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Noropsikiyatrik Bozukluklar ve Tedavileri

Basak Yiicel
istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakilltesi Psikiyatri Anabilim Dalr, istanbul, Tirkiye

No&rolojik klinik tablolarin psikiyatrik yansimalari ¢ok sik karsilagilan durumlardandir. Beyinde olusan hasarlarin duygusal, bilissel ve davranigsal sonuglari
kaciniimazdir. Bu klinik tablolar arasinda inme ilk siralarda yer alir. inme ile birlikte beyin islevlerinde damarsal kaynakli oldugu diisiiniilen bir fokal bozul-
manin klinik belirtileri gordlir. Akut dénemde bu grup hastada deliryum tablosu ve fokal kognitif dedgisiklikler gorilebilirken, daha uzun izlemlerde
depresyon, anksiyete, inhibisyonda kontrollin azalmasi, nadiren de olsa psikotik tablolar gorilebilir. Ayrica eslik eden hareket ve islev kaybi ciddi uyum
sorunlari, kaybedilenler igin tutulan veya tutulamayan yas yasantisini da beraberinde getirir. Kisacasi beyin hasari ile giden ve hareket ve islev kaybi
gelisen noropsikiyatrik tablolarin biyo-psiko-sosyal bir bir bitinlik icinde ele alinmasi, hem hastaya hem yakinlarina hem de tedavi ekibine yarar saglay-
acaktir.

Kaynaklar

1. Levenson JL. Textbook of Psychosomatic Medicine. The American Psychiatric Publishing, Inc. Washington DC., 2005.

2. Stoudemire A, Fogel BS. Psychiatric Care of the Medical Patients. Oxford University Press, New York, 1993.

3. Chatterjee K, Fall S, Barer D. Mood after stroke: a case control study of biochemical, neuro-imaging and socio-economic risk factors for major depression sn stroke
survivors. BMC Neurology, , 2010;10:125.

Spastisitede Nonfarmakolojik Tedavideki Son Durum

Ridvan Alaca
GATA Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Ankara, Tirkiye

Beklentilerin aksine son yillarda spastisitenin ilag disi tedavisinde ne yazik ki ciddi gelismeler olmamistir. Gl¢ ve karmasik olan spastisite tedavisi fonksiy-
onel kazanimlara, komplikasyonlarin dnlenmesine ya da giinliik yasami etkileyen yakinmalara ve klinik bulgulara ydnelik olmalidir. Bu tedavi plani rehabil-
itasyon ekibinin ortak karariyla olusturulmalidir. Sistemik ve lokal ila¢ tedavileri ile cerrahinin disinda kalan tedavi yéntemleri genel olarak uygulamasi
kolay, yan etkisi az ve ucuz olmalariyla én plana ¢cikmaktadir. Bu tedavi yéntemlerine kisaca g6z atacak olursak:

1. Spastisiteyi artiran nedenleri ortadan kaldirmak: Spastisiteyi artiran nedenler olagan olmayan cesitli uyarilari (noxious stimulation) icerir. Bunlarin
icinde dolu mesane/barsak, basi yarasi, tirnak batmasi, enfeksiyon, trolithiasis, kontraktir, derin ven trombozu, kirik, heterotopik ossifikasyon, anksiyete
ve ¢esitli nedenlere bagli agri tablolari sayilabilir. Bu durumlarin olup olmadi§inin gézden gecirilmesi ve tespit edilenlerin ortadan kaldiriimasi ile spastisite
azaltilabilir veya ortadan kaldirilabilir.

2. Uygun pozisyonlama ve ortez kullanimi: Uygun sekilde pozisyonlanmayan ekstremitelerde spastisite daha fazla artma egilimindedir. Spastisite ile eklem
hareket acikli§i zamanla azalir, kontraktirler gelismeye baslar. Spastisitenin kendisi veya kontraktirler nedeniyle agri ortaya cikar ki bu da hos olmayan
bir uyaridir ve spastisiteyi uyarabilir. Bu kisir déngintin kirilmasi icin hastalarin istirahatte uygun pozisyonlanmasi ve uygun pozisyonda tutacak ortezlerin
kullaniimasi ¢ok dnemlidir.

artar ve sonucta yine daha da artmis spastisite ve kontraktir gelisimi séz konusu olur. Etkinligi kanitlanmis ve sinirli risk taslyan egzersiz yontemi olarak
"germe" ilk tercihtir. Uzun slire uygulanmasi gereken germe, etkisinin kisa sireli olmasi dezavantajini tasir. Algilama veya uygun ortezlerin kullanimi ile bu
sorun aslilabilir. Antagonist kaslarrin glglendirilmesi de bir diger yontemdir.

4. Fizik tedavi ajanlari: Monosinaptik germe refleksini ve reseptér duyarlihgini azaltan soguk uygulamasinin etkinligi ne yazik ki %10'u gegmez ve etkinligin
siiresi azami 1 saattir. Daha az ¢alisiimis olan sicak uygulamasi elastisiteyi artirarak etkili olur, ancak bu yontemin de etkinligi kisa strelidir. Masaj etkinligi
konusunda yeterli kanitin olmadi§i bir yontemdir. Hidroterapi havuz veya kiivet uygulamalari ile spastisitede azalma saglayabilir.

