO2 max maksimal egzersiz testi esnas›nda solunum gazlar›n›n direkt analizi ile ölçülebilir. Direkt ölçümde ekspirasyon havas› bilgisayarl› sisteme bir
maske ile ba¤lan›r, breath by breath yöntemi VO2, VCO2 ölçümleri yap›l›r. Test esnas›nda sürekli olarak kalp h›z›, VO2, VCO2 ölçümleri yap›l›r, sisteme oto-
motik olarak aktar›l›r. Ayn› zamanda VO2, VCO2  grafi¤i çizilerek anaerobik eflik de¤er hesaplan›r. Direkt VO2 max ölçümünde maximum  kalp h›z›na
eriflilince ve  Borg skalas› (alg›lanan efor yo¤unlu¤u)’nda  19/20’ye ulafl›nca VO2 max’a ulafl›lm›fl olur.

BBoorrgg  SSkkaallaass››  ((AAllgg››llaannaann  YYoo¤¤uunnlluukk)):: 6, 7 --çok çok kolay, 8, 9--çok kolay, 10, 11—kolay, 12, 13--biraz zor, 14, 15—zor, 16, 17—çok zor, 18, 19--çok çok zor, 20
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El Osteoartritinde A¤r›, ‹nflamasyon ve Fonksiyon Kayb›
Ümit Gafuro¤lu
Ankara Numune E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, Ankara, Türkiye

El osteoartriti (OA) etkilenen eklem ve çevresinde a¤r›, flifllik, tutukluk ve deformiteye yol açar. Azalm›fl el mobilitesi ve kavrama gücü, aktivitelerde k›s›tl›l›k
ve fonksiyon kayb› ile sonuçlan›r. EULAR el OA’s› tan› önerilerinde a¤r›, enflamasyon ve fonksiyon kayb›n›n önemini ortaya koymufltur.

A¤r› ilk ve en belirgin semptomdur, genellikle yavafl ve sinsi bafllang›çl›d›r. Tipik olarak aktivitelerle artar, istirahat ile azal›r. OA’de a¤r› kaynaklar› aras›nda
subkondral kemik, osteofitler, sinovyum, eklem kapsülü, ligaman, entezis, periartiküler kaslar ve bursalar say›l›r. Eklemde a¤r›, inaktivite, kas gücünde azal-
ma ve propriosepsiyon duyusunda bozulmaya yol açar. Radyografik el OA (REO) ile a¤r› fliddeti aras›nda orta-zay›f iliflki vard›r. En kuvvetli iliflki s›ras›yla 1.
karpometokarpal (KMK), trapezioskafoid ve proksimal interfalangial eklemdedir. Etkilenen eklem say›s› artt›kça a¤r› ile olan iliflki kuvvetlenmektedir. El
OA’da a¤r› ile fonksiyon kayb› aras›nda kuvvetli iliflki oldu¤u bulunmufltur. 

OA’de eklem k›k›rda¤›, subkondral kemik ve sinovial dokuda enflamasyon geliflti¤i gösterilmifltir. Otokatalitik olarak kendi üretimlerini sitimüle eden IL-1‚ ve
TNF-α baflta olmak üzere proinflamatuar sitokinler, kondrositleri inflamatuar mediatörleri [kemokinler, proteinazlar; MMPs, nitrik oksit, prostoglandinler
ve lökotrienler]  üretmeleri için uyar›rlar. Bu inflamatuar mediatörler k›k›rdak içindeki katabolik yolaklar› yürüterek, matriks sentezini (proteoglikan) inhibe
eder, hücresel apopitozu artt›r›r. OA’da erken dönemlerde bile hastalar›n %50’sinde sinovial dokuda lokalize, subklinik enflamasyon izlenmektedir. Kartilaj
y›k›m› ile ortaya ç›kan ürünler, sinovial hücrelerden sitokin ve proteazlar›n sal›nmas›n› indükleyerek inflamatuar sürece katk›da bulunur. Kartilaj dejen-
erasyonu ve inflamatuar de¤iflikliklerin kombinasyonu ile oluflan eroziv OA özellikle kad›nlarda görülür. Ani bafllang›çl›d›r, en s›k D‹F ve P‹F eklemler etk-
ilenir. Heberden ve Bouchard nodülleri izlenir. Eklemlerde k›zar›kl›k, hassasiyet, ödem, ›s› art›fl›, palpe edilebilen sinovit ve eklem hareket aç›kl›klar›nda
azalma mevcuttur. Eklem füzyonu, artiritis mutilans ve resoptif artropati ile sonuçlanabilir. Grafide santral eklem erezyonlar› görülür. CRP hastal›k aktivite-
si ile iliflkili ve aktif eklem say›s› ile koreledir. 

OA de ICF ba¤lam›nda hastalarda görülen bozukluklar: a¤r›, yorgunluk, sabah tutuklu¤u ve hareket k›s›tl›l›¤›d›r, aktiviteler aç›s›ndan mobilite ve kendine
bak›m aktiviteleri k›s›tlan›rken, kat›l›m aç›s›ndan sosyal ve mesleki roller k›s›tlan›r. El OA’da uzman görüflleri do¤rultusunda fonksiyon ölçümü önerilmek-
tedir. Bu amaçla kullan›lan fonksiyonel ölçekler aras›nda; HAQ, AIMS, AUSCAN, FIHOA, SACRAH, COCHIN skalas›, SF-36 ve NHP say›labilir. ICF temel al›na-
rak yap›lan karfl›laflt›rmada; AUSCAN ve SACRAH’›n el OA’da hastal›¤a özgü yönleri en fazla de¤erlendiren ölçekler oldu¤u, AIMS2-SF ve HAQ da ise kav-
ram bafl›na düflen iliflkili ICF kategorisinin en fazla oldu¤u sonucuna var›lm›flt›r. KMK eklem OA’s› interfalangeal eklem OA’s›na göre daha fazla disabiliteye
yol açar. Ayr›ca semptomatik eklem say›s› artt›kça el fonksiyonlar›n›n bozuldu¤u bulunmufltur. Semptomatik el OA’n›n maksimal kavrama gücünü düflür-
dü¤ü ve kaba kavramadan çok ince kavramalar› etkiledi¤i gösterilmifltir. Hassasiyet, a¤r›, Heberden ve Bouchard nodüllerinin el fonksiyonlar›n› üzerinde
negatif etkisi oldu¤u bulunmufltur. Radyolojik hasar fliddetlendikçe kavrama gücünün azald›¤›, kaba kavraman›n en çok KMK, ince kavraman›n ise meta-
karpofalangeal eklem OA’dan etkilendi¤i bildirilmifltir. Bir di¤er çal›flmada ise REO’su ile el fonksiyon testi ve kavrama güçleri aras›nda iliflki bulunmad›¤›
ancak fonksiyonel indekslerin radyolojik evre ile iliflkili flekilde olumsuz yönde etkilendi¤i görülmüfltür. Sonuç olarak el OA’s› klini¤inde a¤r›, enflamasyon
ve fonksiyon kayb› büyük önem tafl›rken aralar›nda yak›n iliflki oldu¤u görülmektedir.  
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Egzersize Akut Fizyolojik Cevap: Kardiyovasküler, Respiratuvar ve Metabolik Etkiler
Aydan Oral
‹stanbul Üniversitesi ‹stanbul T›p Fakültesi Fiziksel T›p ve Rehabilitasyon Anabilim Dal›, ‹stanbul, Türkiye

Dinamik egzersiz s›ras›nda fiziksel ifli gerçeklefltirmek için çal›flan kas içinde ATP’nin yeniden sentezini  en üst düzeye ç›karmak için kardiyovasküler, pul-
moner, endokrin-metabolik, immünolojik sistemler ve iskelet kas›n› içeren mültipl organ sistemleri  koordine olarak çal›fl›rlar.  Pulmoner sistem egzersize
dolafl›m sistemine sürekli oksijen ikmali sa¤layarak cevap verirken, ayn› zamanda yak›t metabolizmas›n›n metabolik yan ürünlerinin (CO2) at›l›m› için de
bir mekanizma sa¤lar. Dakika ventilasyonu (VE) artan ifl h›z›yla birlikte belli bir noktaya varana kadar düz bir flekilde, daha sonra  esas olarak solunum fre-
kans›ndaki art›fllar sonucu  bir e¤ri çizerek ve dik bir flekilde art›fl gösterir.  Solunum frekans› ve tidal volümde de art›fllar olur. Kardiyovasküler sistem ise
egzersiz yapan kaslar›n metabolik ihtiyaçlar›n› karfl›lamak için birçok mekanizmayla cevap verir. Kalp, periferik damarlar, nörohümeral etkiler ve kas ya-
taklar›ndaki  lokal stimülüsler egzersiz yapan kaslara yeterli oksijen sa¤lanmas›n› garantilemek, müsküler egzersiz s›ras›nda serbestlenen metabolik yan
ürünleri ve ›s›y› uzaklaflt›rmak ve organ sistem cevaplar›n›n nörohumeral kontrolunda yard›mc› olmak amac›yla hedef dokulara düzenleyici hormonlar›n
transportu için birlikte çal›fl›rlar. Bu amaçlar›n gerçeklefltirilebilmesi için  normal bireylerde kardiyak debi maksimal dinamik egzersiz s›ras›nda istirahat se-
viyesinin 4-5 kat›na kadar artabilir. Kalp h›z› egzersiz s›ras›nda istirahat seviyelerinin 2-2,5 kat›na ç›kabilir. Periferik direncin endikatörü olan diyastolik ba-
s›nç egzersiz s›ras›nda  düflerken, sistolik kan bas›nc› vasküler dirençteki azal›fla  ra¤men kardiyak debideki  art›fl›n sonucu olarak yükselir. Egzersizin ge-
reksinimlerini karfl›layabilmek için vital organlara yak›t ikmali sürdürülürken, kas içindeki kreatin fosfat ve ATP gibi yüksek enerjili fosfat bilefliklerinin mik-
tar›n›n nispeten s›n›rl› olmas› nedeniyle, müsküler aktivitenin sürdürülebilmesi için metabolik mekanizma ve okside edilebilir substratlar gereklidir. ‹nsan
iskelet kas›ndaki enzimlerce kontrol edilen metabolik yolaklar karbonhidratlar›, non-esterifiye ya¤ asitlerini ve küçük bir oranda amino asitleri okside ede-
rek gerekli enerjiyi  üretirler. Egzersize ba¤l› akut fizyolojik cevaplar›n cins, yafl, otonom sinir sistemi, bireyin  egzersiz e¤itimi düzeyi ve gen ekspresyon-
lar›na ba¤l› olabilece¤i unutulmamal›d›r. Aerobik egzersiz s›ras›nda, tüketilen oksijen miktar› (VO2), solunum de¤iflim oran› ve sistolik kan bas›nc› erkek-
lerde kad›nlara nazaran anlaml› ölçüde yüksektir. Fiziksel aktivite belki de yafllanan kardiyovasküler sistemin cinse özel plastisitesine ba¤l› olarak yafl› ile-
ri kad›nlara k›yasla erkeklerde kardiyovasküler sistemi daha fazla etkiler görünmektedir. Sa¤l›kl› bireylerde otonom sinir sistemi  fonksiyonlar›n›n aerobik
e¤itime bireysel cevab› tayin eden önemli faktörlerden biri oldu¤u gösterilmifltir. Kardiyovasküler verimlili¤in bir göstergesi olan oksijen nab›z antrenman-
l› bireylerde olmayanlara nazaran daha yüksektir. Egzersiz bireysel gen davran›fllar›n› da etkileyebilir. 
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Egzersiz  Kapasitesinin  De¤erlendirilmesi Nöromuskuler Testleme 
Selmin Gülbahar

Dokuz Eylül Üniversitesi T›p Fakültesi Fiziksel T›p ve Rehabilitasyon Anabilim Dal›, ‹zmir, Türkiye

Nöromuskuler fonksiyonun de¤erlendirilmesi; kas kuvvet ve dayan›kl›l›¤›n de¤erlendirilmesi fleklinde ikiye ayr›labilir.

KKaass  KKuuvvvveettiinniinn  DDee¤¤eerrlleennddiirriillmmeessii

Kas kuvveti de¤erlendirmeleri, kassal fitness›, zay›fl›¤›n belirlenmesi, rehabilitasyon programlar›nda geliflimin izlenmesi ve direnç e¤itiminin etkinli¤inin
ölçülmesi amac›yla yap›l›r. 

Manuel Kas Testi: Klinikte en s›k kullan›lan kas kuvveti de¤erlendirmesi metodudur. Ancak oldukça sübjektiftir ve bazen yeterli do¤rulukta olmayabilir.
Hasta tedavi edici programlar›n›n etkinli¤inin de¤erlendirmesinde daha objektif ve niceliksel kas kuvveti de¤erlendirmelerine gereksinim vard›r. 

Statik Kuvvetin De¤erlendirilmesi: Genellikle özel dinamometrelerle veya kablolu tansiyometreler veya yük hücreli dinamometrelerle de¤erlendirilebilir. Bu
cihazlar ya kas kas›lmas› s›ras›nda üretilen gücü veya torku ölçerler. Statik kuvvetin de¤erlendirilmesi s›ras›nda kaslar›n geçti¤i eklem hareket etmemelidir. 

DDiinnaammiikk  ‹‹zzoottoonniikk  KKuuvvvveett  vvee  GGüüccüünn  DDee¤¤eerrlleennddiirriillmmeessii::  ‹‹zzoottoonniikk  kkuuvvvveettiinn  ttaann››mmllaannmmaass››  iiççiinn  eenn  ss››kk  kkuullllaann››llaann  mmeettoottllaarr;;

1. Bir tekrarda kald›r›labilecek maksimum a¤›rl›¤›n belirlenmesi (1 TM)  
2. On tekrarda kald›r›labilecek maksimum a¤r›l›¤›n belirlenmesi (10 TM) fleklinde yap›labilir. 

Dinamik ‹zokinetik Kuvvettin De¤erlendirilmesi: Özel dinamometrelerle (Cybex, Kin-KOm, Biodex gibi) izokinetik kas kuvveti ölçülebilir. Ölçüm yap›lacak
aç›sal h›z ve eklem hareket aç›kl›¤› (EHA) belirlenir ve test boyunca kiflinin üretti¤i tork ölçülür. ‹zokinetik dinamometre ayn› zamanda kas›n gücünü de
ölçer. Özellikle klinik araflt›rmalarda kas kuvvet ve gücünü ölçmek için birkaç aç›sal h›z seçilebilir. 

DDaayyaann››kkll››ll››¤¤››nn  DDee¤¤eerrlleennddiirriillmmeessii

Kassal dayan›kl›l›k kaslar›n yüke karfl› yineleyen kas›lmalar gerçeklefltirebilme yetene¤i olarak tan›mlanabilir. Dayan›kl›l›k bir kiflinin kassal ifl s›ras›nda yorulma oran›n›
gösterir ve kas yorgunlu¤unun ölçüsüdür. Bir dizi ard›fl›k kontraksiyonlar boyunca kuvvet üretebilme kapasitesidir. Klinik uygulamalarda nadiren de¤erlendirilmesine
karfl›n araflt›rmalarda s›kl›kla ölçülür. Kas kuvvetini ölçen tüm cihazlar dayan›kl›l›¤›n ölçülmesi için kullan›labilir. Dayan›kl›l›k testleri kas gruplar›n›n tekrarlayan
kas›lmalar için submaksimal güç oluflturabilme yeteneklerini de¤erlendirmek için tasarlanmal›d›r. Kas kuvveti gibi statik veya dinamik olarak ölçülebilir. 

Statik Dayan›kl›l›k: ‹ki temel metotla ölçülebilir. Birinci metot maksimal bir statik kas›lma yap›lmas› ve bu seviyenin 60 saniye tutulmas›d›r. Kas taraf›ndan
harcanan çaba 10 saniyede bir ölçülmelidir. Buna ba¤l› olarak güç üretiminde h›zl› düflüfle göre daha yavafl düflüfl gösterenler daha fazla kas dayan›kl›l›¤›na
sahiptirler. ‹kinci bir metot da maksimal istemli kas›lman›n belli bir oran›n› koruyarak kas›lman›n sürdürülebilme süresi fleklinde ölçülebilir.    

DDiinnaammiikk  DDaayyaann››kkll››ll››kk:: ‹ki temel metotla ölçülebilir. Birinci metot mutlak dinamik dayan›kl›l›k, ikinci metot ise göreceli dinamik dayan›kl›l›kt›r.

Mutlak dinamik dayan›kl›l›k; kiflinin belli bir miktarda a¤›rl›¤› belli bir teknikle tüm EHA boyunca belli bir kadansda (örne¤in 2 saniyede bir kald›rma hareketi
tamamlanacak flekilde) art›k a¤›rl›k baflar›l› bir flekilde kald›r›lamay›ncaya kadar kald›rmas› ile ölçülür. Baflar›l› tekrar say›s› mutlak dinamik dayan›kl›l›k
olarak tan›mlan›r. Göreceli dinamik dayan›kl›l›¤› ölçmek için ise önce kiflinin 1 TM belirlenir. Sonra 1 TM’nun belli bir oran›  tüm EHA boyunca belli bir kadans-
da art›k kald›r›lamay›ncaya kadar kald›rd›¤› tekrar say›s› olarak ölçülür. Bu belli göreceli a¤›rl›k miktar› için göreceli dayan›kl›l›k ölçülmüfl olur.

‹zokinetik Dayan›kl›l›k: ‹zokinetik cihazla dayan›kl›l›k çeflitli flekillerde ölçülebilir.  Endurans oran› izokinetik sistemlerde setin son %50’sini oluflturan tekrar-
lar›n, ilk %50’sini oluflturan tekrarlara oran›n›n 100 ile çarp›m› sonras›nda elde edilen de¤erin yüzde olarak ifadesidir. Bugün kassal dayan›kl›l›¤› ölçmede
standart bir protokol yoktur. Baz› protokoller önceden belirlenen say›da tekrar› , di¤erleri ise önceden belirlenen zamanda yap›labilen tekrar say›s›n› krit-
er olarak kullan›r. Pik torkun %50 sine ulaflma zaman› di¤er kullan›lan bir parametredir. 
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Kas Performans›n›n Art›r›lmas› Kuvvetlendirme ve Endurans Egzersizleri
Füsun Ard›ç
Pamukkale Üniversitesi T›p Fakültesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dal›, Denizli, Türkiye

Bu sunumda kas performans›n›n art›r›lmas›nda kuvvetlendirme egzersizlerinin (Dirençli egzersizler)  ve kardiyovasküler endurans egzersizlerinin  (Aerobik
egzersizler) kullan›m› anlat›lacakt›r.

Kuvvetlendirme egzersizlerinde; kas kas›lmas› tipleri (avantaj ve dezavantajlar›), kas gücü ölçüm yöntemleri gözden geçirilecektir. Egzersiz doz ayarlama-
s›nda kullan›lan Tekrar, Maksimum tekrar (1 MT; 10 MT),  Set, Yo¤unluk (fiiddet), Dinlenme süresi, S›kl›k parametreleri irdelenecektir. Dirençli egzersiz e¤i-
timinin de¤iflkenlerinin herhangi birisini de¤ifltirerek program›n modeli ve sonuçlar› de¤ifltirilebilir. Dirençli egzersizlerde fliddetin belirlenmesi, kuvvetlen-
dirme protokolleri ile dirençli egzersiz e¤itiminin progresyonu ve idamesi hakk›nda bilgi verilecektir. Manuel ve mekanik (serbest a¤›rl›klar, a¤›rl›k istasyon-
lar›, pnömatik direnç, pulley, egzersiz bant ve tüplerin kullan›m›-direnç düzeyleri ve renk seçimi-) uygulama flekilleri, dirençli egzersiz teknikleri, kontren-
dikasyonlar› ve ACSM önerilerine de¤inilecektir.

Dirençli egzersizlerin çeflitli hastal›klarda, hangi kaslara, ne kadar yo¤unluk ve sürede, nas›l bir progresyon flemas›yla ( tekrar say›s›, set say›s›, a¤›rl›k 
miktar›, dinlenme süresi ve frekans›n belirlenmesi) reçetelendirilmesi fitness, obesite, bel a¤r›s›, OP olgu örneklerinde gösterilecektir.

Aerobik egzersizlerin reçetelendirilmesinde ise kifliye özgü egzersiz programland›rmada FITT prensibi  (Frekans, Intensity, Time, Type- S›kl›k, Yo¤unluk,
Zaman, Tip) ve egzersiz yo¤unlu¤unun tespiti (Maksimal kalp h›z› yöntemi, Karvonen formülü), s›kl›¤›n›n ve süresinin belirlenmesi irdelenecektir. Uygula-
ma flekilleri, kontrendikasyonlar, endurans egzersiz program›n›n progresyonu ve idamesi, ACSM önerilerine de¤inilecektir. Aerobik egzersizlerin çeflitli 
hastal›klarda olgu eflli¤inde reçetelendirilmesi örneklendirilecektir.
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Su ‹çi Egzersizleri
Özlem Solak
Afyon Kocatepe Üniversitesi T›p Fakültesi Fiziksel T›p ve Rehabilitasyon Anabilim Dal›, Afyonkarahisar, Türkiye

Su ortam› suyun kald›rma kuvveti, direnci, viskozitesi, hidrostatik bas›nc›, ›s›s›, türbülans› gibi özelliklerinden dolay› egzersizlerin yap›lmas›nda avantajlar
sa¤layabilir. Suyun kald›rma kuvvetinden dolay› hastalar hareketleri daha kolay yapabilirler. Su ortam› düflme korkusunu azalt›r ve hastalar›n egzersizlere
uyumunu artt›r›r. Ayr›ca suyun ›s›s› artt›kça ba¤ dokusunun elastikiyeti artar ve hareket zorlu¤u çeken hastalar›n eklemlerini rahatça hareket ettirmesine
yard›mc› olur. 