5. Elektrostimiilasyon ve biofeedback: Akut agri veya akupunktur modunda kullanilan TENS fleksor refleks afferentlerini azaltir. Spastik kaslari inhibe
ederken, antagonistleri 1a interndronlar yoluyla uyarir. Biofeedback uygulamalari spastisite tedavisinde ayni mekanizmalarla basariyla kullaniimaktadir.

6. Diger yeni tedavi yontemleri: Spinal kord elektrik stimllasyonu, transkranial manyetik stimdlasyon ve beyin elektrik stimtlasyonu ile yapilan az sayidaki
calisma umut verici sonuclar ortaya koymustur.

Sonug olarak spastisite tedavi slirecinde ilag disi yontemleri géz éniinde bulundurmak ilaglarin istenmeyen etkilerinden kaginmak ve ekonomik olmasi
nedeniyle dncelikle distnilmelidir.
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Spastisite Medikal Tedavisinde Son Durum

Berrin Giindiiz
istanbul Fizik Tedavi Rehabilitasyon Egitim ve Aragtirma Hastanesi 1. Fizik Tedavi Rehabilitasyon Klinidi, Istanbul, Tiirkiye

Ust motor sendromu bulgularindan biri olan spastisite, en yaygin kullanilan tanimi ile tonik germe reflekslerinde hiza bagimli artis, germe refleksi hiperek-
sitabilitesine bagli artmis tendon refleksleri ile karakterize motor bir bozukluk olarak tanimlanmaktadir(1). Konus medullaris tzerindeki spinal ve serebral
hastaliklardan sonra gorilir. Spastisite, kisinin glinlik yasam aktivitelerini engelliyor, uykusunu bozuyor veya agriya, kontraktir ve deformiteye neden
oluyor ise tedavi edilir. Tedavide amag, fonksiyonel kapasiteyi arttirmak ve hasta ve yakinlarinin, bakicisinin yasam kalitesini arttirmaktir. Tedavide temel
yaklasim tonus artisina neden olabilecek rahatsiz edici uyarilarin ortadan kaldirilmasi ve fizik tedavi rehabilitasyon yontemleri olmakla birlikte spastiste,
st motor néron sendromunun ilag tedavisi olan tek komponentidir. Ayrintili dederlendirme, tedavi hedeflerinin hasta ve yakinlari ile birlikte belirlenmesi
ile tedavi basarisi artar.

Kullanilan medikal tedaviler verilis yollarina gore enterik, transdermal, lokal enjeksiyon ve intratekal yontemler olarak gruplandirilabilir. Enterik tedavide
sik kullanilan ilaglar baklofen, benzodiazepinler (diazepam ve klorozepat), tizanidin, dantrolen ve gabapentindir. Bu ilaglarin bir kismi GABA'erjik yoldan
etkili iken (baklofen, benzodiazepinler, gabapentin), bir grup adrenerjik sistem (tizanidin, klonidin) izerinden ve diger bir grupta direkt kas lifi izerinde
kalsiyumunun salinimini engelleyerek etki eder. Enterik tedavide genel prensip diisiik doz baslamak ve yavas arttirmaktir. Bir ilacin yiiksek doz kullaniimasi
yerine daha disiik dozda iki ilag kombinasyonu daha iyi tolere edilebilir. ilaclar kesilirken de doz azaltilarak kesilir; dzellikle baklofenin ani kesilmesinin
nobet ve yasami tehdit eden durumlara yol agabilecedi unutulmamalidir.

Enterik kullanilan ilaglarin en sik gorilen yan etkileri sersemlik, bas donmesi, sedasyon, yorgunluk ve nébet esiginin dismesidir. Bu yan etkiler 6zellikle
serebral kdkenli spastisitede kullanimlarini engelleyebilir. Transdermal tedavide klonidin kullanilabilir; Glkemizde olmamasi nedeni ile tecriibeler sinirlidir.

Son dekadda spastisitenin medikal tedavisindeki en 6nemli degisiklik 6zellikle botulinum toksin- A'nin kullaniminin yayginlasmasi ile lokal tedavilerin &n
plana ge¢mesi, hatta bazi otdrler tarafindan 1. secenek tedavi olarak 6nerilmesidir. Fenol (%5-6) ve alkolin (% 35-60) yeterli konsantrasyonlari protein
denaturasyonu ile néroliz yapar. Alkol ve fenol daha ucuz olmasina karsin, kullanimi daha kolay ve yan etkiler yoniinden daha givenilir olan botulinum
toksin-A karsisinda poplaritesi azalmistir.

Botulinum toksin-A, presinaptik kolinerjik sinir uglarina baglanarak néromuskuler bileskeye asetil kolin salinimini bloke eder. Alt ekstremite ve gévdede
belirgin, diger tedavilere yanit vermeyen spastisitede endikedir. Pahali olmasi, tecriibeli ekip gerektirmesi uygulama zorluklaridir. Son yillarda 6zellikle
agrinin da 6n planda oldugu olgularda intratekal olarak uygulanan bir ajan da zikonotiddir.
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Postmenopozal Osteoporozda Giincel Tedaviler

Semih Aki
istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dalr, istanbul, Tiirkiye

Tedavide Amag

Osteoporozun tedavisinde ilk sirada hasta egitimi ve risk faktorlerinin diizenlenmesi yer almaktadirYeterli miktarda kalsiyum ve D vitamini alimi ve yasam
boyunca diizenli vucut agirlik bindiren ve kas giglendirme egzersizi yapmak kemik sagligi acisindan mutlaka dikkate alinmalidirTatin kullanimindan
kacinmak, alkol tiiketiminin engellenmesi ve disme risk faktdrlerinin dederlendirilmesi kirik riski acisindan ele alinmalidir.

Medikal Tedavi Segenekleri
Kalsiyumdan zengin diyet ve Capreperatlari, D vitamini kaynaklarinin kullanimi, HRT, bifosfonatlar, kalsitonin, raloksifen, stronsiyum ranelat
teriparatid, tedavisi vertebra, vertebra disi ve kalca kiriklarinda riski azaltmak icin kullanilan segeneklerdir.

Rehabilitasyon Yaklagimlari Asagdidaki Segenekleri Kapsamalidir
Yirime egzersizleri, sirt ekstansorlerini kuvvetlendirme egzersizleri, abdominalizometrik egzersizler, postir egzersizleri, dlismelerin dnlenmesi, korseleme.

Kalsiyum

NOF Ulusal Bilimler Akademisi'nin (NAS) &nerisi 50 yas Uzeri kadinlarin glinde en az 1200 mg elementer kalsiyum almalari. Giinde 1500 mg'dan fazla
kalsiyum alimlarinin fayda potansiyeli sinirlidir ve bdbrek tasi veya kardiyovaskuler hastalik gelisme riskini arttirabilir.

D Vitamini

Kalsiyum emiliminde,kas gliclinin arttiriimasinda, disme riskinin azaltilmasinda dnemli rol oynar. NOF'un &nerisi 50 yas Uzeri eriskinlerin glinde 800 -
1000 uluslararasi Unite (IU) D vitamini almalaridir.

Kimlerde Tedavi Disinilmeli?

50 yas ve Uzeri postmenopozal kadin ve erkeklerde, kalca veya vertebra (klinik veya morfometrik) kirigi, femur boynu veya total vertebra t-skoru < 2.5
disik kemik kitlesi (femur boynu veya vertebra t-skoru -1.0 ile -2.5 arasinda) ve 10 yillik kalga kirik riski =%3, 10 yillik olasili§I majdr bir osteoporotik kirik
riski 2%20.

IOF-NOF Osteoporoz 2008 Kilavuzu Osteoporoz Major Risk Faktorleri

65 yas ve Ustlinde olmak, vertebra kompresyon kirigi gecirmis olmak, 40 yas sonrasi frajil kiriga maruz kalmak, ailedeosteoporotik kirik varligi, 3 aydan
fazla sistemik glukokortikoid tedavisi gérenler, malabsorbsiyonsendromu, primerhiperparatiroidi, disme egilimi olanlar, X-ray'deosteopenivarligi, hipogo-
nadizm in varli§i, erken menopoz (45 yas 6ncesi).

Osteoporoz Minor Risk Faktorleri

Romatoidartrit tanisi, hipertroidihikayesi, kronik antikonviilzan kullanimi, kalsiyumdan fakir beslenme, sigara kullanimi, asiri alkol veya kafein alimi, viicut
agirhgi <57 kg, kilo kaybi 25 yas ve Ustli >%10, kronik heparinkulanimi, FDA tarafindan onaylanmis osteoporoz ilaglari, bifosfonatlar, alendronat, alendronat
+ D vitamini, ibandronat, risedronat, zoledronik asit, kalsitonin, dstrojen (6strojen ve/veya hormon tedavisi), 6strojen agonisti/antagonisti (Raloksifen),
paratiroid, hormon [PTH (1-34), teriparatid].

FDA Tarafindan Onaylanmamis Osteoporoz llaglari
Kalsitriol, diger bifosfonatlar (etidronat, pamidronat, tiludronat), sodyum florir, stronsiyum ranelat, tibolon.

Nonfarmakolojik Tedavi
Dismeden korunma yontemlerinin 6gretilmesi, egzersizlerin tesvik edilmesi, sirt ekstansér egzersizleri ve sirt ekstansorlerinin kuvvetlendirilmesi,
postlir egzersizleri, denge egzersizleri, yiriimenin dederlendirilmesi, yardimci cihazlarin kullanimi, gerekirse spinalortezlerle hastayi desteklemek.