Su içi egzersizlerin s›k uyguland›¤› hastal›klar osteoartrit, mekanik bel a¤r›lar›, ankilozan spondilit, nöromotor bozukluklard›r.

Su içi egzersizlerin kontrendike oldu¤u durumlar; 1)Derecesine göre kalp ve akci¤er hastal›klar›, 2) Ateflli-enfeksiyöz hastal›k, 3) Kusma, 4) ‹drar-d›flk› tuta-
mama, 5) ‹drar sondas› varl›¤›, 6) ‹drar yolu enfeksiyonlar›, 7) Bulafl›c› deri hastal›klar›, 8) ‹leri dereceli duyusal alg›lama bozuklar›, 9) Enfekte olmufl aç›k
yaralar, 10) Ciddi derecede damar hastal›¤›, 11) Ciddi derecede kanama bozukluklar›, 12) Kontrol edilemeyen su korkusu ( hidrofobi)

Bafll›ca su içi egzersiz yöntemleri; su içinde yürüme, s›¤ suda koflu, su içi aerobik egzersizler, su içi kuvvetlendirme, güçlendirme programlar›, esneklik pro-
gramlar›, derin su egzersizleri, relaksasyon teknikleridir. 

Tüm su içi egzersiz yöntemlerinde 3 aflaman›n uygulanmas› gerekir: 1. aflama: Suya uyum, postür sa¤lama ve ›s›nma, 2. aflama: Su içi egzersiz program›,
3. aflama: So¤uma, esneme ve gevfleme periyotlar›.

Is›nma egzersizlerinde; kaslar›n s›cakl›k ve dolafl›m›n› artt›rarak di¤er egzersizlere haz›rlamak ve egzersiz s›ras›nda oluflabilecek sakatl›klar› en aza
indirmek amaçlan›r.

Egzersiz aflamas›nda her egzersiz için uygun pozisyon, derinlik ve su s›cakl›¤› saptanmal›d›r. Bafllang›çta egzersizler basit, kolay hat›rlan›r, düflük h›zda, az
tekrarl›, düflük set say›l› ve k›sa süreli uygulanmal›d›r. ‹lk seanslar›n› baflar›yla tamamlayan kifli sonraki seanslarda çal›flmaya daha istekli olmaktad›r.

So¤uma aflamas›: Gevfleme aktiviteleri kas a¤r›s› veya gerilimini azaltan vücut pozisyonlar› yapt›r›labilir. Derin soluk al›p verme ile birlikte s›rtüstü
pozisyonda kayma veya s›rtüstü yüzme, derin suda dik durufl yap›labilir.

Su içi egzersizlerin lokomotor sistem hastal›klar›nda a¤r›n›n giderilmesinde anlaml› etkisinin oldu¤unu gösteren yay›nlar vard›r. Ayr›ca su içi egzersizlerin
serebral palsi hastalar›nda solunum fonksiyonlar›n› iyilefltirdi¤i bildirilmifltir.

Sonuç olarak; su içi egzersizler genifl spektrumlu klinik durumlarda yeni bir yaklafl›m oluflturmakta ve yap›lan bilimsel çal›flmalar ile desteklendikçe daha
fazla önem kazanmaktad›r.
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Egzersiz Uygulamalar›nda  Kinetik Zincir
Aliye Güzelant
Nam›k Kemal Üniversitesi T›p Fakültesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dal›, Çorlu, Türkiye

‹lk kez  Steindler taraf›ndan kinetik zincir kavram› kompleks bir motor ünite oluflturan eklemlerin birbiri ard›na dizilmesiyle ortaya ç›kan kombinasyon
olarak tan›mlanm›flt›r. 

Kaslar fonksiyonel hareketler esnas›nda belli bir s›rayla ve düzen içerisinde kas›larak, eklemlere ard›fl›k hareketler yapt›r›rlar. Bu flekilde fonksiyonel bir
ünite oluflturan anatomik yap›lara kinetik zincir, bu yap›lar›n normal fonksiyonlar›na uygun olarak çal›flt›r›lmas›na kinetik zincir egzersizleri denmektedir.

Kinetik zincirin distalinde yer alan eklemler serbest hareket ediyorsa ve serbest ekstremitedeki kaslar›n hareketleri gözleniyorsa aç›k kinetik zincir egzer-
sizleri denir. Örne¤in el sallama, omuz, dirsek ve el bile¤inin hareketleriyle ortaya ç›kan bir aç›k zincir hareketidir. Ayr›ca el direnci ve ritmik stabilizasyon
fleklinde uygulanan AKZ egzersizleri zengin propriyoseptif  uyar›m sa¤lar. Aç›k kinetik zincir hareketlerle,  kaslar›n pasif yetersizli¤i  veya gerginli¤i nede-
niyle oluflan k›s›tl›l›klar de¤erlendirilir.

Kinetik zincirin distalinde yer alan eklemler bir dirence karfl› hareket ediyorsa kapal› kinetik zincir egzersizleri (KKZ) ad›n› al›r. KKZ egzersizleri , ekstremite-
nin normal fonksiyonlar›na ve günlük aktivitelere benzer hareket kal›plar›n› içerir. Örne¤in yürüme kalça,diz, ve ayak bile¤inin ard›fl›k hareketleriyle ortaya ç›-
kan KKZ egzersizidir. Bir bacak üzerinde durma ,t›rmanma , sandalyeden kalkma veya çömelir pozisyondan aya¤a kalkma gibi KKZ hareketlerinde fikse olmufl
distal ekstremite üzerinde kuvvetli kontraksiyonlar oluflturulur. Kaslarda hafif-orta derecede zay›fl›k varsa aç›k-kinetik hareketleri  etkilenmemifl gibi gözükse
de kapal›-zincir fonksiyonlar› yapmada yetersizlik geliflir. KKZ egzersizleri  bilinçli olarak yap›ld›¤›nda oldukça güvenlidir. Sadece kas gücü ve endürans gelifltir-
mekle kalmaz , ayn› zamanda kontrol ve koordinasyonu artt›r›r. Aç›k kinetik zincir egzersizlerinden daha az a¤r› ve instabiliteye neden olur.

Kinetik zincir egzersizleri ,spor travmalar›na ba¤l› diz eklem patolojilerinin rehabilitasyonunda ,özellikle erken dönem ve h›zland›r›lm›fl rehabilitasyon prog-
ramlar›n›n ayr›lmaz parças›d›r. Ir›sh ve ark lar› patellofemoral a¤r› sendromlu hastalar›n vastus medialis ve lateralis kaslar›n›n aktivitesi üzerine aç›k ve ka-
pal› kinetik zincir egzersizlerinin etkinli¤ini de¤erlendirmifltir. AKZ ve KKZ egzersizlerinin  vastus medialis ve lateralis kaslar›n›n erken rehabilitasyonun-
da etkin oldu¤unu göstermifltir. Ayn› zamanda  omuz rehabilitasyonunda ,  rotator manflon lezyonlar›na ba¤l› omuz a¤r›s›n›n konservatif tedavisinde   son
derece iyi yan›t verirler. Leblebici ve ark lar›n›n rotator manflon lezyonlar›nda AKZ  ve KKZ egzersizlerinin klinik bulgular ve fonksiyonel aktivite üzerinde
ayn› etkinli¤e sahip oldu¤u göstermifltir.  Eklem ve yumuflak doku yaralanmalar›n› takiben geliflen  proprioseption kayb› sonras› rehabilitasyon programla-
r›  kapal› kinetik zincir egzersizlerinden  bacak press , tek ayak üzerinde z›plama,s›rt  güçlendirme gibi egzersizleri içermelidir. 
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Arter ve Ven Hastal›klar›nda Egzersiz ve Lenfödem
Vildan Çerçi
Dr. Vildan Çerçi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezi, ‹stanbul, Türkiye

Arter ven hastal›klar›nda doku beslenmesinin bozulmas› nedeniyle meydana gelen olumsuzluklar hastan›n mortalite morbitidesini artt›r›r.Ciltte oluflabile-
cek yaralar ve enfeksiyon hastan›n sa¤l›¤›n› tehdit eder.Kas beslenmesinin bozulmas›na ba¤l› yürüme mesafesinde k›salma ve a¤r›,kiflinin zamanla
kondüsyonun kaybolmas›na neden olur. Bu nedenle bu hastalarda cilt bak›m› e¤itimi ve hastaya uygun egzersiz program› verilmelidir.                

Arter hastal›klar›nda yürüme egzersizleri, kladikasyon mesafesini ve hasta kondüsyonunu art›rabilmektedir. Venöz yetmezlik hastal›klar›nda  ise yürüme,
bisiklet çevirme, yüzme, bald›r kaslar›n›n pompa etkisiyle  venöz dönüflü art›r›r. Bu olumlu etki yüzeyel ven problemli hastalarda daha belirgin gözlenir.

Arter ve ven sistemi sistemi daha çok bilinmesine ra¤men lenfatik sistemden daha az bahsedilir. Buna ba¤l› olarak lenfödemli hastalar›n tedavisi de epeyce
ihmal edilmifltir. Bu yüzden lenfatik sistem ve hastal›klar›n›n tedavisine daha fazla de¤inmek istiyorum. Lenfatik sistemin damarlar› eflde¤er kan damarlar›na
göre daha genifl ve daha fazla say›dad›r. Bu sistem arterioller ve kapillerlerin ötesinde çal›fl›r. Lenfatikler ilk kez 1960'da elektron mikroskopisi ile gösterildi.
(Casley-Smith Avustralya) Lenfödemli dokuda oluflan bütün patolojik süreç,dokuda fazla protein birikmesinden kaynaklan›r (1980 Casley-Smith).

Kübik'in 1981'de lenfatik s›n›rlar konsepti ile lenfin dolay›s›yla proteinin ödemli bölgeden nas›l uzaklaflt›r›labilece¤i anlafl›ld›. 1970-1980 y›llar› aras›nda
Almanya'dan M. Földi ve ekibi tüm bilgileri bir araya getirerek “kompleks dekonjestif tedavi”yi tan›mlad›lar.Avustralya'dan Casley_Smith ve ekibi manuel
tedavi tekniklerini ve egzersizleri daha da gelifltirdiler.

LLeennffööddeemm  sseebbeepplleerrii  33  aannaa  bbaaflflll››kkttaa  ttooppllaann››rr..  

1- Primer lenfödem (Do¤ufltan yap›sal bozukluklar nedeniyle)

2- Sekonder lenfödem (malignite ile iliflkisiz, travmatik, enfeksiyon, iatrojenik sebepler) 

3- Sekonder (Malignite ile iliflkili, lenfatiklere kompresyon, yay›l›m nedeniyle)

Lenfödem ciddiyetine göre klinik olarak 3 evreye ayr›l›r. Tedavinin baflar›s› ve prognoz hastan›n bulundu¤u evre ile iliflkilidir. Lenfödemin tedavisi, 
bugün tüm dünyada kabul edilmifl olan “Kompleks Fiziksel Terapi”, “Kompleks Dekonjestif Tedavi”, isimleriyle al›nan  tedavi yöntemiyle yap›lmaktad›r. KDT
yöntemi;

1- Cilt bak›m›

2- Manuel lenfatik drenaj

3- Kompresyon bandaj› / giysisi

4- Özel egzersizler, benzopiranlar olmak üzre dört ana bölümden oluflur.

KDT'nin kontrendikanyonlar›;

1- Derin ven trombozu

2- Konjestif kalp yetmezli¤i

3- Renal yetmezlik

4- Lenf nodu metastaz›, aktif malignite

5- Ciddi arteryel yetmezlik

6- Radyoterapi yan›¤›

7- Belirgin enfeksiyon

8- Anjiodisplasi sendromlar›’d›r.

Hangi sebepten oluflursa oluflsun, kontrendikasyon olmad›¤› sürece lenfödem KDT yöntemi baflar›yla tedavi edilebilmektedir. 
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Core Stabilizasyon Egzersizleri (Postür Egzersizleri)
Nazan Canbulat
Amerikan Hastanesi ‹stanbul, Türkiye

Core bölgesi vücudun a¤›rl›k merkezinin bulundu¤u lumbo-pelvik –kalça kompleksidir. Bu bölgedeki anahtar kaslar derin gövde kaslar›, multifidus, trans-
versus abdominus, internal oblik, paraspinal kaslar, pelvik taban kaslar›d›r. 

Core stabilizasyon, Dinamik Lomber stabilizasyon, Abdominal hollowing (çukurlaflt›rma)  Abdominal korseleme olarak farkl› isimlerle ifade edilebilen
postür egzersizlerinde amaç; lomber omurga üzerine etki eden anahtar kaslar› güçlendirerek kas ask›lar› ve fasya sistemleri arac›l›¤›yla gövde kalça ve
omuz kavfla¤›n›n oluflturdu¤u tüm nöromusküler yap›y› çal›flt›rmakt›r. Böylece gövde kaslar›na dinamik hareketler s›ras›nda omurga kontrolü ö¤retilir. 

Vücuttaki üç ana fasya sistemi olan torakolomber fasya, fasya lata ve abdominal fasya arac›l›¤›yla kalça kavfla¤›, omurga ve omuz kavfla¤› kaslar› bir zin-
cirin halkalar› gibi birbirine ba¤l› olarak çal›fl›r. 

Torakolomber fasya (TLF) ve lumbosakral ligamanlar omurgay› hareket ettiren ve  stabilize eden kaslar›n ba¤land›¤› bölgedir. Bu kaslar›n aktivasyonu konnektif
doku deste¤ini s›k›laflt›rarark lumbosakral omurgay› stabilize eder. Bu da self bracing (kendi kendini korseleme) denilen mekanizmaya katk›da bulunur. 

Fasya Lata (FL) omurga ile alt ekstremite ba¤lant›s›n› sa¤lar. Gluteus maksimus iki fasya sistemi  (TLF ve FL)aras›ndaki kas köprüsü olarak çal›fl›r ve lum-
bopelvik bölgede çok önemli bir kas ask›s›d›r. Gluteus maksimus kontraksiyonu, lomber omurga, sakroiliak eklem ve kalçalar› kontrol eden  iki fasya kom-
pleksinde birden bas›nç art›fl› yapar. Bel a¤r›s›nda gluteus maksimus kuadriseps ve hamstringi çal›flt›rmak bu nedenle önemlidir. 

Abdominal fasya sistemi ise omuz kavfla¤›ndan abdominal mekanizma ve pelvise kas ask›s› oluflturur, bu sistem  lomber omurga ve pelvis stabilizasyonun-
da çok önemlidir. Bel a¤r›s› varl›¤›nda abdominal kaslar›n yeterince kas›lamad›¤› gösterilmifltir. 

Core stabilizasyon, multifidus ve transversus abdominus kaslar›n›n do¤ru kas›lmas›n› ö¤renmekle bafllar. Multifidus önemli bir lomber ekstansör ve stabi-
lizatördür. Ayakta durma, yürüme, gövde hareketleri ve yük tafl›ma s›ras›nda pelviste korseleme mekanizmas›nda ve vücudun üst bölümünden alt
bölümüne yük transferinde önemlidir. Segmental innervasyonu olan ve hem derin hem yüzeyel liflere sahip olan bu teniste servis vuruflu gibi kolu
çal›flt›ran hareketlerden kas›ld›¤› gösterilmifltir. 

Multifidus disfonksiyonu subakut a¤r›n›n rekürrans›nda ve kronik bel a¤r›s›nda önemli rol oynar. Kronik bel a¤r›s› olanlarda multifidusda selektif kas atrofisi
de gösterilmifltir. Bu nedenle lumbopelvik bölgenin stabilizasyonunu sa¤lamaya çal›fl›rken multifidusa özellikle önem verilmelidir. Transversus abdominus
da (TA) omurgan›n en önemli stabilizan kaslar›ndand›r. TA spesifik rehabilitasyonun bel a¤r›s›n› azaltt›¤› gösterilmifltir. TA kontraksiyonu omurga stabiliza-
syonu yaparak üst ve alt ekstremitelerin kas ask› sistemleri ile hareket edebilece¤i bir aksiyel platform oluflturur. EMG çal›flmalar› TA’ un, gövde ve ekstrem-
ite hareketleri bafllamadan önce kas›ld›¤›n› göstermifltir. Bafllang›ç noktas› izole spesifik kas gruplar›n› çal›flt›rmak olabilir ancak as›l hedef kas ask›lar›
anatomik ba¤lant›lar yoluyla multiple kas gruplar›n› ve motor paternleri çal›flt›rmak olmal›d›r. Kalça kavfla¤›, omurga ve omuz kavfla¤› beraber
çal›flt›r›lmal›d›r. Fasya sistemlerinin ve kaslar›n dizilimi enerji transferi sa¤layarak üst ekstremitede bafllayan bir hareketin omurga yoluyla alt ekstrem-
itelere geçiflini sa¤lar. Böylece kol hareketi gövde rotasyonuna ve yürüme s›ras›nda alt ekstremitelerin hareketine yard›m eder.

Etkin core sayesinde  normal uzunluk gerilim iliflkileri, normal kuvvet çiftleri, optimum artrokinematik sa¤lan›r ve hareket s›ras›nda bütün kinetik zincir
etkin çal›flarak ekstremite hareketleri için proksimal stabilite sa¤lan›r.

Etkin core sayesinde ekstremite hareketleri için proksimal stabilite sa¤lan›r ve hareket s›ras›nda bütün kinetik zincir etkin çal›fl›r. 
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Yumuflak Doku Yaralanmalar›nda Egzersiz 
Halil Koyuncu
‹stanbul Üniversitesi Cerrahpafla T›p Fakültesi Fiziksel T›p ve Rehabilitasyon Anabilim Dal›, ‹stanbul, Türkiye

Kas-iskelet sorunlar›, cerrahiye  gerek olmadan k›sa sürede konservatif olarak tedavi edilebilir. Burada konnektif doku önemli görev al›r.

Yumuflak dokular, ligamen, tendon, kartilaj ve di¤er konnektif dokulardan ibarettir. Bunlar›n tamiri genellikle benzerlik gösterir. ‹yileflmeyi baz› sistemik ve
lokal etkenler geciktirir.

Konnektif doku, kas, kemik, k›k›rdak, ligamen ve tendonda bol bulunur. Bu doku, temel olarak, hücre, lif ve ana maddeden ibarettir. Fonksiyonlar› içerikler-
ine ba¤l›d›r. Bu dokular›n yüklenmeye maruz kalmalar› ile boylar› de¤iflir. Egzersiz uygulamalar›nda bu önemli bir özelliktir.

Yumuflak doku yaralanmalar›, fiziksel, infeksiyöz, termal ve kimyasal etkenlerden olabilir. Bu yaralanmalar, en çok, sprain, strain ve kontüzyon fleklinde
olur.

Yumuflak doku yaralanmalar›,kas-tendon straini,kapsül-ligamen spraini,eklem luksasyon-subluksasyonu, kas-tendon y›rt›k veya kopmas›, tendinopatiler,
sinovit, hemartroz, ganglion, bursit ve kontüzyon fleklinde s›ralanabilir. Ayr›ca, k›k›rdak yaralanmalar› da vard›r. Bunlarla beraber k›r›klar da olabilir. Cerrahi
sonras› kemik ve yumuflak dokularda  yaralanmalar olabilir. Ayr›ca,eklem artroplastileri ile beraber de yumuflak dokular zarar görebilir.

Tendon yaralanmalar› mikro ve makro travmalarla olur. Bunlar›n yaralanmalar› da s›n›fland›r›lmaktad›r. Tendonun d›fl duvar›n›n, iç bölümünün ve tendo-
nun kendisinin gerilme veya y›rt›lmas› s›n›fland›rmada önem kazanmaktad›r. Bu de¤iflimler akut veya kronik olabilir. Tendonun fonksiyonu,yaralanma
tedavisinde göz önünde bulundurulmal›d›r. Rehabilitasyon uygulamalar›, semptom ve bulgu kadar, rolü ile de ilgilidir. Süre, s›kl›k ve fliddet  günlük
aktivitelere göre ayarlanmal›d›r. Tendinopatilerde, ilk anda so¤uk, elektrik ak›m› ve iyontoforez uygulan›r. Germe yap›l›r. Bu yap›l›rken,hastalarde rahats›zl›k
olmamal›d›r. Hafif veya orta derecede germe hissi yeterlidir. Rezistif egzersizler ve eksantrik egzersizler de tendinopatilerde yararl›d›r.

Eklem k›k›rdak yaralanmalar›,mekanik ve nonmekanik nedenlerle olur. S›n›flama, etkene, k›k›rdak veya kemik kayb› olmas›na,k›k›rdak kal›nl›¤› veya çap›n›n
de¤iflikli¤ine göre yap›labilir. Burada temel amaç, hareketi korumakt›r. K›k›rdak yaralanma sonras›, pasif ve aktif ROM egzersizleri, yürüyüflün sa¤lanmas›
ve kas kuvvetlendirme egzersizleri verilmelidir.

Lokal iltihapla beraber olan yumuflak doku yaralanmalar›, kontüzyon olarak bilinir. Deri sa¤lamd›r. Ancak derialt›nda kanama vard›r. Tedavi edilmezse,
heterotopik ossifikasyon geliflir. Akut dönemde so¤uk esast›r. Kas veya di¤er yap›lar›n etkilenmesine göre davranmak gerekir. ‹zometrik kas›lmalar, günlük
aktivite hareketleri ve di¤er uygulamalar verilmelidir.

K›r›k,cerrahi ifllemler ve eklem artroplastileri sonras› geliflen yumuflak doku yaralanmalar›nda,kendine özgü rehabilitasyon  ve egzersiz programlar› uygulanmaktad›r.

Yumuflak doku  yaralanmalar› sonras›nda,disfonksiyon,eklem fonksiyon bozuklu¤u, kontraktür, yap›fl›kl›k, kas spazm›, kramplar ve kas kuvveti azalmas›
görülür. Bilindi¤i gibi, yumuflak dokular aras›nda do¤al bir iliflki vard›r. Yaralanma veya immolizasyon sonras›, dokular aras›nda, yap›fl›kl›klar nedeniyle bu
iliflki bozulur. Tendonlar›n normal kaymalar› gerçekleflemez. Böyle durumlarda germeler önem kazan›r.

YYuummuuflflaakk  ddookkuu  yyaarraallaannmmaallaarr››  üüçç  ffaazz  hhaalliinnddee  sseeyyrreeddeerr

11-- AAKKUUTT  FFAAZZ:: BB‹‹RR‹‹NNCC‹‹  DDÖÖNNEEMM--‹‹NNFFLLAAMMAATTUUAARR  DDÖÖNNEEMM:: Süre 3-5 gündür. Bu dönemde, a¤r›, flifl, hareket azl›¤›, kas spazm›, s›v› art›fl› ve iliflkili alanlar›n kul-
lan›m›nda azalma görülür. Tedavide ana amaçlar,a¤r› ve flifllik giderilmesidir.So¤uk, kompresyon, komflu eklem ve yumuflak dokular›n hareket ve kuvvet-
leri korunur, yaral› yap›lar istirahat ettirilir. A¤r› s›n›rlar›nda harekete izin verilir.Aral›kl› kas kas›lmalar› yapt›r›l›r. Ek ortezler verilir. Duruma göre, aktif
yard›ml›, aktif ve rezistif egzersizler verilir.

22-- SSUUBBAAKKUUTT  FFAAZZ:: ‹‹KK‹‹NNCC‹‹    DDÖÖNNEEMM--TTAAMM‹‹RR  VVEE  RREEJJEENNEERRAASSYYOONN  DDÖÖNNEEMM‹‹--‹‹YY‹‹LLEEfifiMMEE  DDÖÖNNEEMM‹‹:: 8 haftaya kadar uzar. A¤r›,hareket sonu görülür.Ödem ve 
s›v› azal›r.Kontraktürler geliflir. Kas zay›fl›¤› oluflur.‹lgili alanlarda fonksiyon bozulur. Ortez veya bandajlar verilir. Bu dönemde ROM egzersizleri a¤r›
s›n›rlar›nda pasiften aktife do¤ru artt›r›l›r. Eklem mobilizasyonu uygulan›r. ‹zometrik ve giderek artan izotonik egzersizler kaslar için verilir. Progresif 
rezistif egzersizler fonksiyon bozuklu¤u için verilir. Bu dönemde kemikte de de¤iflimler olur.Burada,germe,eklem mobilizasyonu, ROM aktiviteleri ve a¤›rl›k
verme kullan›labilir.

33-- KKRROONN‹‹KK  FFAAZZ:: ÜÜÇÇÜÜNNCCÜÜ  DDÖÖNNEEMM--RREEMMOODDEELL‹‹NNGG  VVEE  MMAATTÜÜRRAASSYYOONN  DDÖÖNNEEMM‹‹:: Bu dönem aylar al›r. Disfonksiyonel yap›lara a¤›rl›k ve stres uygulan›nca,a¤r›
olabilir.Kontraktür ve yap›fl›kl›klar hareketleri engeller. Kas zay›flar. ‹lgili alanda fonksiyon bozulur.K›s›tl› yap›lara germe verilir. Bunlar aktif veya pasif 
olabilir. Etkilenen yap›lara göre de¤iflir. Kaslar için kuvvetlendirmeye yönelik  izometrik  ve izotonik resiftif egzersizler verilir. ‹lerleyen zamanlarda 
fonksiyona yönelik aktiviteler verilir.

Sonuçta, yumuflak doku yaralanmalar›nda semptom, bulgu ve fonksiyon bozukluklar›n›n iyi belirlenip dönemlere uygun rehabilitasyon uygulamalar›
yap›lmal›d›r. Egzersizler geliflmelere uygun olmal›d›r.
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Pulmoner Rehabilitasyonun Tan›m›, Amaçlar› ve Etkinli¤i
Yeflim Kurtaifl
Ankara Üniversitesi T›p Fakültesi Fiziksel T›p ve Rehabilitasyon Anabilim Dal›, Ankara, Türkiye

Kronik obstrüktif akci¤er hastal›¤› (KOAH), en s›k görülen kronik akci¤er hastal›¤› olup baflta gelen akci¤er kaynakl› ölüm ve özürlülük nedenidir. Hastal›-
¤›n dünyada görülme s›kl›¤› 40 yafl üstü yetiflkinlerde %10-20’dir.  

Uzun y›llar akci¤er hastal›klar›n›n tedavisi inaktivite, istirahat ve medikal tedavi ile s›n›rl› kalm›flt›r. Ancak, 1960’larda KOAH’da egzersizinin olumlu sonuç-
lar› gösterildikten sonra 1974 y›l›nda ilk kez pulmoner rehabilitasyon (PR) tan›mlanm›flt›r. PR; semptomatik kronik akci¤er hastal›¤› olan ve günlük yaflam
aktivitelerinde k›s›tlanm›fl bireylerde kifliye özgü planlanan, kan›ta dayal›, multidisipliner ve kapsaml› giriflimlerin tümüdür. PR ile semptomlar›n azalt›lma-
s›, fonksiyonel durumun olabilecek en ideal düzeye getirilmesi, hastan›n kat›l›m›n›n art›r›lmas›, hastal›kta denge durumunun sa¤lanmas› ve sistemik etki-
lerin en aza indirilmesi ile sa¤l›k harcamalar›n›n azalt›lmas› hedeflenmektedir. Kapsaml› bir rehabilitasyon program› e¤itim, egzersiz, beslenme ve psiko-
sosyal deste¤i içerir. 

Akci¤er hastal›¤›n›n sonucu olarak; periferik kas ve solunum kaslar›n›n disfonksiyonu, beslenme bozukluklar›, kardiyak hastal›k, psikososyal disfonksiyon
ortaya ç›kar. Bunlar›n  bafll›ca nedenleri; kondüsyonun bozulmas›, kötü beslenme, hipoksemi, steroid miyopatisi veya yo¤un bak›m nöropatisi, diyafram›n
yorgunlu¤u, s›k hastaneye yat›fl, çeflitli ilaçlar›n yan etkileri, anksiyete, depresyon, uyku bozuklu¤u gibi durumlard›r. Uygulanan PR bu bozukluklardan ba-
z›lar›n› düzeltmeyi hedefler.

Pulmoner rehabilitasyon t›bbi tedaviye ra¤men dispneik olan, egzersiz tolerans› düflük ve aktivitelerde k›s›tl›l›k yaflayan kronik akci¤er hastal›¤› olan kifli-
lerde, akci¤erlerin fizyolojik bozuklu¤unun derecesinden çok semptom, özürlülük ve engellilik derecesine göre önerilmektedir. En s›k KOAH olmak üzere
ast›m, kistik fibrozis, interstisiyel akci¤er hastal›¤›, gö¤üs duvar› bozukluklar›, akci¤er kanseri, akci¤er transplantasyonu öncesi ve sonras› gibi akci¤er has-
tal›klar›n›n yan› s›ra, peri-post operatif durumlar, baz› nöromüsküler hastal›klar gibi akci¤erin etkilendi¤i durumlarda da PR uygulan›r. Kontrendike durum-
lar›n yan› s›ra özürlülü¤e yol açan hastal›klar›n varl›¤›, yafl, entellektüel düzey, e¤itim düzeyi, aile deste¤i, meslek ve kiflisel motivasyon gibi faktörler de
dikkate al›nmal›d›r.  

PPuullmmoonneerr  RReehhaabbiilliittaassyyoonnuunn  EEttkkiinnllii¤¤ii  vvee  SS››nn››rrllaarr››  

PR’nin etkinli¤i konusunda bilimsel kan›tlar›n en fazla oldu¤u hastal›k ayn› zamanda PR’nin en s›k uyguland›¤› KOAH’t›r. Di¤er akci¤er hastal›klar›nda uy-
gulanan PR ile ilgili çal›flmalarda, çal›flma kalitesi aç›s›ndan sorunlar vard›r; bu nedenle metaanalizler yetersizdir. Yine de, iyi uygulanan PR ile kuvvet kay-
b›, periferik ve solunum kaslar›n›n disfonksiyonu, beslenme bozuklu¤u gibi durumlar›n düzeldi¤i, egzersiz kapasitesinde art›fl, egzersiz dispnesinde azal-
ma ve hastan›n yaflam kalitesi ile günlük yaflam aktivitelerini gerçeklefltirme kapasitesinde iyileflmenin oldu¤u gösterilmifltir. KOAH olan bireylerde PR’nin
etkinli¤inin de¤erlendirildi¤i Cochrane analizinin sonuçlar› 4 haftal›k egzersiz e¤itimini içeren PR uygulamalar›n› desteklemekte, hastalarda yaflam kalite-
sinin dispne, yorgunluk, emosyonel durum gibi önemli bileflenlerinde ve egzersiz kapasitesinde istatistiksel ve klinik olarak anlaml› düzelmeler oldu¤unu
göstermektedir. Tüm bileflenleri içeren PR programlar›n›n da KOAH olan bireylerde semptomlar› azaltt›¤›, egzersiz tolerans›n› ve yaflam kalitesini art›rd›-
¤› gösterilmifltir. Ancak, bu kazançlar›n bireyin yaflant›s›na ne ölçüde yans›d›¤› bilinmemektedir. PR’nin temel patolojiyi, yani hava yolundaki k›s›tlanmay›
de¤ifltirmedi¤i gösterilmifltir. Kronik akci¤er hastal›¤› olan bireylerde kapsaml› PR’nin psikolojik durum üzerine etkileri konusundaki kan›tlar zay›ft›r.

KOAH d›fl›ndaki akci¤er hastal›klar›nda, PR ile ilgili baz› çal›flmalarda egzersiz kapasitesi ve psikososyal durumdaki iyileflme düzeylerinin KOAH grubundan
farkl› olmad›¤› gösterilmifltir. Di¤er çal›flmalarda da egzersiz kapasitesindeki art›fl›n yan› s›ra yaflam kalitesinde art›fl, dispnede azalma kaydedilmifltir. So-
nuç olarak, PR’nin KOAH olan bireylerde oldu¤u gibi, interstisiyel akci¤er hastal›klar›nda da benzer geliflmelere neden oldu¤u görüflü hakimdir. 
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Pulmoner Rehabilitasyonda Hasta De¤erlendirmesi
Hale Karapolat
Ege Üniversitesi T›p Fakültesi Fiziksel T›p ve Rehabilitasyon Anabilim Dal›, ‹zmir, Türkiye

Pulmoner hastal›klar dünyada mortalite ve morbiditeye yol açan önemli hastal›klar›n bafl›nda gelmektedir. Kronik pulmoner hastal›klar›n tedavisinde
önemli geliflmeler sa¤lanmas›na ra¤men bu giriflimlerin ço¤u küratif olmamakta ve destekleyici rehabilitasyon programlar›n gereklili¤i ön plana ç›kmak-
tad›r. Pulmoner rehabilitasyonda amaç, kronik pulmoner hastal›¤a ba¤l› yetersizlik ve özürlü¤ü olan bireylerin fiziksel ve psikolojik semptomlar›n› azalt-
mak, yaflam kalitesini artt›rmak ve hastan›n mümkün olan en yüksek fonksiyonel kapasiteye dönmesini sa¤lamakt›r. Bu nedenle, pulmoner rehabilitasyona
aday hastan›n de¤erlendirilmesi hastaya özgü olarak program›n haz›rlanmas›nda önemlidir. 

HHaassttaallaarr››nn  ppuullmmoonneerr  rreehhaabbiilliittaassyyoonnaa  ddee¤¤eerrlleennddiirrmmeessiinnddee  44  aannaa  bbiilleeflfleennddeenn  oolluuflflmmaakkttaadd››rr::

11.. KKlliinniikk  ddee¤¤eerrlleennddiirrmmee  

a) Tibbi öykü (eski solunum yolu hastal›k öyküsü, aile öyküsü, semptomlar, di¤er ek hastal›klar, sigara al›flkanl›¤›), 

b) Tan›sal testler (solunum fonksiyon testleri, kan gaz›, oksijen satürasyonu, rutin kan ve tam idrar analizi, elektrokardiyografi)

c) Fizik muayene (vital bulgular, solunum paterni, yard›mc› solunum kaslar›n›n kullan›m›, akci¤er ve kalp de¤erlendirimi)

d) Fonksiyonel kapasite (kardiyopulmoner egzersiz testi, alan testleri (mekik yürüme testi, alt› dakika yürüme testi), günlük yaflam aktiviteleri, kas gücü
ve esneklik de¤erlendirilmesi

e) Psikolojik De¤erlendirme

f) Nütrisyonel De¤erlendirme

22.. DDaavvrraann››flflssaall  DDee¤¤eerrlleennddiirrmmee

a) Hasta bilgisinin de¤erlendirimi

b) Hastan›n tedaviye (medikal tedavi, egzersiz, sigara al›flkanl›¤›, diyet al›flkanl›¤›) ba¤l›l›¤›n›n de¤erlendirimi

33.. SSaa¤¤ll››¤¤››nn  DDee¤¤eerrlleennddiirriimmii  

a) Yaflam kalitesinin de¤erlendirimi

b) Hastal›kla ilgili mortalite/morbidite de¤erlendirimi

c) Sa¤l›k hizmetlerinden faydalanman›n de¤erlendirimi

44.. PPuullmmoonneerr  RReehhaabbiilliittaassyyoonnddaa  vveerriilleenn  hhiizzmmeett  vvee  mmaalliiyyeett  ddee¤¤eerrlleennddiirriimmii::

Pulmoner rehabilitasyona kat›l›m, yönlendirme, b›rakma, yönlendirme, memnuniyet ve sa¤kal›m oranlar›n›n de¤erlendirimi ve maliyet analizinin yap›lmas›

Pulmoner rehabilitasyon ihtiyac›n› belirleyen kriterler, hastan›n semptomatik olmas›, hastal›¤a ba¤l› olarak geliflen aktivite ve/veya kat›l›m›n
k›s›tlanmas›d›r, akci¤erlerdeki fizyolojik bozuklu¤un fliddeti (düflük FeV1 veya hipoksemi) pulmoner rehabilitasyon ihtiyac›n› belirleyen kriterlerden de¤ildir.
Bu nedenle hastalar›n her evrede yönlendirilmesi  sonucu koruyucu ve destekleyici tedavinin bafllanmas› için hastan›n multidisipliner bir ekip taraf›ndan
de¤erlendirilmesi önem tafl›maktad›r. 
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Pulmoner Rehabilitasyonun Ana Bileflenleri
Rengin Güzel
Çukurova Üniversitesi T›p Fakültesi Fiziksel T›p ve Rehabilitasyon Anabilim Dal›, Adana, Türkiye

Kapsaml› bir pulmoner rehabilitasyon (PR) program›n›n temel bileflenleri: egzersiz, kontrollü solunum teknikleri, e¤itim, psikososyal davran›flsal giriflim ve
beslenmenin düzenlenmesidir. Bu giriflimler hekim, hemflire, solunum terapisti, fizyoterapist, ifl meflguliyet terapisti, psikolog, sosyal hizmet uzman› ve
diyetisyenden oluflan multidisipliner bir ekip taraf›ndan yap›l›r. Rehabilitasyon ekibinin lideri olan hekim nöromusküler sistem, kasiskelet sistemi, kardiy-
opulmoner sistem de¤erlendirmesi ve biliflsel de¤erlendirme yapabilecek yeterlilikte olmal›d›r. Baflar›l› bir tak›m, uyum içinde birlikte çal›flabilmeli ve aç›k
iletiflim kurabilmelidir. Tak›m›n her üyesi di¤er üyelerin yaklafl›mlar›n›n temel ilkeleri hakk›nda bilgi sahibi olmal›d›r.   

EEggzzeerrssiizz

Egzersiz PR’nin temel tafl›d›r. Egzersizle solunum yetmezli¤inin altta yatan nedeni de¤iflmese de nefes darl›¤› ve yaflam kalitesi belirgin flekilde iyileflir.
Egzersiz reçetesi maksimal ifl yükünün %60’›nda 20-30 dakika kadar sürdürülecek endurans egzersizlerinden oluflur, bu haftada 2-5 kez tekrarlan›r.
Kesintisiz egzersizi tolere edemeyen hastalarda 2-3 dakika süren yüksek yo¤unlukta (maksimal egzersiz kapasitesinin %60-80’inde) egzersiz, eflit süreli
dinlenme ile dönüflümlü verilebilir. Egzersiz s›ras›ndaki dispne ve zorlanma derecesinin de¤erlendirilmesi ile egzersiz yo¤unlu¤u tedrici olarak at›r›l›r.
Egzersizde daha çok büyük kas gruplar›n›n kullan›ld›¤› yürüme veya bisiklet ergometrisi ile alt ekstremite endurans e¤itiminin üzerinde durulmas›na
ra¤men kazan›mlar›n sadece çal›flt›r›lan kas gruplar›na özgül olaca¤› dikkate al›nmal›d›r. Birçok günlük yaflam aktivitesinde kollar›n kullan›ld›¤› göz önüne
al›narak kol fonksiyonlar›n› art›rmaya yönelik dayan›kl›l›k egzersizleri de eklenmelidir. Bunun için kol ergometrisi veya dirençli elastik bantlar
kullan›labilece¤i gibi serbest a¤›rl›klar da kald›r›labilir. Hastalardaki periferik kas güçsüzlü¤ü, egzersiz k›s›tlanmas›na katk›da bulundu¤undan kuvvet egz-
ersizlerinin de üzerinde durulmal›d›r. Egzersizle sa¤lanan kazançlar›n reversible oldu¤u bilinmektedir. E¤itimin etkileri egzersiz sürdürüldü¤ü sürece
devam etti¤i için, ev ortam›nda da egzersizin devam›n›n sa¤lanabilmesi aç›s›ndan uzun dönemli yaklafl›mlar planlanmal›d›r.  

Solunum kas› e¤itimi kronik obstrüktif akci¤er hastal›¤› (KOAH) olan hastalarda inspiratuar kas gücünü art›rsa da bu iyileflmenin dizabiliteyi azaltt›¤›
yönünde veriler yetersizdir. 

KKoonnttrroollllüü  SSoolluunnuumm  TTeekknniikklleerrii  vvee  GGöö¤¤üüss  FFiizzyyootteerraappiissii

KOAH, bronfliyektazi ve kistik fibrozis hastalar›na uygulanan yaklafl›mlar›n önemli bileflenleridir. Büzük dudak solunumu, diyafram solunumu ve uygun
postür teknikleri ö¤retilir. Santral ve periferal hava yollar›ndan mukus temizlenmesini kolaylaflt›ran postüral drenaj›n KOAH hastalar›nda yararl›l›¤› belir-
siz olsa da, 24 saatte 30mLden fazla sekresyonu olan hasta gruplar›nda etkili öksürme teknikleri ile birlikte rahatlat›c›d›r.    

EE¤¤iittiimm

Hastal›kla meydana gelen fiziksel ve psikolojik de¤iflikliklerin daha iyi anlafl›lmas› ile hastalar öz-yönetimde daha yetkin ve tedavilerinde daha uyumlu
olurlar. Genellikle enerji tasarrufu ve ifl basitlefltirme teknikleri, ilaçlar ve di¤er tedaviler ile ilgili bilgiler küçük gruplar halinde verilir. 