Klinisyene Onemli Tavsiyeler 50 yag iizeri postmenopozal kadin ve erkeklerde

Osteoporoz ve kirik riski hakkinda bilgi verin, sekonder osteoporoz nedenlerini arastirin, yeterli miktarda kalsiyum ve D vitamini alimini tavsiye edin, titin
ve asiri alkol tiiketiminden kaginmalarini 6gltleyin, disme ve kirik riskini azaltmak icin kemiklere agirlik ylkleyen ve kas gigclendirici diizenli egzersiz 6ner-
in, 65 yas ve Uzeri kadinlara, 70 yas ve Uzeri erkeklere; 50-65 yas arasi postmenopozal kadinlara, risk faktorl profili sizde endise uyandiriyorsa DXA
0lciim 6nerin, kalga veya vertebra kiri§i olan kisilere tedavi baslayin, femurboynu, proksimalfemur total veya vertebra KMY t <-2.5 olan kisilere, uygun
degerlendirmeden sonra tedavi baslayin, osteoporozun énlenmesi ve/veya tedavisi icin FDA tarafindan onaylanmis farmakolojik secenekleri g6z énlinde
bulundurun, farmakoterapi alan hastalarda DXA testini tipik olarak tedaviye baslandiktan iki yil sonra ve 2 yil aralarla yaptirin; belirli klinik durumlarda
daha sik yapilabilir.
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Osteoporoz Tedavisinin izlenmesi

Tunay Sarpel
Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Adana, Tiirkiye

Osteoporoz tedavisinin ana hedefi hastanin kirik riskini azaltmaktir. Buna ragmen hicbir ilac tam olarak kiriklari énlememektedir. Klinik calismalarda ver-
tebral kirik azalmasi %30-70, vertebra disi kirik azalmasi %15-25 olarak bildirilmektedir. Hastalarin bir kisminda tedavi altindayken rekirren kiriklar
gordlebilir. Tedaviye yanitsiz hastalari 6nceden ortaya koyacak herhangi bir yéntem bulunmamaktadir. Osteoporoz tedavisi icin verilen medikasyonlar en
sik DEXA 6l¢imi yolu ile monitorize edilmektedir. Tedavi ile hastalarin cogunun kemik mineral yogunlugu (BMD) degerleri artar fakat klinik ¢alismalarda
hastalarin %10'un da ciddi azalma gorilebildigi bildiriimektedir. Osteoporoz tedavisine baslanan hastalarin izlemleri oldukca 6nemli olup tedavinin
basarisini belirler. Bunun yani sira hastalarin tedavi uyuncu da degerlendirilmelidir.

Osteoporoz tedavisinin monitorizasyonunda, tedavileri dizenlendikten sonra hastalarin diizenli kontrolleri oldukca énemlidir:

1- ilaglarini diizenli ve dogru bir sekilde aliyorlar mi,

2- Kalsiyum ve vitamin D alimlari yeterli mi,

3- Kullanilan ilaglara bagl herhangi bir yan etki ortaya cikiyor mu,

4-Tedavinin etkisini azaltacak herhangi bir eslik eden hastalik veya ilag kullanimi gelisiyor mu? Bu sorularin cevaplari hastalarin diizenli takipleri sirasinda
gbzden gegcirilmelidir.

Osteoporoz tedavisinin etkinligi klinik pratikte ve bir ¢ok tedavi izlem kilavuzunda belirtildigi gibi DEXA &lclimleri ve kemik donglsinin biyokimyasal
belirtecleri testleriile dederlendirilir. DEXA 6l¢limlerinin, tedavinin baslangicinda ve tedaviyi izlenmesi amaciyla bir veya iki yillik araliklarla yapiimasi 6ner-
ilmektedir. Tedavinin takibi sirasinda uygulanan DEXA o6lctimlerinin her seferinde mimkinse diizenli olarak kalibre edilen ayni cihazda yapiimasi gerektigi
vurgulanmalidir. Bisfosfonatlarla yapilan bazi klinik ¢alismalarda tedavi verilen hastalarda ilk yillarda BMD dederlerinde diisme olabilecedi bildirilmekte ve
tedaviyi takip eden erken dénemde DEXA 6lcimi yapilmamasi 6nerilmektedir. Bu siire bazi calismalarda 3 yil olarak bildirilmektedir. Stronsiyum ranelat
ve teriparatid tedavilerinde de bir yillik stirecte yeterli BMD artisi gorilmeyebilir. Klinik olarak izlenen bir hastanin DEXA sonuglarinda anlamli bir disme
goriliyorsa bireysel bazda bu hastanin tekrar degerlendirilmesi ve 0zellikle eslik eden hastaliklara dikkat edilmesi gerekmektedir.

Kemik Déngsiiniin Biyokimyasal Belirtegleri

Kemik yapimi belirtegleri; Kemik spesifik alkalen fosfataz, serum osteokalsin, serum Tip | prokollajen peptidleridir.

Kemik yikimi belirtecleri; Hidroksiprolin, piridinolin, kollajen capraz baglari telopeptidler (CTX-1 ve NTX-1), Tartarat rezistan asit fosfatazdir.

Kemik dongusunlin biyokimyasal belirtecleri ile hastalarin BMD dederleri arasinda anlamli bir korelasyon bulundugu gosterilmistir. Premenapozal ve post-
menapozal kadinlarda bu dederlerin farkl oldugu gosterilmistir. Bu durum tedavi ile dedisiklik gosterir. Yapilan calismalarda biyokimyasal olarak artmis
kemik dongisi ile yiksek kirik riski birlikteligi gosterilmistir. Bu belirtecler tedaviye yanitin belirlenmesinde, bazal kirik riskinin degerlendirilmesinde,
kemik kaybinin tahmin edilmesinde kullanilabilirler. Cesitli ¢calismalarda, aylar icinde antirezorptif tedavi ile kemik yikim belirteclerinde %30-70 oraninda
azalma oldugu, anabolik tedavilerle ise kemik yapim belirteclerinde %30-50 oraninda artma oldugu gdosterilmistir.
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Beslenme Bozukluklari ve Osteoporoz

Funda Tascioglu
Osmanqazi Universitesi Tip Fakilltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Eskisehir, Tiirkiye

Normal bir kemik doku ve déngusiiniin saglanmasinda nutrisyonel faktérler biylk énem tasimaktadir. Osteopeni/osteoporozun 6nlenmesinde en énemli
besinsel faktdrler yeterli kalsiyum ve D vitamini alimidir. Gelisme déneminde yetersiz kalsiyum alimi doruk kemik kitlesindeki azalma ile sonuclanir.
Yetersiz kalsiyum alimi durumunda gerek erkek, gerekse kadinlar 50 yasina kadar yilda doruk kemik kitlelerinin %0,25 ile %0,50'sini kaybederler. Yani
20 yilda yaklasik %5-15 arasinda bir kemik mineral yogunlugu (KMY) kaybi olur. Kalsiyum aliminin en kolay yolu sit ve sit Grinleridir. Bitkisel kalsiyum
kaynaklari ise brokoli ve diger yesil yaprakli sebzelerdir.

Saglikl bir kemik icin D vitamini de kritik 6neme sahiptir. Vitamin D eksikligi osteoporotik hastalar arasinda cok yaygindir. Uclincii Ulusal Saglik ve
Beslenme Kontrol Calismasi’ ndan (NHANES IIl) elde edilen sonuglar D vitamini eksikliginin oldukca ylksek oranda gorildigini ortaya koymustur.

Kalsiyum ve D vitaminine ek olarak, magnezyum, fosfor, bakir, ¢inko, florid, vitamin K, bazi B vitaminleri, karotenoidler, sodyum ve potasyumda saglkh bir
kemik icin gereklidir. Magnezyum igin baslica besin kaynaklari; tam tahilli ekmek, sit, kahvalti tahillari, muz ve portakal suyudur. Potasyum igin temel kay-
naklar sit, patates, portakal suyu, muz ve domatestir. Tucker ve arkadaslari potasyum ve magnezyum alimi ile KMY arasinda anlamli bir iliski rapor
etmislerdir. Bir baska calismada, postmenopozal osteoporozlu kadinlara oral yolla verilen magnezyumun trabekdiler kemigi arttirdigi gosterilmistir. Yiksek
protein iceren diyetler asidik ylklenme yaratir ve bunu kompanse etmek igin iskeletten ¢ekilen kalsiyum idrarla atilir. Bununla birlikte, protein iskeletin
dnemli bir bilesenidir ve yeterli protein alimi durumunda osteoblast stimiilasyonu ve kemik remodelling aktivitesi icin gerekli olan IGF-1 dlzeyleri korunur.
Diyetteki soya izoflavon takviyelerinin menopozdaki kemik kaybi Gzerinde yararli etkileri oldugu ileri strilmektedir.

Belirli diyetsel davranislar kemik kitlesi ve donglsin etkileyebilir. Yakin zaman &nce yapilan bir calismada, cocukluk doneminde makrobiyotik (vegan tip)
diyetle beslenen eriskinlerin, ayni yas ve cinsiyet grubunda omnivor diyetle beslenen cocuklara gére daha az kemige sahip olduklari gosterilmistir.

Pek cok beslenme bozuklugunun kemik kitlesi ve remodelling tzerinde olumsuz etkileri vardir. Yeme bozukluklari, anoreksia nervosa (AN), bulimia
nervosa (BN), kompulsif asiri yeme, bosaltici bozukluk, ruminasyon, diabulimia, tanimlanmamis yeme bozukluklari (EDNOS) seklinde siniflandiriimaktadir.

Turner ve arkadaslari spesifik bir tani olmaksizin diyet bozuklugu olan eriskinlerin disik KMY' na sahip olduklarini gdstermislerdir. Bu durum eger erken
puberte déneminde baslamissa, daha da belirgin olarak karsimiza ¢ikmaktadir. AN" I geng kadinlarin %50" sinde osteopeni mevcuttur. Kronik anoreksik
hastalarin ise %44' inde osteoporotik kirik gelismekte olup, bu saglikli kadinlardan 7 kat fazladir. Bulimia nervosada tablo daha az belirgindir. Her iki
hastalikta da kemik kaybi multifaktoryel olup, hipogoadizm, hiperkortizolizm ve malnutrisyon anahtar faktorler olarak gdzikmektedir.