PPssiikkoossoossyyaall  vvee  DDaavvrraann››flflssaall  GGiirriiflfliimmlleerr

Kronik akci¤er hastal›¤› ile bafla ç›kma zorlu¤u, anksiyete ve depresyon ile birliktedir. Düzenli hasta e¤itimi oturumlar› veya destek gruplar› fleklinde yap›lan
ve özgül sorunlara odaklanan davran›flsal müdahaleler çok yararl›d›r. Gevfleme, stresi azaltma ve pani¤i kontrol edebilme dispne ve anksiyeteyi azaltmaya
yard›mc› olur. Destek gruplar›na aile bireyleri veya yak›n arkadafllar›n da kat›l›m› teflvik edilmelidir. 

BBeesslleennmmeenniinn  DDüüzzeennlleennmmeessii

Kronik solunum hastal›¤› olan bir hastada kilo kayb›n›n geliflmesi kötü bir prognostik göstergedir. Hospitalize edilen KOAH hastalar›n›n yaklafl›k yar›s›nda
protein ve kalori malnütrisyonu vard›r. ‹lerleyici kilo kayb›, dispnenin de neden oldu¤u yetersiz beslenme kadar, istirahat halinde enerji tüketiminin artm›fl
olmas› ve adaptif yan›tlar›n baflar›s›zl›¤› ile iliflkilidir. Geliflen enerji dengesizli¤i ile kilo kayb›n›n erken fark edilmesi ve uygun tedavisi esast›r. Hasta, kas
kütlesi ve doku depolar›n›n korunmas›n›n önemi vurgulanarak kilo kontrolü konusunda e¤itilmelidir. 
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Travmatik Beyin Hasar›na Ba¤l› Davran›flsal Bozukluklarda Tedavi

‹lknur Tu¤cu
GATA Fiziksel T›p ve Rehabilitasyon Anabilim Dal›, Ankara, Türkiye

TTrraavvmmaattiikk  bbeeyyiinn  yyaarraallaannmmaallaarr››nnaa  ((TTBBYY))  sseekkoonnddeerr  ggeelliiflfleenn  nnöörroo--ppssiikkiiyyaattrriikk  sseemmppttoommllaarr  flfluu  flfleekkiillddee  ggrruuppllaanndd››rr››llaabbiilliirr

1. Biliflsel (Kognitif) disfonksiyonlar: Haf›za, dikkat, dil becerisi, visuo-spatial alg›, sensori-motor integrasyon, etkilenim fark›ndal›¤› ve/veya idari, yönetsel
(executive) fonksiyonlarda bozulma ve yetersizlikler.

2. Nöro-davran›flsal bozukluklar: Duygu-durum (mood) patolojileri, anksiyete, posttravmatik stres bozuklu¤u ile; ajitasyon, uyku bozukluklar›, libido
de¤ifliklikleri (kay›p ya da art›fl) gibi psikotik tablolar. Bu patolojiler, korteks, limbik sistem ve/veya beyin sap› mono-aminerjik projeksiyon sistemlerindeki
hasara ba¤l› ortaya ç›kabilmektedir.

3. Somato-sensoriyel bozukluklar: Koku alma, iflitme, tat duyusu, denge ve somato- sensoryal alg› bozukluklar› s›kl›kla, duyu organlar›n›n ya da bunlar›n
beyin sap› yoluyla santral sisteme ulaflan projeksiyonlar›n›n (yolaklar›) travmatik hasarlanmalar› sonucu oluflmaktad›r.

4. Somatik semptomlar: Bafl a¤r›s› ve kronik a¤r›

5. Madde ba¤›ml›l›¤›

NNöörrooddaavvrraann››flflssaall  BBoozzuukklluukkllaarr  

TBH, yayg›n ve multifokal bir yaralanma tipidir. Bu nedenle, biliflsel ve davran›flsal bozukluk paternlerinde de büyük de¤iflkenlik mevcuttur. Buna ra¤men
gri cevher (frontal ve temporal) ve beyaz cevherdeki (orta beyin ve korpus kalluzum) tipik hasar alanlar›yla s›kl›kla ba¤lant›l› olarak hastaya yönelik belli
genellemeler mevcuttur. Uyan›kl›k, haf›za ve konsantrasyon bozukluklar› ile impulsivite, bozulmufl kendili¤inden bafllama ve di¤er davran›flsal kontrol prob-
lemlerine ba¤l› davran›flsal problemlere s›k rastlanmaktad›r. Birçok beyin hasarl› hastan›n nörodavran›flsal defisitleri topluma entegrasyonlar›nda en önem-
li engelleri temsil etmektedir.
Davran›flsal cevaptaki de¤iflimler ve bozukluklar; yafl, sosyoekonomik faktörler, madde kullanma öyküsü ve kiflilik farkl›l›klar›n› içeren pre-morbid özellik-
lerle de yak›n iliflkilidir. Bu nedenle davran›flsal problemler de¤erlendirilirken ve tedavi protokolü belirlenirken, kiflisel anamnezin tümü ve ek olarak pre-
morbid özellikler mutlak göz önünde bulundurulmal›d›r.

FFaarrmmaakkoolloojjiikk  TTeeddaavvii

TBH n›n nörodavran›flsal bozukluklar›n›n, uygun ve efektif farmakolojik tedavisi, bireyin dizabilitesinin önlenmesi ya da azalt›lmas›nda büyük önem tafl›r.
Agresivite ve ajitasyonun kontrolünde beta blokörlerin kullan›m› ve fenitoinin kullan›lmamas› özellikle önerilmektedir. Desipramine ve amitriptilin gibi nora-
drenerjik agonistler veya L-dopa, bromokriptin veya pergolide gibi dopaminerjik agonistler “kendili¤inden bafllama”y› gelifltirmeye yard›mc› olabilir. Dikkat
bozukluklar›nda metilfenidat ve donepezil, yönetsel fonksiyonlar›n geliflimi için bromokriptine önerilen medikal ajanlard›r.
Apati, anksiyete ve psikozlarda, TCA, SSRI, benzodiazepin ve atipik antipsikotikler, haf›zan›n iyilefltirilmesinde metilfenidat ve CDP kolin; agresivite ve
dirençli ajitasyon tablolar›nda metilfenidat, kranial elektriksel stimulus, SSRI, antiepileptikler, lithium, antidepresanlar ve Homeopathy uygulanabilmekte-
dir. Ancak tüm bu ilaç tedavileri henüz standart “guideline” lar düzeyine sahip de¤illerdir.

RReehhaabbiilliittaassyyoonn  UUyygguullaammaallaarr››

Davran›flsal bozukluklar içinde yönetsel bozukluklar›n, a¤›r beyin hasarl› kiflilerde ciddi fonksiyonel önemi vard›r. Özellikle ba¤›ms›z yaflama, çal›flma ve
baflar›l› iliflkilerde major engelleri teflkil etmektedir. Bu nedenle, öncelikle yemek planlama, ulafl›m organizasyonu ve benzeri fonksiyonel aktiviteleri içeren
somut yeteneklerin e¤itimi ve yeniden ö¤retimine a¤›rl›k verilmeli ve soyut yeteneklerin flekillendirilmesi daha sonraya ertelenmelidir.
TBH’ya ba¤l› postakut davran›fl kontrol problemleri olan kifliler için, ilaç tedavilerine ek olarak davran›flsal ve psikoterapötik giriflimler uygulanabilir.
Geleneksel davran›fl tedavi teknikleri bu populasyona baflar› ile uygulanabilir veya adapte edilebilir. Tafl›nabilir “kiflisel hat›rlatma teknolojisi”ndeki geliflme
ve yeniliklere ek olarak, biliflsel terapilerde sanal gerçeklik (SG) uygulamalar› umut verici sonuçlar sa¤lamaktad›r. Kontrollü klinik çevrede kabul edilebilir
davran›fl paterni baflar›ld›¤›nda bu, ev ve toplum ortamlar›na jeneralize edilmelidir. 
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Biliflsel Bozukluklar›n Rehabilitasyonu
‹smail Safaz
GATA Fiziksel T›p ve Rehabilitasyon Anabilim Dal›, Ankara, Türkiye

Travmatik beyin hasar› biliflsel, davran›fl ve motor fonksiyon bozukluklar›na neden olmaktad›r. Hastalar›n ço¤unda biliflsel fonksiyon bozukluklar› motor
fonksiyon bozukluklar›ndan daha fazla dizabiliteye neden olmaktad›r.

Biliflsel fonksiyon bozukluklar› erken dönemde konfüzyon, dizoryantasyon ve fark›ndal›kta azalma fleklinde gözlenirken, sonraki dönemde dikkat, bellek,
ö¤renme güçlü¤ü, dil ve iletiflim bozuklu¤u, planlama ve problem çözme sorunlar› ortaya ç›kmaktad›r. Bu fonksiyonlarda ortaya ç›kan kay›p hastan›n reha-
bilitasyon sonuçlar›n› ve toplumsal entegrasyonu olumsuz yönde etkilemektedir.

Biliflsel fonksiyon bozukluklar›n›n de¤erlendirilmesi, yetersizlik saptanm›fl alanlara yönelik rehabilitasyon program›na bafllanmas› fiziksel rehabilitasyonun-
da baflar› flans›n› artt›rmaktad›r. Baz› hastalarda a¤›r biliflsel fonksiyon bozuklu¤u ve iletiflim yeteneklerindeki kay›p uygun rehabilitasyon program›
yap›lmas›n› imkans›z k›labilir.

Biliflsel fonksiyon bozuklu¤u saptanan alanlara yönelik tekrarlayan görevlerlerle ö¤renmeyi pekifltirme ve kompensatuvar yöntemler kullan›larak hastan›n
yetersiz oldu¤u alanlar›n›n günlük yaflam aktiviteleri üzerine olumsuz etkisi azalt›lmaya çal›fl›lmal›d›r. Dikkat ve uyan›kl›¤› artt›ran farmakolojik yöntemler
göz önünde tutulmal› ve nörolojik iyileflmeyi azaltan ilaçlar›nda olabildi¤ince erken dönemde kesilmesine dikkat edilmelidir. 

Ulafl›lmak istenen sonuç hastan›n normal yaflam ve ifline dönmesidir. Ancak beyin hasar›n›n fliddetine ba¤l› olarak hastan›n yeni bilgileri ö¤renme ve kay›t
etme yeteneklerinde azalma, karmafl›k görevleri planlama ve problem çözme yeteneklerindeki kay›plar ço¤u hastan›n ifle dönmesine engel olmaktad›r.
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‹fle Ba¤l› Bel A¤r›s› ve Ergonomi   

Emel Ekflio¤lu

Sa¤l›k Bakanl›¤› Ankara Etlik ‹htisas E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, Ankara, Türkiye

Meslek hastal›¤›, sigortal›n›n çal›flt›¤› veya yapt›¤› iflin niteli¤inden dolay› tekrarlanan bir sebeple veya iflin yürütüm flartlar› yüzünden u¤rad›¤› geçici veya
sürekli hastal›k, bedensel veya ruhsal özürlülük halleri olarak tan›mlanm›flt›r.

Bel a¤r›lar›, ifl yerinde aktiviteler s›ras›nda çeflitli risk etkenlerine maruz kalma ve uygun olmayan çal›flma koflullar› sonucunda olufltu¤unda mesleki kas
iskelet hastal›klar› kavram› içine girer. ‹fle ba¤l› bel a¤r›lar› tekrarlay›c› mikrotravmalar sonras› oluflur ve kümülatif travma hastal›¤› olarak adland›r›l›r. Bel
zorlanmalar› ve a¤r› ile ifl gücü kayb›na yol açan ana faktörler; a¤›r bedensel ifl gücü gerektiren meslekler, a¤›rl›k kald›rma, dönme, dönerek kald›rma, uzun
süreli oturma ve vibrasyon olarak s›n›flanabilir. Bu tip fonksiyonlar› gerektiren ifllerin bel a¤r›s› riskini artt›rd›¤› ve prevalans› yükseltti¤i tespit edilmifltir.
‹fl memnuniyetsizli¤i, monotonlu¤u, molas›z çal›flma, yetersiz ifl organizasyonu gibi psikososyal faktörler de bel a¤r›s› oluflumunda rol oynamaktad›r. Bu
nedenle özellikle kronik bel a¤r›s› olan bir olguda ne ifl yapt›¤›n›n sorulmas› tedaviyi planlamakta ilk basamakt›r.

Bel a¤r›s›na ba¤l› sakatl›¤›n etkilerini azaltmak korunma, tan›, tedavi ve sakatl›k yönlendirme programlar›n›n uygulanmas›yla mümkündür. Bu hastal›ktan
korunmada iflverenin yaklafl›m tarz› çok önemlidir. Bunun yan›nda hastal›¤›n oluflmas›n›n önlenmesinde ifl yeri hekimi ve ifl güvenli¤i uzman›na çok ifl
düflmektedir. Tedavide amaç mümkün oldu¤unca erken semptomlar› kontrol alt›na almak, nüksleri, kronikleflmeyi, sakatl›¤› engellemek ve ifle dönmeyi
sa¤lamakt›r. Kronikleflen hastalarda çeflitli psikosoyal faktörler ifle kar›fl›r. A¤r› kontrol alt›na al›nd›ktan sonra bel koruma e¤itimi, do¤ru vucut
mekaniklerinin kullan›m› ö¤retilir. Kar›n, s›rt kaslar›n›n gücünü ve fleksibilitesini art›ran, aerobik kapasiteyi iyilefltiren egzersizler kademeli olarak art›r›l›r.

EErrggoonnoommii;;  bir sistemin di¤er elemanlar›yla insanlar aras›ndaki etkileflimleri anlamaya çal›flan ve bütün sistem performans›n› ve insan›n refah›n› optimum
k›lacak teori, prensip, bilgi ve yöntemleri uygulayan bilimsel bir disiplin ve u¤rafl›d›r. Ergonominin amac›, çal›flanla ifli aras›nda iyi bir uyum sa¤layarak,
insan›n çal›fl›rken afl›r› zorlanmalar yüzünden y›pranmas›n› önlemek, öte yandan bu uyum sayesinde ifl baflar›s›n› yükseltmektir. Ergonomi, çal›flanla ifli
aras›ndaki istenen uyumu gerçeklefltirebilmek için öncelikle insan› yeteneklerini en iyi kullanabilece¤i bir ifle yerlefltirmeyi amaçlar. Bunun için insan› tüm
boyutlar›yla inceler. Bir mesle¤in sa¤l›kla ilgili tipik bir soruna yol açt›¤› saptand›¤› zaman ergonomik giriflimlere gerek duyulmaktad›r. Bu giriflimler
kullan›lan araçlar›n kusurlu tasar›mdan ileri gelen sorunlar›n›n giderilmesi fleklinde olabilece¤i gibi, mesleklerin biyomekanik analizlerinin yap›lmas› ve
daha sonra iflçilerin fonksiyonel kapasitelerine göre bu ifllere yerlefltirilmeleri veya iflçilerin de¤iflik ifllerde s›rayla çal›flt›r›lmalar› gibi ifl ortam›ndan kay-
nakl› sorunlar›n giderilmesi fleklinde olabilmektedir. ‹flçilerin ergonomik prensipler aç›s›ndan e¤itimleri de bu giriflimler aras›nda önemli yer tutmaktad›r.

‹fle ba¤l› bel a¤r›s› nedeni ile maluliyet hakk› kazanmak iflçi ve ailesine çeflitli avantajlara neden olmaktad›r. Meslek hastal›¤› tan›s›n› koyma yetkisi Meslek
Hastal›klar› Hastaneleri, Üniversite Hastaneleri ve Sa¤l›k Bakanl›¤› E¤itim ve Araflt›rma Hastanelerine verilmifltir. Buradan al›nan raporla Sosyal Güvenlik
Kurumu maluliyet dairesi maluliyet ile ilgili son karar› vermektedir.

Günlük pratikte Fiziksel T›p ve Rehabilitasyon polikliniklerine ifle ba¤l› bel a¤r›lar› olan olgular s›kl›kla baflvurmaktad›r. Hastal›k kroniklefltikçe tedavisi
zorlaflmakta ve hafif ifl ya da maluliyet talepleri olmaktad›r. ‹fle ba¤l› bel a¤r›lar›n›n fark›ndal›¤›n› art›rmak, gerekli ergonomik tedbirleri almak, olay kro-
nikleflmeden gerekli tedavileri yapmak, iflçilerin maluliyetle ilgili haklar›n› bilmek ve uygun olgularda bu haklardan yararlanabilmesi için arac› olmak
branfl›m›z›n ilgi alanlar›ndan biridir.
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Türkiye’de ‹fle Ba¤l› Kas ‹skelet Hastal›klar› ve Ergonomi 
Emel Özcan
‹stanbul Üniversitesi ‹stanbul T›p Fakültesi Fiziksel T›p ve Rehabilitasyon Anabilim Dal›, ‹stanbul, Türkiye

‹fl yerinde risk etkenlere maruz kalma sonucunda geliflen, fliddetlenen ve görevlerde k›s›tlanmalara yol açabilen ifle ba¤l› kas iskelet hastal›klar› (‹K‹H)
meslek hastal›¤› olarak kabul edilmektedir. Yayg›n bir sa¤l›k sorunu olan, öncelikle  kaslar, sinirler, tendonlar, ligamanlar ve diskler gibi yumuflak dokular›
etkileyen ‹K‹H’n›n ifl günü kayb›, ifl verimlili¤inde azalma ve sigorta tazminat ödemeleri nedeni ile topluma  maliyeti yüksektir. 

Endüstride çal›flanlarda ve bilgisayar kullan›c›lar›nda ergonomi e¤itimi ve iyilefltirmeleri kapsayan korunma ve ergonomi giriflimlerinin ‹K‹H' n›n s›kl›k ve
maliyetini azaltmada, ifl verimlili¤ini, memnuniyetini, yaflam kalitesini ve yat›r›m›n geri dönüflünü art›rmada etkili oldu¤u gösterilmifltir. 

Ülkemizde ‹K‹H’ n›n epidemiyolojisi, etkileri ve ergonominin etkinli¤i konusunda çal›flmalar yetersizdir. Yasalarda ‹K‹H meslek hastal›¤› olarak kabul
edilmekte, fakat çal›flanlar, iflverenler,  ifl sa¤l›¤› ve güvenli¤i ile ilgilenen profesyoneller ve di¤er sosyal taraflarca  bu yönüyle yeterince tan›nmamaktad›r. 

4857 Say›l› ‹fl Yasas›nda ‹fl Sa¤l›¤› ve Güvenli¤i ile ilgili yönetmelikler ile çal›flan›n sa¤l›¤›n› korumak için iflveren ifl yerinde ‹K‹H için mesleki riskleri belir-
leme, önleme, çal›flan› koruma ve ergonomi e¤itimi ve ergonomik giriflimleri uygulama konusunda yükümlü k›l›nm›flt›r.

Geliflmifl ülkelerde oldu¤u gibi ülkemizde de ‹K‹H ve korunma konusunda toplum fark›ndal›¤› oluflturulmal› ve  ‹K‹H epidemiyolojisi, risk etkenleri, maliyeti
ve ergonomi programlar›n›n etkinli¤i konusunda baflta Çal›flma ve Sosyal Güvenlik Bakanl›¤› olmak üzere ilgili  kurumlar›n, üniversitelerin ve endüstrinin
kat›l›m› ile araflt›rmalar yap›lmal› ve sonuçlar› paylafl›lmal›d›r.
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‹fle Ba¤l› Boyun ve Üst Ekstremite Hastal›klar› ve Ergonomi

Nesrin Demirsoy
Gazi Üniversitesi T›p Fakültesi Fiziksel T›p ve Rehabilitasyon Anabilim Dal›, Ankara, Türkiye

‹fle ba¤l› kas-iskelet sistemi hastal›klar› (‹BK‹H)  toplum için önemli üretim kayb›na ve ekonomik sorunlara yol açan hastal›klard›r. ‹fl gücü kayb›n›n en önem-
li nedenlerinden biri olmakla birlikte,  olgular›n tan›mlanmas› ve bildirimindeki yetersizlikten dolay› bilindi¤inden daha yüksek oranlara ulaflt›¤› tahmin
edilmektedir. Özellikle ülkemizde ‹BK‹H ile ilgili say›sal veriler muhtemelen gerçe¤i yans›tmaktan çok uzakt›r. 
‹BK‹H, bireyin ifl ortam›nda tekrarlay›c› streslere maruz kalmas› veya uygun olmayan postürde çal›flmas› sonucu geliflen, kol, bacak veya boyun-s›rt- bel 
bölgelerine ait kas, tendon, ba¤, sinir, eklem, k›k›rdak, kemik ve damarlar dokular›n› ilgilendiren bir dizi  yaralanma ve hastal›kt›r. Çal›flma hayat› ile kas-iskelet sis-
temi dayan›kl›l›k s›nav›na girmektedir. Vücudumuz, çal›flma koflullar› ile postürü zorlayan pozisyon ve hareketler, tekrarlay›c› hareketlerin oluflturdu¤u kümülatif
travmalar, a¤›r fiziksel ifl, vücut bölümlerinin orant›s›z veya uygunsuz kullan›m› gibi birçok zorlay›c› faktör ile karfl› karfl›yad›r. Bütün bu fizyolojik yüklenmelerin
ötesinde meslek ortam›nda yaflanan stres, kas-iskelet sisteminin düzgün iflleyiflini tehdit eden çok önemli di¤er bir unsurdur. Çal›flanlar›n meslekten ba¤›ms›z
mevcut olabilecek hastal›klar›n›n yan› s›ra, mesleki faktörlerin oluflturdu¤u bu ek zorlamalar, mevcut sorunlar› daha da a¤›rlaflt›rabilir. Günlük yaflam aktiviteleri
s›ras›nda farkedilmeyebilecek silik kas- iskelet sistemi sorunlar› (hafif skolyoz, düz tabanl›k, ekstremite uzunluk fark› vb. gibi), mesleki risklerle belirgin sa¤l›k
sorunu haline dönüflebilir. Mesleki aktiviteler nedeniyle oluflan tekrarlay›c› travmalar ve ergonomik riskler, t›p literatüründe ‘tekrarlayan travma hastal›¤› (repete-
tive strain disorder- cumulative trauma disorder)’ olarak ifade edilmektedir. Tekrarlayan travma hastal›¤›, hareketin tekrar tekrar yap›lmas›, fizyolojik s›n›rlar›n
d›fl›nda oluflan kuvvetler, statik kas yüklenmesi, eklem pozisyonunun afl›r› uçlarda uzun sürelerle bulunmas› gibi mekanizmalar sonucunda oluflan kas, 
tendon zorlanmalar›, y›rt›lmalar› ve tuzak nöropatilerinden oluflmaktad›r. Stres nedeniyle oluflan dikkat eksikli¤i ve spazm bu hastal›k grubunu tetikleyen di¤er
faktörlerdir.
Tekrarlay›c› streslerin birikici etkisi sonucu uzun vadede kas, tendon, tendon k›l›f›, kemik ve sinirler üzerinde kal›c› hasar oluflturmas› ve çal›flan bireyde
kal›c› özürlülü¤e yol açmas› söz konusudur. Hemen tüm ifl kollar›nda el ve kol kullan›ld›¤›ndan ço¤u ifle ba¤l› kas-iskelet sistemi hastal›klar› el, el bile¤i,
dirsek, omuz ve boyun bölgelerini ilgilendirir. Günlük yaflamda s›kça yap›lan kald›rma, yakalama, tutma, çevirme, bükme, ulaflma gibi hareketlerin sürekli
ve zorlu tekrarlamas› ve tekrarlar›n aras›nda toparlanma süresi olmamas› ‹BK‹H riskini artt›rmaktad›r. 