Anoreksi Nervozada Goriilen Kemik Kaybinin Patogenezi

* GnRH ve gonadotropin diizeylerinde azalma (ovarian estrogen and androgen?)
+ Plazma kortizol diizeyinde artis

» Normal serbest T4 ve TSH diizeylerine karsin, serbest T3 diizeyinin azalmasi

+ IGF1" in hepatik sentezinde azalma

+ Leptin dlzeylerinde azalma

+ Katekolamin diizeylerinde artis

Gerek AN, gerekse dider beslenme bozukluklarinda tedavi stratejileri multidisipliner bir takim tarafindan yonlendirilmelidir. Beslenme rehabilitasyonu ve
psikolojik destek cok onemlidir. Nispeten kabul edilebilir bir kiloya ragmen amenoresi olan hastalarda 6strojen-progestin kullanilabilir. Diyetin kalsiyum, D
vitamini ve K2 vitamini ile desteklenmesi yararhdir.
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Osteoporozda Kanita Dayali Egzersiz Programlari

Ayse Dicle Turhanoglu
Mustafa Kemal Oniversitesi Tip Fakilltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Hatay, Tiirkiye

Egzersizler néromiskdler kapasiteyi artirmakla beraber kemik kaybini ve kirik riskini azaltmada yardimci olabilir. Mekanostat teoriye gére kemik 2500
mikrostrain tizerindeki yiiklenmelere yeni kemik olusumuyla yanit verir. iskelete yiiklenme stres ve strain olarak adlandirilir. Stres bir objenin her sahasina
yUk uygulamak, strain ise uygulanan strese viicudun cevabi olup kemik uzunlugundaki degisimin orijinal kemik uzunluguna bélimdddr. Kas glclnin neden
oldugu strainler kemik kuvveti ve kitlesi Gzerine pozitif etki yapar. Mekanik yliklenme kemik kitlesi ve geometrisinin major belirleyicisidir. Osteoporozu
tedavi etmek ve kemigin mekanik direncini artirmak icin en fizyolojik yol mekanik yiiklenmeyi saglamaktir. Mekanik yliklenmelerin ana sensori osteositler
mekanik sinyalleri kemik yapim ve yikimini diizenlemek lizere osteoblast ve osteoklaslara iletir. Strekli yliklenmeyle desensitizasyon olustugundan aralkl
aktiviteler daha etkilidir. Yanit sensériin duyarhiigina ve osteoblast kapasitesine bagh olarak degisir. Yaslanmayla kemigin mekanik yliklenmeye adaptasy-
onu azalir. Egzersiz ve kemik Uzerine yapiimis calismalardan cikarilacak en acgik sonug blyime sirasinda egzersizin doruk kemik kitlesi (izerine olan yararl
etkileridir. Cocuklukta yapilan egzersizlerin etkisinin ne kadar sireyle kemigi koruyacadi aciklanamamistir. Olasilikla kemik kitle ve geometrisini korumak
icin eriskin donemde de esik diizeyde egzersiz yapmak gereklidir. Ancak bu esik diizeyin heniiz ne kadar oldugu bilinemiyor. Laboratuar sartlarinda uyqu-
lanan yiklenmelerden hangisinin ve hangi dereceyle kemik yapimini stimiile edecek egzersiz tiirli oldugunu kestirmek zordur.

Osteoporozlu hastalara germe, denge, kas gii¢lendirme, yliksek glicli ve aerobik egzersizlerden olusan 5 farkli egzersiz programi 6nerilir. AGir aerobik
egzersizler, ylk bindiren egzersizler ve glclendirme programlari daha etkili olur. Calismalar kosucularda kontrol grubuna kiyasla yasla ilintili
kemik kaybinin daha az oldugunu gdstermistir. Yiksek glcli egzersizler kemik mineral yodunlugunu ylklenilen bolgeye spesifik artirir. Kemik
kaybini tedavi etmek ve 6nlemek icin egzersiz programi olusturmadan énce kisinin kemik mineral yogunlugunu, kas gticiind, bilissel durumunu, denge ve
koordinasyonunu, kardiyovaskiler saglik durumunu bilmek gerekir.

Yasla ilintili sarkopeni ve fiziksel aktivitenin azalmasi kas iskelet saghgini etkileyerek diisme ve kirilganlik gelisimine katkida bulunur. Yasin artmasiyla 6zel-
likle kadinlarda daha belirgin aksiyel kas giicli kaybi osteoporozla ilintili aksiyel sekil bozukluguna neden olur. Sirt kas gliciinin azalmasi, vertebral kemik
kaybi ve kiriklar nedeniyle hiperkifoz olusur. Skapuler retraksiyon ve dinamik bel gliclendirme ve Spinal Propriyoseptif Dinamik Egzersiz(SPED) Programi
torasik hiperkifozu azaltmada yardimci olabilir.