‹BK‹H riskini artt›ran çal›flma flekilleri ve koflullar›; vücut pozisyonunun sabit veya rahats›z olmas›, tekrarl› hareketlerin süreklili¤i, vücudun el, el bile¤i gibi
küçük bölümlerine yüklenilmesi, hareketler aras›nda toparlanmaya olanak vermeyecek h›zda çal›flma, mekanik kompresyon veya temas stresi, s›cak, so¤uk,
vibrasyon, olarak tan›mlanmaktad›r.
Tekrarlayan travma hastal›¤› çerçevesinde görülen ve boyun-üst ekstremiteyi ilgilendiren bafll›ca kas-iskelet sistemi sorunlar›; karpal tünel sendromu, ten-
dinit, lateral epikondilit, medial epikondilit, tenosinovyit, sinovyit, tetik parmak, de Quervain Hastal›¤›, reynaud fenomeni, torasik ç›k›fl sendromu olarak
s›ralanabilir.
IIBBKK‹‹HH  sseeyyrrii  üüçç  aaflflaammaaddaa  iinncceelleenneebbiilliirr::
EErrkkeenn  DDöönneemm::  Çal›flma s›ras›nda etkilenen bölgede a¤r› ve yorgunluk olur, ancak gece veya dinlenme saatlerinde düzelir. ‹fl performans› azalmaz.
AArraa  DDöönneemm::  A¤r› ve yorgunluk çal›flma s›ras›nda daha erken geliflir ve çal›flma sonras› da devam eder. Tekrarl› iflleri sürdürebilme kapasitesi azalm›flt›r.
GGeeçç  ddöönneemm::  A¤r›, yorgunluk ve güçsüzlük istirahat s›ras›nda da devam etmeye bafllar. Hafif iflleri gerçeklefltirmede ve uyumada zorluk yarat›r.
Her bireyde klinik gidifl bu flekilde olmayabilir, ancak, ilk kez oluflan bir a¤r› belirtisi, dokular›n istirahate ve toparlanmaya gereksinimi oldu¤unun bir sinya-
lidir. Aksi taktirde sorun uzun vadeli ve bazen geri dönüflü olmayan bir nitelik kazanabilir.
‹BK‹H de¤erlendirmek için iflyerinde mevcut riskler, günlük ifl ak›fl› ile ilgili ayr›nt›l› inceleme yap›lmal›d›r. Tan› koyabilmek için, ayr›nt›l› bir kas-iskelet sis-
temi muayenesi flartt›r. Görüntüleme yöntemleri ve elektrofizyolojik incelemeler gerekebilir.
‹BK‹H tedavisi bafll›ca ilgili vücut bölümünün hareketinin k›s›tlanmas›, s›cak-so¤uk uygulamalar, fizik tedavi ajanlar›, egzersiz, ilaç tedavisi ve cerrahi
bafll›klar› alt›nda incelenebilir.
‹‹BBKK‹‹HH‘‘››nn  öönnlleennmmeessii  iiççiinn  ççaall››flflaannllaarr››nn,,
• Kas-iskelet sisteminin sa¤l›¤›na yönelik olarak sa¤l›kl› yaflam için tüm vücut bölümlerini içeren egzersiz yapmalar› konusunda motive edilmeleri,,
• Kültürümüzde çok yer almayan, vücuduna iyi bakma, vücudunun fark›nda olma ve kiflisel riskleri  tan›ma, ve kendi sa¤l›¤›n›n sorumlulu¤unu tafl›ma
kavramlar› ile tan›flt›r›lmalar›,
• Stresle savafl yöntemleri konusunda e¤itilmeleri ve ifl yaflam›nda süreklilik sa¤layacak düzeyde kullanabilmelerinin sa¤lanmas› gerekmekte,
• Haz›r mimari koflullar ve büro malzemelerinin kendi ergonomik özelliklerimize uygun hale getirmek için, gerek kiflisel, gerekse mesleki alanda çaba har-
camak ise biz hekimlere düflmektedir.
• Ayr›ca her meslek, temel ve sürekli e¤itim sürecinde kas-iskelet sistemine iliflkin mesleki riskler, ergonomik ilkeler ve korunma önlemleri konusunda
uygun e¤itim alma hakk›na sahip ç›kmal›d›r. 
Sa¤l›k, sadece hastal›k veya sakatl›¤›n olmay›fl› de¤il, fiziksel, psikolojik ve sosyal yönden tam bir iyilik hali olarak tan›mlanmaktad›r. Kas-iskelet sistemi
sorunlar›n›n da her üç parametrenin etkisi alt›nda oldu¤u, biyopsikososyal hastal›k modeli olarak ele al›nmas› gerekti¤i görüflü giderek a¤›rl›k kazanm›flt›r.
Ça¤›m›zda toplam kalite yönetimi ve standardizasyon kavramlar› çerçevesinde hizmetin kalitesini artt›rmak hedeflenirken, bunun en önemli bilefleninin
‘sa¤l›kl› ortamda sa¤l›kl› çal›flanlar’ oldu¤u gerçe¤i unutulmamal›d›r.
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Radikülopatilerde Elektrofizyoloji
‹lker Ya¤c›
Marmara Üniversitesi T›p Fakültesi Fiziksel T›p ve Rehabilitasyon Anabilim Dal›, ‹stanbul, Türkiye

TTeemmeell  AAnnaattoommii

Omurgada 33 çift spinal kök mevcuttur. Ventral ve dorsal parçalar birleflerek spinal siniri olufltururlar. Lomber ve torakal bölgede bu köklerde sempatik
liflerde kat›l›r. Ventral kök anterior ve lateral gri maddeden kaynaklan›p motor lifleri tafl›rlar. Dorsal kök ise dorsal kök gangliyonundan (DKG) kaynaklan›p
duyusal lifleri tafl›r. Spinal sinir intervertebral forameni terk ettikten sonra anterior ve posterior ramuslara ayr›l›r. Anterior ramus servikal ve lomberde
pleksuslara kat›l›p periferik sinirleri olufltururlar. Periferik sinir,  sinir-kas kavfla¤› vas›tas› ile kaslar› innerve eder. Posterior ramus ise cildi ve paraspinal
kaslar› innerve eder. Multifidus kas› vücutta tek bir segmentten innerve olan yegane kast›r.

Servikal bölgede oluflan bir herniasyon olufltu¤u seviyesindeki kökü etkilerken, lomber seviyedeki anatomik farkl›l›k nedeni ile herniasyon olufltu¤u seg-
ment d›fl›ndaki kökleri de etkileyebilir. Örne¤in C5 sinir kökü C4-5 intervertebral disk hastal›¤›nda etkilenir. L4-5 intervertebral disk hastal›¤›nda ise diskin
ne yönde herniye oldu¤u önem tafl›r. Orta hat herniasyonlar›nda S1 sinir kökü etkilenebilirken, uzak lateral herniasyonlarda L4 sinir kökünün de etkilen-
mesi olas›d›r.  Kauda ekina içindeki bu anatomik dizilime ek olarak sinir kökü varyasyonlar› oldukça s›kt›r. Bu durum özellikle lomber radikülopatilerde
seviye belirlerken göz önüne al›nmal›d›r. 

PPaattooffiizzyyoolloojjii

‹ntervertebral foramen seviyesinde kökün s›k› bir dural k›l›f ile çevrili olmas› bu bölgeyi periferik sinirlere oranla daha kolay bas›ya maruz kalmas›na neden
olur. Ancak radikülopatiyi salt mekanik bas› olarak düflünmek yanl›flt›r. ‹mmunolojik, inflamatuar ve kimyasal olaylar süreçte rol oynarlar. Radikülopatiler
için elektrofizyolojide aksonal kayb›n oluflup oluflmamas› temel de¤erlendirilen parametredir.  Bunun d›fl›nda bu bölgede bas› nedeni ile demiyelinizasyon
hatta iletim blo¤unun da oluflabilece¤i ak›ldan ç›kart›lmamal›d›r.

KKlliinniikk  YYaakkllaaflfl››mm  

Elektrofizyolojinin radikülopati tan›s›nda kullan›m› ile ilgili çeliflkili bilgiler mevcuttur. Omurga a¤r›lar›n› inceleyen k›lavuzlar›n baz›lar›nda elektrofizyolo-
jinin ad› dahi geçmezken, baz›lar›nda ise tan›sal algoritman›n içinde yer almaktad›r. Di¤er taraftan baz› klinisyenler kök hasar› varl›¤›n›n kritik öneme sahip
oldu¤unu, bu durumda cerrahi dekompresyonun uygulanabilece¤ine inan›rken, cerrahi dekompresyon karar›n›n elektrofizyolojik sonuca göre planlan-
mas›n›n uygun olmayaca¤›n› düflünenler de vard›r.  Sonuç olarak ne zaman elektrofizyoloji istenece¤ine, saptanan anormalliklerin hasta yönetiminde nas›l
kullan›laca¤›na dair objektif kan›tlar eksiktir. Buna karfl›n günlük pratikte elektrofizyoloji s›kl›kla kullan›lmaktad›r. Bunun nedenleri flunlar olabilir; radyolo-
jik yöntemlerin duyarl›l›¤›n›n yüksek olmas›na karfl›n önemli oranda yanl›fl pozitif sonuçlara sahip olmas›, tutulumun yayg›nl›¤›n›n araflt›r›lmas›, benzer
flikayetlere neden olabilecek hastal›klar aras›nda ay›r›c› tan›y› sa¤lamas› ve ayr›ca prognozun belirlenebilmesi dolay›s› ile tedavinin yönlendirilmesi.   

EElleekkttrrooffiizzyyoolloojjiikk  ÇÇaall››flflmmaallaarr

Elektrofizyoloji klinik muayenenin uzant›s›d›r ve klinik nörofizyolog hastay› de¤erlendirmesinin ard›ndan bir tak›m tekniklerle radikülopatiyi tespit etmeye
çal›fl›r. Bu tekniklerden en çok kullan›lan›; sinir iletim çal›flmalar›, geç yan›tlar, i¤ne EMG,  uyart›lm›fl potansiyeller ve kök stimülasyonudur. 

Sinir iletim çal›flmalar› yap›lmas› flart tekniklerdendir. Burada amaç; radikülopatiyi pleksopati  ve periferik nöropatilerden ay›rmakt›r. Genel olarak
radikülopatilerde sinir iletim çal›flmalar›n›n normal s›n›rlarda olmas› beklenir. Bununla birlikte akson kayb› neticesinde motor sinirlerden elde edilen birleflik
kas aksiyon potansiyeli amplitüdlerinde azalma olabilir.  Radikülopatilerde hasar büyük ço¤unlukla DKG proksimalinde geliflti¤inden duyusal liflerin etk-
ilenmesi beklenmez. Sinir iletim çal›flmalar›ndan sonra geç yan›tlar çal›fl›l›r. H refleksi ve F yan›t› sinirin proksimal parças›n› de¤erlendirdi¤inden köklerde
bir hasar olabilece¤ine yönelik bilgi sa¤layabilir. Radikülopati tan›s› için en önemli teknik i¤ne EMG çal›flmas›d›r. Burada her myotom için farkl› sinirlerle
innerve olan iki kas çal›fl›larak saptanan anormalliklerin periferik nöropatiye ba¤l› olmad›¤› kan›tlan›r. Çal›fl›lmas› gereken kas say›s› çeflitli çal›flmalar ile
standardize edilmeye çal›fl›lm›flt›r. Paraspinal haritalama ise lomber paraspinal kaslar›n say›sal veriler ile standardize edilmifl i¤ne EMG’sidir. Özellikle spinal
dar kanal tan›s›nda öne ç›kan bir tekniktir. Uyart›lm›fl potansiyellerin pratik uygulamas› nadirdir ancak yöntemin duyarl› oldu¤unu ifade eden çok say›da
yay›n mevcuttur. Kök stimulasyonu için elektriksel ve manyetik stimulasyon kullan›labilmektedir. Çeflitli araflt›rmalarda kullan›lmas› önerilmekle birlikte
yayg›n olarak uygulanmamaktad›r.  
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Klinik Nörofizyolojik Yaklafl›m
Murat Zinnuro¤lu
Gazi Üniversitesi T›p Fakültesi Fiziksel T›p ve Rehabilitasyon Anabilim Dal›, Ankara, Türkiye

NNoonn--ttrraavvmmaattiikk  ffookkaall  nnöörrooppaattiilleerr

Non-travmatik fokal nöropatiler (NTFN) etiyolojilerine göre tuzak nöropatiler, infeksiyöz, inflamatuvar, vaskülitik, radyasyona ba¤l› ve tümör ile iliflkili
nöropatiler olarak s›ralanabilir. En s›k etkilenen sinirler median sinir baflta olmak üzere ulnar, common peroneal ve radial sinirlerdir. Tuzak nöropatiler
zamansal seyirlerine göre akut ve kronik olmak üzere iki dönemde incelenebilir. Her ne kadar anamnez ve klinik bulgular ile ayr›m mümkünse de nörofizy-
olojik yöntemler bu ayr›ma katk›da bulunabilir. En s›k kullan›lan nörofizyolojik incelemeler sinir iletim çal›flmalar›, elektromiyografi (EMG), uyar›lm›fl potan-
siyeller, geç yan›tlar ve refleks çal›flmalar›d›r. Öykü ve klinik de¤erlendirme ile elde edilen veriler yayg›n bir nöropati varl›¤›, lezyon lokalizasyonu ve etiyolo-
ji hakk›nda önemli bilgi sa¤larlar. Böylece do¤ru nörofizyolojik yöntemlerinin seçimine olanak sa¤larken gereksiz incelemelerin yap›lmas›n› da engellerler. 

Non-travmatik fokal nöropatilerin en önemli özelliklerinden biri s›kl›kla etiyolojinin belli olmay›fl›d›r. Klinik de¤erlendirme ile birlikte nörofizyolojik
incelemeler etiyoloji konusunda ipuçlar› sa¤layabilir. NTFN tan›s›nda nörofizyolojik yöntemler lezyon lokalizasyonu ve fliddeti konusunda da yard›mc› ola-
bilir. Fokal iletim anormalliklerinin (iletim h›z›nda yavafllama, latans gecikmesi, iletim blo¤u vb) lezyon lokalizasyonu konusunda bilgi verebilir. Ayr›ca
kraniyal sinirler d›fl›nda ço¤u periferik sinirde duysal bileflenler oldu¤undan duyu sinir iletim çal›flmalar› lezyon lokalizasyonuna katk›da bulunabilir. Duysal
ganglion proksimalindeki lezyonlarda (santral sinir sistemi lezyonlar›, radikülopatiler vb) duyu sinir iletim çal›flmalar›n›n normal olmad›¤› gözlenirken dis-
talindeki lezyonlarda (fokal periferik sinir lezyonlar›) etkilenmifl olmas› beklenir. EMG hem lezyon lokalizasyonu, lezyon fliddeti ve lezyonun zamansal özel-
likleri konusunda bilgi verebilir. Etkilenen kaslar›n belirlenmesi lezyonu lokalizasyonu konusunda bilgi verebilir. Yine EMG’de elde edilen interferans pater-
ninin özellikleri sinir iletim çal›flmalar›nda elde edilecek motor ya da duysal yan›t amplitütlerinin büyüklükleri ile birlikte aksonal kay›p ya da lezyonun
fliddeti hakk›nda bilgi verebilir. ‹stirahatte denervasyon potansiyelleri (fibrilasyon potansiyelleri, pozitif keskin dalgalar vb) lezyonun akut ya da subakut
dönemde oldu¤una ve halen sürdü¤üne iflaret eder. Motor ünite potansiyelinin (MÜP) analizinde elde edilen reinnervasyon lehine bulgular (polifazi, uzun
süreli ve büyük amplitütlü MÜP’ler) ise kronik dönemde bir lezyonu ya da bir sinir rejerasyonunu akla getirebilir. Geç yan›tlar ve uyar›lm›fl potansiyel
çal›flmalar› uzun bir yolu içerdiklerinden fokal nöropatilerin tan›s›nda s›n›rl› bilgi sa¤larlar. Ancak proksimal nöropatiler ya da santral sinir sistemi lezyon-
lar›n›n ay›r›c› tan›s›nda ipucu verebilirler.

Travmatik nöropatiler travma bölgesinde, yani çok farkl› noktalarda geliflebilirken NTFN’ler s›kl›kla baz› anatomik bölgeleri tercih ederler. Sebep s›kl›kla
kronik kompresyondur. Baz› durumlarda (Herediter bas›nca duyarl› nöropati gibi) tuzak nöropatilere yatk›nl›k söz konusu olabilir. Bu durumda düflük
düzeyde bas› dahi tuzak nöropatilere neden olabilir. Tuzak nöropatiler en s›k median sinir için el bilek düzeyinde (karpal tünel sendromu), ulnar sinir için
dirsek düzeyinde, common peroneal sinir için ise fibula bafl› düzeyinde radial sinir için spiral oluk düzeyinde, tibial sinir için ayakta (tarsal tünel sendro-
mu) gözlenebilir. Tuzaklanma d›fl›nda etiyolojik nedenler aras›nda infeksiyöz durumlar, inflamatuvar nöropatiler, vaskülitik nöropatiler ya da yer kaplayan
lezyonlara ba¤l› fokal nöropatilerin olabilece¤i her zaman ak›lda bulundurulmal›d›r. Bu nedenle efllik eden bulgular (atefl, kilo kayb›, a¤r›, romatolojik
hastal›k öyküsü, dijital ülserler vb.) dikkatle ele al›nmal›d›r.   
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Periferik Sinir Yaralanmalar›
Metin Karatafl
Baflkent Üniversitesi T›p Fakültesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dal›, Ankara, Türkiye

Periferik sinirler farkl› mekanizmalarla hasar görebilir. Yaralanma mekanizmalar› aras›nda mekanik yaralanma, ezilme ve perküsyon hasar›, laserasyon
yaralanmas›, penetran travma, gerilme yaralanmas›, yüksek h›zl› travma ve so¤uk hasar›: say›labilir. 

Travman›n türü, fliddeti, etkiyen kuvvetler, etkime süresi ve etkilenen bölge ortaya ç›kan sinir hasar›n boyutlar›n› ve sinir dokusunun travmaya yan›t› belir-
ler. Endonöral ödem ve iskemik reperfüzyon tipi yaralanmalar sinir hasar›n›n önemli bir nedenidir. Periferik sinir disfonksiyonu nöronal hasar, Schwann
hücre hasar› ya da myelin k›l›f hasar› sonucu olabilir. Patofizyolojik yan›t demyelinizasyon ve Wallerian dejenerasyondur. Hasarl› sinirde impuslar normal
geçiflini gösteremez, uyar› iletme yetene¤i azal›r ya da ortadan kalkar.

Klinik olarak etkilenen periferik sinire göre da¤›l›m› de¤iflen pozitif ve negatif semptomlar ortaya ç›kar. Yaralanma biçimi ve eksplorasyonda görünen hasar
her zaman klinik olarak izlenen paralizi düzeyiyle paralel de¤ildir. 

S›n›flama prognoz, geliflimi belirleme ve tedavi plan› oluflturma aç›s›ndan önemlidir. Klinik pratikte en yayg›n olarak Seddon taraf›ndan tan›mlanan
nörapraksi, aksonotmezis ve nörotmezis fleklindeki s›n›flama kullan›lmaktad›r. 

Elektrofizyolojik yöntemler periferik sinir yaralanmalar›nda lezyon lokalizasyonu, özellikleri, prognoz, cerrahi giriflim gereklili¤i ve cerrahinin ne zaman
yap›lmas› gerekti¤i konusunda yard›mc› olur.

Nöraprakside aksonal hasar yoktur, destek dokular› sa¤lamd›r, lokal s›n›rl› segmental demyelinizasyon izlenir. Öncelikle genifl çapl› myelinli lifler etkilenir.
Proksimal ve distal segmentlerde uyar›labilirlik korunur. Demyelinizasyon alan›nda iletim yavafllar ve lokal fizyolojik iletim blo¤u ortaya ç›kar.
Elektrofizyolojik incelemede lezyon distalinde uyar›labilirlik ve elektrofizyolojik yan›tlar korunmufltur. Lezyon proksimalinden uyar› ile komplet lezyonlar-
da yan›t elde edilemez, inkomplet lezyonlarda ise amplitüd kayb› ve lezyon bölgesinde iletim yavafllamas› izlenir. ‹¤ne EMG’de komplet lezyonlarda istem-
li MÜP yoktur, inkomplet lezyonlarda normal MUP morfolojisi izlenir ancak rekrutman paterninde seyrelme vard›r. Prognoz iyidir, düzelme remyelinizasy-
on ile h›zl› ve tam olarak gerçekleflir.

Aksonotmeziste endonöryum, epinöryum, Schwann hücre tüpü ve di¤er destek dokular korunmuflken aksonal hasar varl›¤› söz konusudur. Yaralanma son-
ras› 48-96 saatte aksonal devaml›l›k bozulur ve o segmentte uyar› iletimi kesilir. Travmadan hemen sonraki 1-4 gün içinde nörapraksi ve aksonotmezisi
ay›rt etmek olas› de¤ildir. Wallerian dejenerasyonla paralel lezyon distalinde yan›tlar kaybolur ya da küçülür, M-yan›t› de¤iflikli¤i 4-5. günden itibaren
bafllarken duysal liflerde yan›t bozulmas› 5-8. günlerde gerçekleflir. ‹¤ne EMG’de lezyon distalinden inerve kaslarda istemli MUP elde edilemez ya da par-
siyel hasarda belirgin motor unit kayb› izlenir. Wallerian dejenerasyonla beraber i¤ne EMG’de spontan fibrilasyon ve PKD potansiyelleri izlenmeye bafllar.
Ortaya ç›k›fl süreleri lezyon lokalizasyonu ile incelenen kas aras›ndaki sinir segmentinin uzunlu¤una ba¤l› olarak 3-4 haftaya kadar gecikebilir.

Aksonotmeziste komplet lezyonlarda düzelme için tek mekanizma aksonal rejenerasyondur. ‹nkomplet lezyonlarda ise sa¤lam motonöronlardan aksonal
tomurcuklanma ile kollateral reinervasyon da gerçekleflir. 

Nörotmeziste sinirlerin koruyucu k›l›flar› ve konnektif dokusunun bütünlü¤ü bozulmufltur. Klinik tablo aksonotmezisten farkl› de¤ildir. ‹ki durum ancak
rejenerasyon sürecinin takibine göre ay›rt edilebilir. 

Bir kapal› yaralanma sonras›nda periferik sinir oluflturan liflerin bir k›sm›nda nörapraksi, di¤erleri aksonotmezis ve nörotmezis söz konusu olabilir. Bunlar›n
oranlar›na göre prognoz de¤iflecektir.  Saf aksonotmeziste uzun süren bir aksonal rejenerasyon süreci ile iyileflme olurken, nörotmeziste cerrahi gereklilik
söz konusudur. Mikst sinir hasarlar›nda prognoz hakk›nda karar vermek zor olabilir. Genel olarak prognozun belirlenmesinde 7, 10 ve 30. günlerde yap›lacak
seri elektrofizyolojik incelemeler oldukça yeterli bilgi sa¤lar.
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Fasiyal Sinir Lezyonlar› ve Elektrofizyolojik De¤erlendirme
Engin Çakar
GATA Haydarpafla E¤itim Hastanesi Fiziksel T›p ve Rehabilitasyon Klini¤i, ‹stanbul, Türkiye

Fasiyal sinir kraniyal motor sinirler içinde fonksiyonu en s›k bozulan sinirdir. Bu durumun en önemli nedeni di¤er sinirlere göre çok uzun ve dar bir kemik
kanal içinde k›vr›mlar yapan seyridir. Fasiyal sinir, motor, duyu ve parasempatik liflerden oluflur. Motor lifleri mimik kaslar›n›, m. stapediusu,  m. digastrikus
venter posterioru, m. stilohyoideusu innerve eder. Parasempatik lifleri yumuflak doku mukozas›n›, tükrük bezlerini ve lakrimal gland› innerve eder. Duyu
lifleri dfl kulak yolu, kulak derisi ve yumuflak dama¤›n duyusu ile dilin 2/3 ön k›sm›n›n tad duyusunu al›r.

Fasiyal sinirin supranükleer parça, nükleer parça, infranükleer parça olmak üzere 3 ana bölümü vard›r. ‹nfranükleer parça serebellopontin köflede beyin
sap›ndan ayr›l›r ve internal akustik kanala girer. Stilomastoid foramen yoluyla temporal kemi¤i terk ederek kraniumdan ç›kar. Tam bu noktada sinir s›rayla
posterior aurikular, digastrik ve stilohyoid dallar›n› verir. Stiloid ç›k›nt›n›n arkas›ndan kavis çizerek öne yukar› do¤ru parotisin derin ve superfisiyal lobu
aras›na do¤ru uzan›r. Burada önce iki ana dala ayr›l›r, daha sonra temporal, zigomatik, bukkal, mandibular ve servikal dallar›n› verir. 

Fasiyal paralizi en s›k karfl›lafl›lan kranial mononöropatidir. Genikulat ganglion tutulumlu herpes zoster enfeksiyonu (Ramsay Hunt sendromu), lenfoma,
lepra, pontoserebellar köfle tümörleri (akustik nörinom gibi), multipl skleroz, inme, Guillian barre sendrome, Lyme hastal›¤› gibi birçok nedene ba¤l› ola-
bilmekle birlikte vakalar›n çok büyük bir bölümünü idiyopatik periferik fasiyal paralizi (Bell paralizisi) oluflturmaktad›r.

Fasiyal paralizinin klinik prezentasyonu lezyonun yerine, patofizyolojisine ve fliddetine ba¤l›d›r. Santral lokalizasyonlu lezyonlarda yüzün üst 1/3’lük bölümü
her iki korteksten innerve olan dorsal nükleustan innerve oldu¤u için primer olarak yüzün 2/3 alt yar›m›ndaki kaslarda disfonksiyon gözlenir. Periferal tutu-
lumda ipsilateral hemifasiyal disfonksiyon meydana gelir, ayr›ca tutulumun lokalizasyonuna göre göz yafl› ve tükrük sal›n›m›nda bozulma, hiperakuzi, dilin
2/3 ön bölümünde tat alma duyusunun kayb› gözlenebilir. 

Elektrofizyolojik olarak sinir iletim çal›flmalar›, blink (göz k›rpma) refleksi ve i¤ne EMG ile fasiyal sinir de¤erlendirmesi yap›labilir. Elektrofizyolojik
de¤erlendirme 4 major sorunun yan›t›n› arar; 

1) Lezyon santral mi periferik mi?

2) E¤er periferik ise hangi dal/dallar etkilenmifltir? 

3) Altta yatan patoloji nedir? Demiyelizan bir tablo mu?, Aksonal bir hasar m› var?

4) Fonksiyon kayb›n›n geri dönüfl prognozu nas›l olacak?

Sinir iletim çal›flmalar›nda fasiyal sinir stimulatör ile kulak alt›nda mastoid ç›k›nt› veya tragus önünden stimule edilebilir. Temporal, zigomatik, buccal,
mandibuler ve servikal dallar› ayr› ayr› incelenebilir. Di¤er motor iletim çal›flmalar›nda oldu¤u gibi, birleflik kas aksiyon potansiyeli intakt motor akson say›s›
ile orant›l›d›r. Elde edilen amplitüdler di¤er taraf ile karfl›laflt›r›l›r. ‹ki taraf aras›ndaki do¤al varyasyonlar %3-20 aras›nda bir farka neden olabilir. Aksonal
kay›p oran› prognoz ve beklenen iyileflme zaman› hakk›nda bilgi verir. Direkt stimulasyon ile ancak sinirin distal segmentlerini de¤erlendirebilirken blink
refleksi çal›fl›larak sinirin proksimal segmentleri hakk›nda da bilgi edinilebilir. Blink refleksi trigeminal afferent uyar›lma (supraorbital sinir) ile fasiyal effer-
ent cevap (orbikularis okuli) aras›ndaki yola¤›n kontrolünü sa¤lar. Motor ünit potansiyelleri, ekstremite kaslar›na göre daha küçük ve k›sad›r. Dolay›s›yla
de¤erlendirme daha dikkatli yap›lmal›d›r. Bafllang›ç ateflleme frekanslar› ise birçok ekstremite kas›na göre daha yüksektir.
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Torasik Ç›k›fl  Sendromunda Ne zaman/Kime EMG Yap›lmal›?
Levent Özgönenel

Sa¤l›k Bakanl›¤› ‹stanbul E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, ‹stanbul, Türkiye

Torasik Ç›k›fl Sendromu (TÇS) üst ekstremiteye giden brakiyal pleksus, subklavian arter ve/veya venin, torasik ç›k›fl bölgesinden veya kostaklaviküler ara-
l›ktan geçerken bas› alt›nda kalmas›yla geliflen farkl› klinik semptomlar kompleksidir. Torasik ç›k›fl sendromu etyoloji, semptomatoloji ve anatomiye göre
s›n›fland›r›labilir. En pratik ve en s›k kullan›lan anatomik s›n›flamad›r. Bas› alt›nda kalan nörovasküler yap›ya göre arteriyel, venöz ve nörojenik TÇS olarak
s›n›fland›r›l›r. Nörojenik tipte objektif nörolojik bulgular›n efllik etti¤i gerçek nörojenik tip TÇS ve objektif bulgu olmaks›z›n semptomlar›n düflündürdü¤ü
tart›flmal› tipte nörojenik TÇS olarak ikiye ayr›lm›flt›r. Tüm TÇS’nin %1’ini arteryel %2’sini venöz nedenler oluflturmaktad›r. Gerçek nörojenik tip TÇS insi-
dans› çok düflük olup genel nüfusta milyonda bir görüldü¤ü tahmin edilmektedir. Literatürde tart›flmal› tipte nörojenik TÇS’nun %96’y› oluflturdu¤u kabul
edilse de baz› yazarlar taraf›ndan insidans› 0.003-0.080 olgu olarak rapor edilmifltir. Torasik ç›kfl› sendromu’unda etyolojiden birinci derecede sorumlu
faktör, dar olan bölge anatomisidir. Dar olan anatomik aral›¤›n do¤umsal veya edinsel faktörlerle daha da  daralmas› o bölgeden geçen damar ve sinir pa-
ketin bas› alt›nda kalmas›na sebep olur. TÇS’nin oluflumunda pek çok anatomik, do¤umsal, travmatik faktör vard›r. Etyolojide boyun travmas› veya postür
bozukluklar› ve efllik eden servikal kot, do¤umsal dar inter skalen üçgen say›labilir. S›kl›kla kad›nlar› etkiler.En s›k nörolojik semptom a¤r›d›r ve a¤r› pater-
ni aral›kl› bir a¤r›dan sürekli fliddetli bir a¤r›ya kadar de¤iflebilir. A¤r› s›kl›kla boyun, omuz, kol, ön-kol ve ele  uzan›r. Anterior gö¤üs duvar› ve paraskapu-
lar alanda da a¤r› duyulabilir. Parestezi, kar›ncalanma s›kl›kla elde hissedilir. Hipoestezi veya hiperestezi oluflabilir ve ço¤unlukla C8-T1 dermatomuna uyar.
Saç tarama, çamafl›r asma, omuz üstü a¤›rl›k tafl›ma ile a¤r› ve güçsüzlük yak›nmas› olabilir. Fizik muayenede gerçek nörojenik TÇS’li hastada düflük omuz
ve uzun boyun postürü vard›r. Ayn› zamanda abduktör pollisis brevis(APB) kas›nda atrofi, daha az tutulumla interossöz ve hipotenar kaslarda atrofi mev-
cuttur (Gilliatt-Summer eli). El ve önkolun ulnar yüzünde hipoestezi olabilir. Supraklavikuler bölgede Tinnel testi pozitiftir. Skalen kaslar, trapez ve gö¤üs
ön duvar›nda palpasyonla hassasiyet vard›r. Brakiyal pleksusu geren çeflitli provokatif manevralar semptomlar› ortaya ç›kar›r.Tart›flmal› tip nörojenik
TÇS’de semptom ve klinik bulgular radyolojik olarak anomali olsa da olmasa da gerçek nörojenik TÇS ile ayn›d›r ancak tart›flmal› nörojenik TÇS'de tipik
elektrofizyolojik anomaliler, kas güçsüzlü¤ü ve kas atrofisi görülmemektedir. Provokatif manevralar pozitif olsa da asemptomatik bireylerde de bu testler
pozitif olabildi¤inden tan›y› destekler niteliktedir ancak kesin tan› koydurmaz.

Torasik ç›k›fl sendromunun servikal omurga hastal›klar›, brakiyal pleksusu tutan lezyonlar ve periferik sinir tuzaklar› gibi nörolojik semptomlara yol açan
hastal›klar ile anevrizma, Raynaud hastal›¤›, kompleks bölgesel a¤r› sendromu, vaskülitler, tromboflebit gibi vasküler semptomlara yol açan hastal›klardan
ay›r›c› tan›s› yap›lmal›d›r. Ayr›ca anjina pektoris, özafajial kaynakl› yans›yan a¤r›lar da ay›r›c› tan›da ak›lda tutulmal›d›r. 

Torasik ç›k›fl sendromu ön tan›s› konulan hastalar›n büyük ço¤unlu¤unu tart›flmal› nörojenik tip TÇS olufltururken; bunun için kesin tan› koyduracak alt›n
standart, hatta yard›mc› olacak standart bir inceleme yöntemi bile gelifltirilememifl ancak elektrofizyolojik testler üzerinde birçok çal›flma yürütülmüfltür.

Her ne kadar yap›lan araflt›rmalarda tart›flmal› tip nörojenik TÇS tan›s›nda elekrofizyolojik yöntemlerin yeri yokmufl gibi gözükse de sadece yak›nma, 
öykü ve fizik muayene ile tan› konan bu sendromun periferik tuzak nöropatilerinden ay›r›c› tan›s›n›n yap›labilmesi için sinir ileti çal›flmalar›n›n uygulanma-
s› flartt›r.

KKaayynnaakkllaarr

1. Wilbourn AJ, Porter JM. (1988)Thoracic outlet syndromes. In:  Spine: State of the art reviews.Ed: Weiner MA,Vol. 2, Hanley & Belfus, Philadelphia, p.597-626.
2. Huang JH, Zager EL.(2004). Thoracic outlet syndrome. A Review. Neurosurgery,4: 897–903.
3. Sanders RJ, Hammond SL, Rao NM.( 2008). Thoracic Outlet Syndrome: A Review. The Neurologist,6: 365–373.
4. Bar›n fi,Akyüz M.(2003). Pleksus lezyonlar› ‹çinde:Elektrodiagnoz Editör: Akyüz G 1.Bask›  Günefl Kitabevi,Ankara,s. 220–221.
5. Tolson TD.( 2004). “EMG” for thoracic outlet syndrome. Hand Clin, 20:37-42.

42
23. Ulusal Fiziksel T›p ve Rehabilitasyon Kongresi / 23rd National Physical Medicine & Rehabilitation Congress

Türk Fiz Rehab Derg 2011:57Özel Say›; 1-334 /Turk J Phys Med Rehab 2011:57Suppl; 1-334



Supraskapuler Sinir Lezyonlar›
‹lknur Aktafl

Fatih Sultan Mehmet E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, ‹stanbul, Türkiye

Supraskapuler sinir,  brakial pleksusun üst trunkusundan kaynaklan›r;  C5 ve C6 spinal sinirlerin ventral dallar›ndan oluflur. Skapula üst kenar›nda bulunan 
supraskapuler çentikten geçer, supraspinatus ve infraspinatus kaslar›na motor dallar verir. Ayr›ca glenohumeral ve akromioklavikular ekleme giden duysal arti-
küler dal› vard›r. Supraskapuler sinir; travma, traksiyon, tekrarlanan afl›r› kullan›m yaralanmalar› ve yer iflgal eden lezyonlar nedeniyle tuzaklanabilir. Klinik ola-
rak omuzun posterolateralinde derin, yayg›n, yan›c› ve s›zlay›c› a¤r› en s›k görülen yak›nmad›r.  A¤r› yan›nda, omuz eklemi abduksiyonu ve eksternal rotasyonun-
da kuvvetsizlik ve ileri dönemde supraspinatus ve infraspinatus kaslar›nda atrofi gözlenmesi önemlidir.  Supraskapuler sinir, supraskapuler veya spinoglenoid
çentikte tuzaklanabilir. Tuzaklanma, supraskapuler çentikte ise bu bölgede palpasyonla hassasiyet olabilir. Supraspinatus kas›nda atrofi gözlenir. Tuzaklanma, 
spinoglenoid çentikde ise infraspinatus kas›nda atrofi belirgindir. Fizik muayene ay›r›c› tan›da önemlidir. Omuz radyografilerinde osteoartrit gibi omuz patolojile-
ri, eski skapula k›r›klar› gibi sinir tuzaklanmas›na  neden olacak skapula anormallikleri görülebilir. Manyetik rezonans görüntüleme, gangliyon gibi yer iflgal eden
lezyonlar› göstermek için gereklidir. Ayr›ca kas atrofisi de de¤erlendirilebilir. Ultrasonografi kistik lezyonlar›n tan›s›nda ve aspirasyonunda kullan›labilir. 
Supraskapuler sinir, supraspinatus ve infraspinatus gibi omuz fonksiyonlar›nda çok önemli olan  kaslar›n› innerve etti¤inden ay›r›c› tan›da rotator kaf lezyonlar›
ve üst ekstremitenin di¤er sinir lezyonlar› önem kazan›r. Elektrodiagnostik inceleme,  supraskapuler sinir ve onunla  innerve olan kaslar› de¤erlendirmenin yan›
s›ra servikal radikülopati ve brakial pleksopati lezyonlar›ndan ay›r›c› tan›s›nda çok önemlidir. Sinirdeki patolojileri ortaya koymak amac›yla motor sinir iletim 
çal›flmalar› yap›l›r. Erb noktas›ndan uyar› verilir, monopolar i¤ne elektrot ile supraskapuler ve infraskapuler kaslar›ndan veya her ikisinden kay›tlan›r.  Bileflik kas
aksiyon potansiyelleri ve distal latans, sa¤lam taraf ile karfl›laflt›r›larak de¤erlendirilir. ‹¤ne EMG de supraspinatus ve infraspinatus kaslar›nda denervasyon po-
tansiyelleri  ve motor ünit aksiyon potansiyelleri de¤erlendirilir. Supraskapuler çentik lezyonlar›nda her iki kasta da patoloji vard›r, spinoglenoid çentikte tuzak-
lanmada patoloji sadece infraspinatus kas›nda gözlenir. Her iki kas i¤ne EMG çal›flmalar›nda anormallik durumunda, kök patolojileri ve brakial pleksus lezyonlar›
ay›r›c› tan›s› aç›s›ndan servikal paraspinal kaslar› da içeren kas incelemeleri  ve di¤er üst ekstremite sinir iletim çal›flmalar› da yap›lmal›d›r. 
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Siyatik Sinirin Proksimal Tutulumu 
Arzu Ya¤›z On
Ege Üniversitesi T›p Fakültesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dal›, ‹zmir, Türkiye

Siyatik sinir vücuttaki en kal›n sinirdir. L4-5,S1 ve S2 köklerinden gelen sinir liflerinden oluflur. Siyatik foramenden ç›karak gluteal bölgeye girer ve laterale-
afla¤›ya do¤ru ilerler. Genellikle priformis kas›n›n alt›ndan geçmekle birlikte, bazen bu kas›n içinden veya üzerinden geçebilir. Siyatik sinir, birbirine bir k›l›f
ile ba¤lanm›fl, medial ve lateral olmak üzere iki sinir trunkusu içerir. Bu sinirden ayr›lan dallar uyluk bölgesinde hamstring kaslar›n› beslerler. Tüm ham-
string kaslar› medial trunkustan innerve olurken, sadece biseps femoris kas›n›n k›sa bafl› lateral trunkustan gelen dallarla beslenir. Siyatik sinirin her iki
trunkusu popliteal fossada ayr›l›r.  Medial trunkus tibial siniri, lateral trunkus peroneal siniri oluflturur. 