Kemik sagligi Gzerine kullanmamanin zararli etkileri kanitlanmis ve hayvan calismalarinda yiklenmenin kemik yapimini baslattigi gosterilmis olsa da
egzersizin 0zellikle eriskinlerde kemik tzerine pozitif etkisi olduguna dair cok az kanit vardir. Spinal kord yaralanmasindan sonra pasif mekanik ylklenme
(yardimla ayakta durma) kemik kitlesini bir miktar koruyabilir. Egzersizin osteojenik olmasi icin destekleyici degil yiiklenme tipinde olmasi gerekir. ideal
olarak ylrime ve kosma yasl populasyonda kemik kitlesi kaybini énlemek icin etkin olabilir. Egzersizlerin postmenopozal kadinlarda kemik kitlesini
artirmada etkisi tartisiliyor olsa bile vertebral kirik riskini azaltmada, dengesizligi diizeltmede, diisme riskini azaltmada yararli olduguna dair gli¢li kanitlar
mevcuttur. Rehabilitation of Osteoporosis Program Exercises (ROPE) ¢alismasinda egzersizin vertebral kirik insidansini belirgin olarak azalttigi gosterildi.
Disme ve kirik riski acisindan fiziksel performansin bagimsiz bir belirleyici oldugu iyi bilinir. Ancak fiziksel performans ve kemik mineral yogunlugu
arasindaki iliski acik degildir. Osteoporozda diismeleri dnleyerek kiriktan korunmak kemik kitlesini artirmak kadar énemlidir.
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Ne Kadar Kas o Kadar Kemik

Gamze Alayl
Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Samsun, Tiirkiye

Onceki yillardaki goriis, hormonlar, kalsiyum, D vitamini ve diger humoral ve nan-mekanik faktérlerin postnatal kemik kuvvetini (ve kiitlesini) belirledigi
seklindeydi. Ancak daha sonraki bilgiler kemiklerin mekanik ytkler tarafindan kontrol edildigini gostermistir.

Herhangi bir sekil, yas veya cinsiyette, tim canlilarda saglikli kemik olusumuna neden olan faktorlerin timi mekanostat olarak isimlendirilir. Mekanostat
hipotezine gore, kemikler mekanik ylklenmelere karsi adaptasyon gdésteririler. Kemiklerin ne zaman, nerede, daha fazla kuvvete ihtiya¢ duyacaklari veya
duymayacaklari negatif feedback sistemi ile belirlenmektedir. Travma disinda, kemikte en blytk ylklenmeyi ve gerilimi kaslar olusturur ve bu zorlanmalar
tim kemik kuvvetini belirleyen biyolojik mekanizmalarin kontroliine yardim eder. Cocuklarda yik binen kemiklerin kuvveti gelismekte olan kas kuvvetine
ve kemiklerin buna cevabina baglidir. Mekanostatin diizgiin bir sekilde fonksiyon gérmesi, tim hiicrelerin (osteosit, osteoblast, osteoklast) normal olmasl,
iskeletin normal kullanilmasi, endokrin ve metabolik bir bozuklugun olmamasina baghdir.

Kemikler Uzerine olan mekanik yukler deformasyon veya gerilmeye neden olurlar. Dinamik kemikteki gerilmeler esik degeri asarsa modeling kemik kuvvetini
artirir. Gerilmeler bu esik degerin altina indikge mekanik olarak kontrol edilen modeling durur. Dinamik gerilmeler remodeling esik degerinin altinda kalirsa, dis-
use-mode remodeling (kullanmama mod remodeling) kemigi uzaklastirir. Bu olay trabekuler kemigin miktarini azaltir, kemik ili§i kavitesini genisletir ve korteksi
inceltir. Bu degisiklikler 'disuse-patern osteopeni’ olarak isimlendirilir. Onceki gériislerin aksine, cocuklarda ve adelosanlarda pek cok faktér kemikteki gerilmelere
karsi modeling ve remodeling cevaplarini kolaylastirabilir, engelleyebilir fakat degistiremez. Ornegin, hormonlar, kalsiyum ve D vitamini postnatal kemik kuvve-
tinin %3-10'unu belirlerken, mekanik kullanim %40'ini belirlemektedir. Kemik kiitlesi ve kas kiitlesi arasinda giicli bir iligki vardir. Iskelet, kaslarin yapismasi icin
bir kaldirac gorevi yapar ve kas kasiimasi ile olusan gii¢, kemik mimarisinde dedisikliklere neden olur. Yiklenme olmadidinda, blylime, fonksiyonu icin gerekli
belirli bir sekli olmayan bir kemik ve fonksiyonel kapasitesi olmayan bir kasla sonuglanir. Béylece bliyime sirasinda kas ve kemik gelisimi viicut agirligi ve fizik-
sel aktiviteyle iliskili yercekimi kuvvetlerinden etkilenirken, kas kontraksiyonu ile olusan kuvvetler yliklenmeye karsi iskeletin postnatal yapisal adaptasyonunu
diizenlerler. Bu nedenle, bliylime boyunca veya artan yiiklenmeye cevap olarak (egzersiz) kaslar daha biyiik ve kuvvetli bir duruma geldiginde, kemikler kaslar
tarafindan uygulanan artmis yiklere kitle, blyuklik ve kuvvetlerini arttirarak adaptasyon gdsterirler. Elit jimnastikgilerde, alt ekstremiteye uygulanan kuvvetler,
vicut agirhdinin uyguladigindan 10 kat daha biyk olabilir. Kas ve kemik arasindaki bu biyomekanik baglanti, ‘kas-kemik birimi’ kavraminin olusmasini saglamistir.
Bu kavrama gore kas kiitlesi ve kuvvetindeki dedisiklikler, kemik ktle, blyUklik ve kuvvetini etkileyecektir. YUk binen kemikler Gzerindeki en blytk istemli yik-
ler viicut agirh§iyla degil kaslarca saglanir. Kas kuvveti genellikle bliyiime boyunca artar, geng eriskinlerde plato yapar ve daha sonra disls gosterir. Biyime
hormonu, androjenler, adrenokortikal steroid analoglari, kalsiyum, D vitamini ve egzersiz gibi osteoblastlar ve/veya osteoklastlar tizerine olan direk etkileriyle
kemik kuvvetini etkileyen bazi faktorler kaslari da etkilemektedir.
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Vibrasyon Tedavisi