Siyatik sinir lezyonlar›n›n ço¤u travma ile iliflkilidir. Kalça ekleminin k›r›k/ç›k›klar› ve kalça artroplasti operasyonlar›n›n komplikasyonu olarak görülebilir. Ateflli silah
yaralanmalar›, laserasyonlar, derin dokularda yerleflen kitleler sinirin hasar›na neden olabilir. Kas içi enjeksiyonlara ba¤l› siyatik sinir yaralanmas› iyi bilinen bir komp-
likasyondur. Özellikle çocuklardaki yüksek risk nedeniyle, baz› yazarlar taraf›ndan çocuklarda gluteal enjeksiyon yap›lmamas› önerilmektedir. Sinir hasar›n›n nedeni
mekanik yada kimyasal olabilir. Verilen ilac›n hacmi ve karakteri, enjeksiyonun yeri önemli faktörlerdir. Enjeksiyon yerinin sinire anatomik olarak yak›n olmas› hasar›n
derecesinin belirlenmesinde en kritik faktördür. Hikaye tipiktir. ‹lac›n enjeksiyonu ile birlikte sinir trasesi boyunca fliddetli a¤r›, yanma, uyuflma, elektriklenme hissi al›n›r.
Siyatik sinir hasar›n›n etkileri minör motor ve duysal anormalliklerden komplet paraliziye, kozalji ve dirençli a¤r›ya kadar de¤iflebilir. Mekanizmaya ve hasar›n derece-
sine ba¤l› olarak spontan iyileflme görülebilmekle birlikte, ço¤u vakada sakatl›k ile sonuçlan›r. Bu komplikasyonun önlenebilmesi için uygulamay› yapanlar›n bölge
anatomisini, enjeksiyon bölgelerinin avantaj ve dezavantajlar›n›, enjeksiyon tekniklerini bilmeleri ve dikkatli bir teknikle uygulamalar› gereklidir. 

Siyatik sinir lezyonlar›nda, hamstring kaslar›nda ve diz alt›ndaki tüm kaslarda güçsüzlük ve tibial ve peroneal sinir da¤›l›m alan›nda duyu kayb› olur. Ancak genellikle
lateral trunkus medial trunkusa göre daha fazla tutuldu¤undan, peroneal sinir lezyonlar›ndan ay›r›c› tan›s› önemlidir. Örne¤in; kalça k›r›¤› olan bir hastada geliflen
düflük ayak, k›r›¤a veya cerrahiye ba¤l› siyatik sinir hasar›na ba¤l› olabilece¤i gibi, cerrahi s›ras›nda peroneal sinirin fibula bafl›ndaki kompresyonuna ba¤l› da olabilir.
Böyle bir olguda tibial sinir ile ilgili duyu, kas gücü ve refleks muayeneleri dikkatli yap›lmal›d›r. Diz üzerinde lateral trunkustan beslenen biseps femoris kas› k›sa bafl›n›n
muayenesi klinik olarak yap›lamaz. L5-S1 köklerinin ve sakral pleksus lezyonlar›n›n ay›r›c› tan›s›nda gluteal kaslar›n muayenesi önemlidir. 

Elektrofizyolojik incelemeler lezyon yerinin belirlenmesinde ve ay›r›c› tan›da önemlidir. Siyatik sinir iletim çal›flmalar› derin i¤ne uyar›m› gerektirdi¤inden
güçtür. Peroneal ve tibial sinir iletimlerinde ›l›ml› de¤ifliklik görülebilmekle birlikte lokalize edici de¤eri azd›r. Peroneal ve sural sinir duysal iletimlerinin
anormal olmas› radikülopatiden ay›r›c› tan›da önemlidir. ‹¤ne EMG incelemeleri sinir iletim çal›flmalar›ndan daha de¤erlidir. Paraspinal kaslar›n ve gluteal
kaslar›n i¤ne EMG incelemesi lezyonun radikülopatiden veya pleksus lezyonundan ay›rt edilmesinde önemlidir. Siyatik sinir lezyonunun peroneal sinir 
lezyonundan ay›rt edilmesinde biseps femoris k›sa bafl›n›n incelemesi yararl›d›r. Bu kastaki denervasyon lateral trunkus tutuluflunu gösterir. Siyatik sinir
lezyonunu destekleyen di¤er bir bulgu da tibial sinir innervasyonlu kaslarda EMG anormalliklerinin saptanmas›d›r. 
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Piriformis Sendromunda EMG 
Figen Y›lmaz
fiiflli Etfal E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, Fiziksel T›p ve Rehabilitasyon Anabilim Dal›, ‹stanbul, Türkiye

Piriformis Sendromu; ilk tan›mlamas›n›n yap›ld›¤› 1928 y›l›ndan beri tart›flmal› bir tan›d›r. 
1928 (Yeoman W); Siyatik sinir dallar› çevresinin, piriformis kas› ve anterior sakroilyak ligaman›n tutuldu¤u periartritin neden oldu¤u siyatik durumu olarak
tan›mlam›flt›r.
1934 (Freiberg AH, Vinke TA); Sakroilyak eklem enflamasyonunun primer olarak piriformis kas› veya bu kas›n fasyas›n›n reaksiyonuna, sekonder olarak da
lumbosakral pleksus irritasyonuna neden oldu¤u bir durum.
1938 (Beaton LE, Anson BJ); Piriformis kas spazm›, sinir irritasyonuna yan›t olarak geliflebilmektedir.
1947 (Robinson D); ‹lk kez Piriformis Sendromu tan›m›n› kulland› ve bunun en s›k travmaya ba¤l› olarak geliflen anormal kas bozuklu¤u nedenli siyatik duru-
mu oldu¤unu bildirdi.
Piriformis kas› düz, piramit fleklinde ve obliktir. Gluteal kaslar›n alt›nda yer al›r. S2-S4 vertebran›n anteriorundan orijin al›r. Büyük siyatik çenti¤i boydan
boya geçer ve femurun büyük trokanterinin ön yüzüne yap›fl›r. L5, S1 ve S2 dallar› ile innerve olur. Primer olarak kalça d›fl rotatorudur, kalça fleksiyonda
iken ise kalça abduktörüdür. Siyatik sinir genellikle piriformis kas›n›n alt›ndan geçer. Ancak toplumun yaklafl›k %15’inde kas›n aras›ndan geçmektedir. 
Piriformis Sendromu, genellikle proksimal siyatik sinir nöritine neden olur. Piriformis kas› spazm ve/veya kontraktür nedeniyle veya anatomik varyasyon-
lar› nedeniyle proksimal siyatik siniri ya irrite ya da komprese eder ve böylece diskojenik siyatikay› taklit edebilir (pseudosiyatika).
Ay›r›c› tan›; oldukça güçtür. Diskit, lumbosakral pleksopati, sakroiliit, siyatika ve trokanterik bursit ile yap›lmal›d›r.
Tan› genellikle semptom ve fizik muayene bulgular› ile; klinik ile konur. Bu konudaki genel görüfl; klinik ve laboratuar çal›flmalarla tan›mlanan bir
görüflbirli¤i olmamas›na ra¤men siyatikli hastalar›n fizik muayene bulgular›yla elde edilen klinik kriterlerin tan›ya yard›mc› oldu¤udur. Piriformis
Sendromu’nun spesifik bulgular›; siyatik çentik üzerinde eksternal palpasyonla piriformis kas› hassasiyeti saptamak, internal palpasyonla (rektal veya vaji-
nal) piriformis kas›nda hassasiyet bulmak, gergin kalça eksternal rotasyonu’dur.
Tan›y› kesin olarak do¤rulayacak herhangi bir test olmamas›na ra¤men piriformis kas› gerimini artt›rarak siyatikaya neden olan baz› testler de vard›r. Ayr›ca X-Ray,
MRI ve elektrodiagnostik testler di¤er tan›lar› d›fllamak için gereklidir. Elektrodiagnostik testler de tan› için önemli bir yard›mc› metoddur. Piriformis Sendromunun
bafllang›ç faz›nda EMG normal olabilirken, siyatik sinirin bas› alt›nda kalmas› ile anormal spontan aktiviteler de izlenebilir. Ayr›ca radikülopatiden ay›r›c› tan›da yard›mc›
olan EMG bulgusu da bu sendromda lomber paraspinal kas EMG’sinin normal olmas›d›r. Yani piriformis sendromlu hastalarda piriformis kas› proksimalindeki kaslar›n
EMG’ si normal, distalindeki kaslar›n EMG’ sinde anormal bulgular olacakt›r. Özellikle tibial sinirin H Refleks çal›flmas› piriformis sendromunda önerilmektedir. Ancak
peroneal sinir H Refleks çal›flmas›n›n daha spesifik oldu¤u da belirtilmektedir. Bu sendromda özellikle pozisyonel H Refleks anormallikleri literatürde bildirilmifltir. EMG’
nin özellikle aktif manevralarda (FAIR test gibi) yap›lmas› spesifite ve sensitivitesini artt›rmaktad›r. Fishman ve arkadafllar› Piriformis Sendromlu hastalarda FAIR
pozisyonunda yap›lan EMG’de H Refleks gecikmesi bulmufllard›r. Ancak bu çal›flman›n baz› eksikliklerinin oldu¤u bildirilmektedir.
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Aksesuar Sinir Lezyonlar›nda Elektrofizyolojik De¤erlendirme 
Cengiz Bahad›r
Sinerji Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezi, ‹stanbul, Türkiye

Aksesuar sinir saf motor bir sinir olup  sternokleidomastoid kas ve trapez kas›n›n üst, orta ve alt parçalar›n›n innervasyonunu sa¤lar. ‹zole aksesuar sinir
felci nadir rastlanan bir fokal nöropatidir. Aksesuar sinir felci genellikle posterior servikal lenf eksizyonu s›ras›nda iyatrojenik olarak ortaya ç›kmaktad›r.
Di¤er boyun tümör eksizyon cerrahileri, karotid endarteroktomi, herpes zoster, künt ve kesici travma, gerilme yaralanmalar› gibi birçok farkl› etyolojiler
tan›mlanm›flt›r. Travma, iyatrojenik olmayan aksesuar sinir felçlerinin en s›k sebebidir. Bazen de felcin nedeni belirlenemeyebilir. Aksesuar sinir felci hafif
dereceli oldu¤unda rahatl›kla gözden kaçabilir ve bu da gerek tan› gecikmelerine gerekse de tedavi amaçl› yanl›fl ve gereksiz müdahalelere sebep ola-
bilmektedir. Aksesuar sinir felcinde hastalar e¤er üst trapez lifleri tutulmuflsa skapula rotasyonunu gerçeklefltiremediklerinden tipik olarak omuz elevasy-
onunuve abduksiyonunu tam gerçeklefltiremezler. Yine trapez kas›n›n orta ve alt segmentlerindeki disfonksiyona ba¤l› olarak skapula rekraksiyonunu
yapamazlar. Bu nedenle hastan›n etkilen omuzu deprese ve protraksiyondad›r.

Bu sunumda aksesuar sinire yönelik elektrofizyolojik de¤erlendirmeler farkl› nedenlerle aksesuar sinir  felci geçirmifl ve trapez kas› disfonksiyonu olan befl
farkl› olgu eflli¤inde anlat›lacakt›r. ‹lk olgu aksesuar sinir felcinin en bilinen sebep olan boyun lenf nodu diseksiyonu sonras›nda ortaya ç›kt›¤› bir
olguydu(olgu I). Di¤er olguda aksesuar sinir felci gö¤üs küçültme ve abdominoplasti operasyonundan sonra ortaya ç›km›flt› (olgu II). Bir olgu ise a¤›r
kald›rmaya ba¤l› gerilme yaralanmas›yd› (olgu III). Bir hastada ise net bir sebep ortaya konamad› (olgu IV). Oniki yafl›nda bir k›z çocu¤unda ise aksesuar
sinir felci a¤›r s›rt çantas› tafl›maya ba¤l› olarak ortaya ç›km›flt› (olgu V).  

EElleekkttrrooffiizzyyoolloojjiikk  DDee¤¤eerrlleennddiirrmmee

Aksesuar sinir mastoid proçes ve suprasternal çukuru birlefltiren do¤runun orta noktas›ndan sternokleidomastoid kas›n posterior kenar›n›n hemen
arkas›ndan uyar›l›r. Kay›tlar bar elektrod yard›m› ile yada kap elektrodlarla trapez kas›n üst, orta ve alt parças›ndan ayr› ayr› yap›lmal›d›r. Sa¤l›kl› bir
de¤erlendirme için sonuçlar mutlaka sa¤lam tarafla karfl›laflt›r›lmal›d›r. Ay›r›c› tan› aç›s›ndan supraskapular sinir ve uzun torasik sinir iletim çal›flmalar›
yap›lmas› gerekli olabilir. ‹¤ne EMG incelemesi mutlaka sternokleidomastoid kas, trapez kas› üst, orta ve alt segmentini kapsamal›d›r. Spontan aktivite
varl›¤› ve kas aktivitesiyle ortaya ç›kan motor unite potansiyellerinin özellikleri de¤erlendirilmelidir. A¤›r vakalarda prognoz tayini aç›s›ndan 3-4. aylarda
yap›lacak i¤ne EMG’si de¤erlidir. 

Bahsedilen 5 farkl› asesuar sinir paralizili hasta klinik ve elektrofizyolojik olarak incelenmifltir. Dört hastada trapez kas›n›n her üç segmentide etkilenmiflken
bir hastada (olgu II)  sadece üst segment etkilenmiflti. Hastalar klinik ve elektrofizyolojik olarak 24-48 ay süresince izlendiler. II ve III. olgular 6 ay içinde
tam düzelme gösterirken  III ve IV. olgular k›smi düzelme gösterdiler. I nolu olguda ise bir düzelme gözlenmedi. 
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‹nme Rehabilitasyonunda Teknoloji Kullan›m› 
Haydar Gök
Ankara Üniversitesi T›p Fakültesi Fiziksel T›p ve Rehabilitasyon Anabilim Dal›, Ankara, Türkiye

Rehabilitasyonda teknolojinin kullan›m›, engelleri aflma olana¤› sa¤layarak aktivilere kat›l›m›, ba¤›ms›zl›¤› ve sonuçta yaflam kalitesini artt›r›r. Son on y›l
içinde bilgisayar, mikroelektronik ve nanobiyoteknoloji alanlar›ndaki ilerlemeler, inme rehabilitasyonunda teknolojinin rolünün giderek artaca¤›n› göster-
mektedir. ‹nme rehabilitasyonunda kullan›lan teknolojiler; robot yard›ml› duyusal-motor e¤itim, sanal gerçeklik (VR) ile rehabilitasyon, artt›r›lm›fl gerçek-
lik (AR) ile rehabilitasyon, telerehabilitasyon, beyin-bilgisayar arayüzleri (BCI), elektrikli ortezler, doku mühendisli¤i, nanobiyoteknoloji’dir.

‹nmeli hastalarda, baflar›l› bir motor iyileflme için yo¤un ve beceriye özgü rehabilitasyon gerekmektedir. Fizyoterapistin el gücüne dayal› rehabilitasyon
yaklafl›m› zaman, fiziksel kapasite ve bütçe aç›s›ndan önemli s›n›rl›l›klara sahiptir. Buradan yola ç›k›larak, fizyoterapiste olan ihtiyac› azaltmak amac›yla
elektromekanik yürüme cihazlar› gelifltirilmifltir. Bunlar vücuda d›flar›dan ba¤lanan ve robot taraf›ndan hareket ettirilen bir elektromekanik ortez fleklinde
veya yürüme hareketlerini simüle eden bir elektromekanik ayak platformu fleklinde olabilmektedir. 

Motivasyon ve dikkatin nöroplastisiteyi uyarmada iki önemli anahtar oldu¤u bilinmektedir. Hastalar›n dikkatini, motivasyonunu ve kendilerine güvenini
artt›racak ayn› zamanda multimodal özellikte ve etkileflimli bir ortam sa¤layacak VR temelli biyofeedback sistemleri gelifltirilmeye bafllanm›flt›r. VR sis-
temleri fonksiyonel, motive edici ve amaca uygun uygulamalar içermektedir. 

Nöral temelli hareket iste¤ini fiziksel sistemleri çal›flt›racak bir komut sinyaline dönüfltüren cihazlar, beyin-bilgisayar arayüzleri (‘brain-computer interface’
BCI), beyin-makine arayüzleri olarak adland›r›lmaktad›r. BCI sistemlerinde sürekli e¤itim ile elde edilen nöroplastisite, bilgisayar imleci ve bir makinan›n
istemli olarak kontrol edilebilmesini olanak sa¤layabilmektedir. Bu aç›dan bak›ld›¤›nda BCI sistemleri rehabilitasyona yard›mc› bir yöntem olarak
düflünülebilir.

Mevcut ilaçlar›n nano boyutta küre veya kapsül içine yerlefltirilmelerinin getirece¤i en büyük avantaj, kandan kapiller damar yolu ile ç›k›p do¤rudan dokuya
etkilerini gösterebilmeleri olacakt›r. Ayr›ca sistemik etki yerine lokal etki göstermeleri, daha yüksek doku konsantrastonu oluflturabilmeleri ve sonunda
fagositik sistem taraf›ndan ortadan kald›r›labilmeleri gibi avantajlar da sa¤layacakt›r. Fullerine ad› verilen nanoparçac›klar, inmeyi takiben oluflan serbest
radikal kaynakl› doku hasar›n› ortadan kald›racakt›r. Bu ise nörolojik ve motor kay›plar› en aza indirerek iyileflme sürecini k›saltacakt›r.

Nanobiyomateryallerin en önemli kullan›m alanlar›ndan biri de doku mühendisli¤idir. Hücrelerin ço¤alarak belli bir dokuya dönüflme sürecinde gerekli olan
flablon (bioscaffold) veya tafl›y›c› yap›lar nano materyallerden yap›lmaktad›r (nanoscaffold). Nano flablonlar›n beyin dokusundaki iyileflme ve aksonal rejen-
erasyona olan etkisi çal›flmalarda gösterilmifltir. 

Nano boyutta imal edilen robotlara nanobot, yapay sinir hücrelerine nanobot nöron, sinir hücrelerinin mikroelektronik devrelerle biraraya getirilmesine
ise mikro-nöroelektronik a¤ ad› verilmektedir. Do¤al nöronlar›n nanobot nöronlar ile normal iletiflim kurabildikleri gösterilmifltir. ‹nsan beyinde yaklafl›k 15
milyar nöron mevcuttur ve her biri di¤er nöronlarla 5-10 bin ba¤lant› yapmaktad›r. Bu muazzam a¤› yapay nanobot nöronlarla oluflturmak flimdilik olanakl›
görünmese de hasar gören s›n›rl› bir bölgeye (örn. inme) müdahale etmek mümkün görünmektedir. Örne¤in, nöral progenitör hücreler nanolif ve nanobot
nöronlardan oluflan bir a¤›n içine yerlefltirildiklerinde büyük oranda ifllevsel nöronlara dönüflebilmektedir. Ayr›ca nanobot nöronlar nöral iyileflme ve rejen-
erasyonda rol oynayabilmektedir. 

Günümüzde nanoteknolojiye dayanarak çelikten 100 kat daha dayanakl›, 6 kat daha hafif ve çok daha esnek yap›da malzemeler (nanotüp) gelifltirilmifltir.
Buradan yola ç›karak inme rehabilitasyonunda kullan›lan termoplastik ortezlerin yerini onlarca kat daha hafif ve yüzlerce kat daha dayan›kl› nanoortez-
lerin almas› beklenebilir. 
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‹nmede Medikal Komplikasyonlar
Murat Birtane
Trakya Üniversitesi T›p Fakültesi Fiziksel T›p ve Rehabilitasyon Anabilim Dal›, Edirne, Türkiye

‹nme dünya çap›nda meydana gelen ölümlerin ve özürlülü¤ün önde gelen nedenlerinden biridir. ‹nme sürecinde çok s›k görülen medikal komplikasyonlar
tedavi masraflar›n›, hastanede kalma süresini ve mortaliteyi artt›rabilir, fonksiyonel iyileflmeyi engelleyebilir ve rehabilitasyon çabalar›n› sekteye u¤rata-
bilir. ‹nme s›ras›nda gözlenen atefl, hiperglisemi ve hipoksi beyne do¤rudan zarar vermenin yan› s›ra nörolojik iyileflmeyi sa¤layan plastisiteyi de kötü
yönde etkileyebilir. Ayn› zamanda komplikasyonlar›n tedavisi inme sürecinin tedavi gereksinimleri ile çat›flabilir ve tedavide ikilemler do¤urabilir. 

Kardiyak sorunlar, pnömoni ve disfaji gibi baz› komplikasyonlar inmeden hemen sonra ortaya ç›kabildi¤i gibi, bas› yaralar›, venöz tromboz ve düflme gibi
komplikasyonlar günler, haftalar sonra ortaya ç›kabilir. Bu komplikasyonlar ile bafl etmenin temel prensibi yüksek riskli hastalarda tehlikeyi öngörüp
engellemektir, ancak ortaya ç›kmas› kaç›n›lmazsa erken tan› ve erken müdahale hayati önem tafl›yabilir. 

‹nme sürecinde ortaya ç›kan medikal komplikasyonlar› araflt›ran birçok çal›flma vard›r. Ancak inme oldukça heterojen bir hastal›kt›r zira hastan›n
demografik özellikleri, damar tutulumunun etyolojisi, beyin hasar›n›n taraf› ve do¤al nörolojik iyileflme süreci hastadan hastaya farkl›l›klar gösterebilir.
Nörolojik tablo oldukça genifl bir marjda çeflitlilik gösterir, farkl› komorbiditeler oluflur ve sa¤lanan tedavi de kalite ve kantite olarak farkl› olabilir. Bu
nedenle belli bir prototip için komplikasyon riski belirlemek oldukça güçtür. Ayr›ca akut bak›m s›ras›nda ve rehabilitasyon servisinde, prospektif ya da ret-
rospektif yap›lan çal›flmalarda, toplum kay›tlar›ndan yap›lan ya da randomize kontrollü çal›flmalarda komplikasyon oranlar› ve çeflitliliklerinde farkl›l›k bek-
lemek do¤ald›r. Bu nedenle bildirilen komplikasyon oranlar› %24 ile 95 aras›nda de¤iflmektedir. 

Bu konudaki çal›flmalarda en çok bahsi geçen medikal komplikasyonlar gö¤üs enfeksiyonlar›, idrar yolu enfeksiyonlar›, atefl, a¤r›, bas› yaralar›, düflmeler,
depresyon, derin ven trombozu, pulmoner emboli, miyokard infarktüsü, konjestif kalp yetersizli¤i, hipertansiyon, kardiyak disritmiler, gastrointestinal kana-
malar, disfaji ve üriner inkontinansd›r. En çok irdelenen nörolojik komplikasyonlar da inmede ilerleyici nörolojik bozulma, inmenin tekrarlamas›, epileptik
deflarjlar, toksik metabolik ensefalopati ve talamik a¤r› sendromudur.  
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‹nmede Kas ‹skelet Sistemi A¤r›lar› ve Santral A¤r› 

B. Füsun Köseo¤lu

Sa¤l›k Bakanl›¤› Ankara Fiziksel T›p ve Rehabilitasyon E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, Ankara, Türkiye

‹nme sonras› a¤r› s›k karfl›lafl›lan bir durum olup prevalans› %19 ila %74 aras›nda de¤iflmektedir. ‹nmede ens›k karfl›lafl›lan omuz a¤r›s› prevalans› % 11-40
aras›ndad›r. ‹nme sonras› omuz a¤r›s›, omuz ekleminde veya çevreleyen dokularda spontan veya harekete ba¤l› a¤r› olarak tan›mlanabilir. ‹nme sonras›
omuz a¤r›s› rehabilitasyon sürecini, mobilite, günlük yaflam aktiviteleri ve yaflam kalitesini etkiler. Genellikle rehabilitasyon sürecinde iyileflir. Ancak hasta-
lar›n % 65‘inde 12 aydan daha uzun süreli olup, kronikleflebilir.

Spastisite, glenohumeral subluksasyon , kapsüler enflamasyon , periferik nöropati , santral posstroke a¤r› (inme sonras› santral a¤r›) ve otonom disfonksiy-
on gibi klinik durumlar,  inme sonras› omuz a¤r›s› ile iliflkili bulunmufltur. Rotator kuf lezyonu , subakromial bursit , bisipital tendinit , adeziv kapsülit , brakial
nevralji, kompleks bölgesel a¤r› sendromu gibi baz› klinik tablolar›n hemiplejik omuz a¤r›s›na sebep oldu¤u ileri sürülmüfltür. 

‹nmede omuz a¤r›s›n›n geliflmesinde omuz propriosepsiyonunun ve omuz kinemati¤inin de¤iflmesi önemli bir rol oynamaktad›r.

‹nmeli hastalarda, omurga ve alt extremitede özellikle kalça ve dizde  kas iskelet sistemi a¤r›lar› rapor edilmifltir. 

‹nme sonras› a¤r›lar›n bir k›sm›, santral sinir sisteminin primer lezyonundan veya disfonksiyonundan kaynaklanan a¤r›lard›r. Bu a¤r›lar, inme sonras›
santral a¤r› olarak adland›r›l›r ve inme geçirmifl hastalarda %8 ila %35 oran›nda görülür. 

‹nme sonras› santral a¤r›, inme ile birlikte ilk hafta içinde bafllayabildi¤i gibi, hastalar›n ço¤unda inme sonras› 6 ay içinde görülür. Spontan veya uyar›lm›fl
a¤r› fleklinde görülebilir. A¤r› hareket, dokunma, s›cak, yorgunluk ve ya stres gibi de¤iflik uyaranlarla artabilir. Bu hastalar›n üçte ikisinde a¤r›, ›s› ve temas
duyusu bozulmuflken vibrasyon ve pozisyon duyular› daha az s›kl›kla bozulmufltur. Semptomlar etkilenen vücut yar›s›nda ancak el ve ayak gibi distal
k›s›mlarda daha çok bulunmaktad›r, miyokardial iskemiyi taklit edebilecek kadar belirgin anterior gö¤üs bölgesi tutulumu olabilir. Yüzü etkileyebilir. Lateral
medullar infarktlarda a¤r› yüzün bir yar›s›n› ve vücudun ve ekstremitelerin karfl› yar›s›n› tutabilir. 

‹nme sonras› santral a¤r› en çok talamik bölge lezyonlar› ile iliflkili iken, spinotalamokortikal yoldaki herhangi bir lezyonun ve bu lezyonun kortikal projek-
siyonunun inme sonras› santral a¤r›ya yol açabildi¤i gösterilmifltir.

Duyusal kay›p (deafferentasyon), hipersensitivite (sensitizasyon ve disinhibisyon) ve artm›fl veya azalm›fl ›s› ve a¤r› hissi (anormal spinotalamik fonksiyon)
mekanizmalar›n›n inme sonras› santral a¤r› patofizyolojisinde rol oynad›¤› ileri sürülmektedir.
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Spesifik Nörolojik Bozukluklar ve Rehabilitasyonu 
Afazi, Konuflma Apraksisi, Dizartri 

Funda Atamaz Çal›fl
Ege Üniversitesi T›p Fakültesi Fiziksel T›p ve Rehabilitasyon Anabilim Dal›, ‹zmir, Türkiye

Normal konuflma merkezi olarak 1980’lere kadar sadece Broca ve Wernicke alanlar› göze çarparken sonraki y›llarda fMR ve PET gibi görüntüleme yön-
temlerinin ortaya ç›kmas›yla beyinde pek çok bölgenin konuflmada rol oynad›¤› görülmüfltür. Dolay›s›yla sadece normal konuflma de¤il, patolojik
konuflman›n da anatomofizyolojisi çok daha iyi ve ayr›nt›l› bir flekilde anlafl›lm›flt›r. Konuflma bozukluklar› içinde en önemli yeri afazi almaktad›r. Afazi
sadece konuflma fonksiyonlar›n›n bozulmas› de¤il, kelimelerin uyumlu bir flekilde bir araya getirilememesi fleklinde tan›mlanabilir. Dizartride ise
konuflman›n içeri¤inden çok kas zay›fl›¤› ya da koordinasyon güçlü¤ü nedeniyle flekli bozulmufltur. Konuflma apraksisi beyin hasar› sonucu konuflma için
gerekli olan kaslar›n hareketinin bozulmas› ile ortaya ç›kan bir artikülasyon bozuklu¤udur. Ancak dizartide görülen kas güçsüzlü¤ü ve koordinasyon bozuk-
lu¤u yoktur. Bazen dizartridekine benzer ritm bozuklu¤u aprakside de olabilir. Apraksi genellikle afazi ile iliflkilidir. Bu nedenle de afazili bir hastada aprak-
si tan›s› koymak zordur. Bu hastalarda genellikle dildeki fonemik kombinasyonlar›n tekrarlanmas› ve fonemik olarak zor kelimelerin söylenilmesi güçtür.
Konuflmada persevasyona yani sorulan soruya bir önceki sorunun cevab›n›n al›nmas›na rastlanabilir. Bu durum hastalar›n oldu¤undan daha a¤›r bir
konuflma bozuklu¤una sahipmifl gibi alg›lanmas›na sebep olabilir.

Konuflma bozuklu¤u ile gelen bir hastan›n ay›r›c› tan›s›nda öncelikle konuflman›n içeri¤inin mi yoksa akustik fleklinin mi bozulmufl oldu¤una bak›lmas› gerek-
mektedir. ‹çeri¤i bozulmufl bir konuflma biçiminde sadece afazi de¤il, ayn› zamanda demans gibi bir kognitif iletiflim kusuru da göz önünde bulundurulmal›d›r.
Afazi tan›s› alan bir hastada hangi afazi tipinin oldu¤u ancak ayr›nt›l› bir dil fonksiyonlar› de¤erlendirmesi ile mümkün olabilir. Bu gün en çok kabul gören afazi
s›n›fland›rmas› konuflman›n ak›c›l›¤›na göre yap›lan s›n›fland›rmad›r. Buna göre konuflman›n ak›c› oldu¤u afazi tipleri Wernicke afazisi, transkortikal duysal ve
anomik afazilerdir. Konuflmada ak›c›l›¤› olmayan afazi tipleri ise Broca afazisi, transkortikal motor afazi, subkortikal ve global afazilerdir. Konuflman›n akustik
fleklinin bozuldu¤u dizartri ve konuflma apraksisinin ay›r›c› tan›s› için oral periferik muayene yapmak gerekmektedir. 

Konuflma bozuklu¤unun erken tan›nmas› ile nöronal iyileflmeye katk›da bulunulur, bozuklukla bafla ç›kma stratejileri gelifltirilir. Bunun için gelifltirilmifl, tüm
dünyada yayg›n olarak kullan›lan testler mevcuttur. Amaç konuflma bozuklu¤unun tipini, prognozunu, tedavinin hedeflerini, uyar›c› faktörleri ve tedavinin
kazançlar›n› belirlemektir. Ancak bu testlerin kullan›labilmesi için var olan anadilin özellikleri önemlidir. Yap›lan araflt›rmalar konuflma bozuklu¤una sahip
hastalardaki lisan bozuklu¤unun anadille ilgili oldu¤u, sonradan ö¤renilen dillerin farkl› bir biçimde etkilendi¤i yönündedir. Bundan dolay› gelifltirilmifl
testin de anadil özelliklerinde olmas› gerekmektedir.  Tedavide amaç hastan›n var olan sorununu, tedavinin hedeflerini ve prognozu belirlemek, uyar›c› fak-
törleri ortaya koymak ve tedavinin olas› kazançlar›n› de¤erlendirmektir. Afazi tedavisinde bu güne kadar pek çok tedavi yaklafl›m› ortaya ç›kar›lm›flt›r.
Günümüzde en çok kabul gören tedavi yaklafl›m› olan PACE (promoting aphasic's communicative effectiveness) (Davis & Wilcox, 1985; Davis, 2000) de
terapist ve hastan›n tedaviye karfl›l›kl› kat›l›m› söz konusudur. Di¤er tedavi yöntemlerinden farkl› olarak burada yeni bilgi de¤ifl tokuflu vard›r ve istenilen
iletiflim kanal› serbestçe kullan›labilir. Uyaran olarak da resim kartlar›, gerçek objeler ve ya bilgisayar ortam› seçilebilir. 
Dizartri tedavisinde ise amaç sadece konuflman›n düzeltilmesi de¤il, ayn› zamanda respirasyon, fonasyon ve rezonasyonu düzeltmek, postür, tonüs ve kas
gücünü art›rmakt›r. Tüm konuflma bozukluklar›nda tedavi sosyal, dilsel ve nörolojik gereksinimlere dayal› yarat›c› bir süreç olmal› ve maksimum fiziksel,
psikolojik, sosyal, mesleki ve iletiflimsel ifllevlere ulafl›ld›¤› zaman sonland›r›lmal›d›r. 

‹nmede Alg›sal ve Nörodavran›flsal Bozukluklar
Gülçin Kaymak Karatafl
Gazi Üniversitesi T›p Fakültesi Fiziksel T›p ve Rehabilitasyon Anabilim Dal›, Ankara, Türkiye

Santral sinir sistemi ifllemi sonucu oluflan davran›flsal yan›t olarak tan›mlanan nörodavran›fl, günlük yaflam aktivitelerindeki performans için önemlidir. Davran›fl›n bi-
liflsel ve alg›sal bileflenleri temel olarak dikkat, bellek, praksi, uzaysal iliflkiler ve problem çözmedir. Serebrovasküler atak sonras› inme geliflen hastalarda s›kl›kla alg›-
sal ve nörodavran›flsal bozukluklar görülmektedir.  Bunun sonucu olarak hastalarda dikkat eksikli¤i, apraksi, bellek bozukluklar› ve ihmal söz konusu olabilmektedir. 

‹hmal, serebral lezyonun karfl› taraf›ndan gelen herhangi bir uyarana karfl›, mevcut duysal ve/veya motor bozukluklarla aç›klanamayan kay›ts›zl›k veya tep-
kisizliktir. Akut dönemde daha yüksek olan ihmal insidans› nörolojik iyileflmeye paralel olarak kronik dönemde azal›r. Parietal lezyonu olan hastalarda da-
ha s›k görülmekle beraber, temporal lob, frontal lob, talamus ve bazal gangliyon lezyonlar›nda da görülür. Heterojen bir tablo olan ihmalin varl›¤› sa¤ he-
misfer lezyonu olan hastalarda fonksiyonel geliflim, ba¤›ms›z ambulasyon ve rehabilitasyon sonuçlar›n› olumsuz yönde etkileyen önemli bir belirleyici, re-
habilitasyon süresini uzatan kötü prognoz göstergelerinden birisidir. De¤erlendirme s›ras›nda ihmal varl›¤›n›n yan› s›ra ihmalin klinik özelliklerinin ve de-
recesinin saptanmas› da önemlidir. Hasta ve hasta yak›nlar›ndan al›nan hikâye, hastan›n muayene esnas›ndaki duruflu ve hareketleri önemlidir. ‹hmalin
kantitatif de¤erlendirilmesi çizgi bölme, y›ld›z silme, harf silme gibi “kâ¤›t-kalem testleri” ile yap›l›r. Bu testler s›ras›nda sa¤ ve sol taraf performanslar› ara-
s›nda dengesizli¤in olmas› ve performans›n kötü oldu¤u taraf›n serebral lezyonun kontrlateralinde olmas› ihmal tan›s›n› koydurur. Bu testlerin yan› s›ra
davran›flsal de¤erlendirme de yap›lmal›d›r. 

Özelleflmifl tedavi yaklafl›mlar› ile ihmalde azalman›n yan› s›ra günlük yaflam aktiviteleri ve fonksiyonel ba¤›ms›zl›k da olumlu etkilenmektedir. Bu nedenle
serebral lezyon sonras›nda hastalarda ihmal varl›¤›n›n araflt›r›lmas›, mevcut ise buna yönelik yaklafl›mlar›n uygulanmas› hastan›n prognozu aç›s›ndan
önemlidir. ‹hmal tedavisinde farmakolojik tedavi, yeniden ö¤retme, görsel tarama, prizma, göz kapama, vestibüler uyar›m, boyun kas vibrasyonu, ekstre-
mite aktivasyonu gibi çeflitli yöntemler kullan›lmaktad›r. Tedavi yöntemlerinin baflar›s› hastadan hastaya de¤iflmektedir. ‹hmal vakalar›n›n tümünde etkili
olan bir tedavi metodu bulunmad›¤›ndan kullan›lacak tedavi yöntemleri her hastan›n bireysel ve klinik özellikleri göz önüne al›narak de¤erlendirilmeli, ge-
rekirse bir kaç teknik bir arada kullan›larak rehabilitasyon program› düzenlenmelidir. 
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Disfaji ve Beslenme
Murat ‹nan›r
Kocaeli Üniversitesi T›p Fakültesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dal›, Kocaeli, Türkiye

Disfaji, yutma eylemi s›ras›ndaki bozukluk, yemek yemede zorluk veya yutma bozuklu¤u olarak tan›mlan›r. Yutma bozukluklar› aspirasyon pnömonisi, mal-
nutrisyon, dehidratasyon, kilo kayb› ve solunum yollar›nda obstrüksiyon gibi komplikasyonlara neden olabilece¤inden önemli bir sa¤l›k problemidir

Yutma bozukluklar›n›n rehabilitasyonun da amaç; güvenli oral beslenmeyi gerçeklefltirmek, yeterli g›da al›m›n› sa¤lamak, aspirasyon ve di¤er komplikas-
yonlar› engellemektir. Etkin bir tedavi için disfajinin do¤ru tan›mlanmas›, yap›lacak tedavinin etkin olmas›n› sa¤layacak ve ciddi komplikasyonlar›n ortaya
ç›kmas›n› önleyecektir. Tan›sal de¤erlendirmeler eflli¤inde hastaya özgü bir tedavi plan› yap›lmal›d›r. Solunum fonksiyonlar›n›n güvenli¤i göz önünde bu-
lundurularak yeterli g›da al›m›n› sa¤layacak beslenme flekline karar verilmelidir. E¤er oral al›m güvenli de¤il veya yetersizse nazogastrik tüp, gastrostomi
veya jejunostomi tüpü gibi nonoral beslenmeye geçilmelidir. Nazogastrik tüp 3-4 haftadan uzun kullan›lmamal›d›r. Uzun süreli nazogastrik tüp kullan›m›
nazofarinkste erozyon, gastroözafageal reflü, özofageal erozyon, kusma gibi komplikasyonlara yol açabilir. Ayr›ca nazogastrik tüp ile beslenme s›ras›nda
aspirasyon görülebilir. Nonoral beslenme 3-4 haftan›n üzerinde gerekli olacaksa nazogastrik beslenme yerine gastrostomi veya jejunostomi tercih edilme-
lidir. Komplikasyon olas›l›¤› daha az olmakla birlikte gastroözafageal reflü, kesi yerinde enfeksiyon veya s›z›nt›, ç›kar›ld›ktan sonra fistül oluflma riski var-
d›r. Nonoral yoldan beslenen hastalarda yutma fonksiyonlar›nda düzelme saptan›rsa önce hasta için güvenli k›vam ve miktarlarda oral beslenmeye geçilir.
Yeterli oral al›m sa¤lan›rsa nonoral beslenme kesilir.

Disfajisi olan bir hastada rehabilitasyon program›n›n önemli bir parças› diyette yap›lmas› gereken de¤iflikliklerdir. E¤er hasta oral yoldan beslenecekse han-
gi k›vamdaki g›dalar›n›n al›nmas›n›n güvenli olaca¤›na karar verilmelidir. Klinik ve videofloroskopik de¤erlendirmeler sonucunda hasta için uygun g›da k›-
vamlar› belirlenebilir. S›v› g›dalar daha az faringeal rezidüye neden olsalar da, nörolojik yetersizlikleri olan hastalarda s›v› g›dalar›n yönlendirilmesi zor ol-
du¤undan aspirasyon riski daha fazlad›r. S›v› g›dalar çeflitli kal›nlaflt›r›c› ajanlar ile kar›flt›r›larak daha yo¤un bir k›vama getirilebilir. G›dalar›n kal›nlaflt›r›l-
mas› özellikle gecikmifl yutma refleksi olanlarda g›dan›n yutma refleksi gerçekleflmeden farinkse erken kaç›fl› önlemekte yararl›d›r. Püre k›vam›ndaki g›da-
lar yeterli çi¤neme fonksiyonu olmayan, dil hareketlerinin azalmas›na ba¤l› yap›flkan bolus oluflturamayan hastalara verilebilir. Çi¤neme ve dil fonksiyon-
lar› yeterli olan, faringeal fonksiyonlar› düzelen hastalarda di¤er g›da k›vamlar›na geçilebilir. Farkl› bir k›vamda g›dalar›n oral al›m›na bafllanmas› s›ras›nda
yutman›n güvenli olup olmad›¤› ve aspirasyon riski aç›s›ndan hasta gözlenmeli ve muayene edilmelidir. Farkl› yutma patolojilerinde yutman›n daha kolay
oldu¤u ve oral al›nmas› önerilen g›da k›vamlar› ile uygun olmad›¤› düflünülen g›da k›vamlar› afla¤›daki gibidir

Yutma patolojisi Uygun k›vam Önerilmeyen k›vam

Dil hareketlerinde azalma / güçsüzlük S›v› Kat›

Yutman›n tetiklenmesinde gecikme Yar› kat› S›v›

Laringeal kapanmada yetersizlik Yar› kat› / Kat› S›v›

Azalm›fl faringeal duvar kontraksiyonu S›v› Kat›

Üst özofageal sfinkter disfonksiyonu S›v› Kat›
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