Hasan Dursun
Dariilaceze Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezi, istanbul, Tiirkiye

Newton'a gore her etkiye karsi ayni dogrultuda, fakat zit yonde bir tepki olusur. Elbette tekrarli etkiler, ayni siklikta tepkilere neden olacaktir. Bu tekrarli
etkiler siddetli ise sarsinti, daha hafif ise titresim (vibrasyon) olarak adlandirilir. Bu titresimlerin tedavide kullanimina “vibrasyon tedavisi” adi verilecek
gibi goériinlyor. Tedavide kullanilan vibrasyon lokal (manuel veya cihazla) yada genel (tim viicudu etkileyecek sekilde) olabilir. Lokal vibrasyon (vibromasaj)
klasik bir fizik tedavi yoéntemi olarak bilinmektedir. Ancak Tum Vicut Vibrasyonu, titresen bir platform Gzerinde uygulanan yeni bir tedavi yéntemi olarak
gundemdeki yerini almaktadir. Tedavide kullanilan titresimlerin amplitidd, frekansi, yonl ve siddeti degiskenlik gostermektedir. Yapilan calismalarda elde
edilen sonuclarin degiskenligi bu parametrelerdeki farkliliga baglanmakta ve en iyi sonuglar icin en uygun degerlerin ortaya konmasina calisiimaktadir.

Titresimlerin amplittidd 0,1-10mm, frekansi 1100 Hz, siddeti 0,110 G (G=9,81 kg/snC) degisebilmektedir. Titresimin yonl vertikal, horizontal, siniizoidal
veya resiprokal olabilmektedir. Resiprokal titresim Ureten cihazlarda hareketin yoni bir ayakta yukari iken digerinde asadi dogru olmaktadir. Uygulamalar
ise her seansta 5-20 dk olmak Uzere glinde 2 seanstan haftada 1 seansa ve birkac haftadan bir yila kadar degismektedir. Viicut dokulari bu mekanik etkiye
(titresim) karsl bir tepki vermektedir. Asiri ve/veya statik yiklenmelere karsi olusan tepki genellikle katabolik veya anti-anabolik olurken, tekrarl
hareketlere ve vibrasyona karsi olusan ise tepki anabolik ve/veya anti-katabolik olmaktadir. Mekanik etkilerin kas, tendon, kikirdak ve kemik gibi mezenki-
mal dokulardaki olumlu etkisi bilinmektedir. Ancak bunun hangi yollarla oldugu halen tartismalidir.

Kemik dénglisti hormonlar, sitokinler ve mekanik uyarilarla dizenlenmektedir. Mekanik stimulus kemik hiicrelerini glicli bir sekilde uyararak kemik glctni
artirimakta ve yasa bagl kemik kaybini engellemektedir. Mekanik yiklenme azaldidinda osteoblastik aktivite baskilanir, osteoklastik aktivite artar ve net
kemik kaybi ortaya ¢ikar. Mekanik yiklenmeyle tam tersi olur, kemik kalite ve kantite olarak giiclenir. Mekanik etki kas-tendon-- motor néron kompleksinin
uyarilmasina bagh olabilir. 20 Hz'lik titresiminin 9 dk uygulanmasiyla bacaklara 10800 uyari verildigi ve bunun 3 saatlik bir yiriylse esdeder oldugu ifade
edilmektedir. Vertikal vibrasyonla sporcularda sicrama yuksekliginde artis gozlenmistir. Bazi arastirmacilar kemik yogunlugundaki artisi bu mekanizmaya
baglamaktadirlar.

Multipl sklerozlu hastalarda saptanan postural kontrol ve mobilitedeki pozitif etkiler ve serebral palsili hastalarda g6zlenen kas glici ve gros motor
fonksiyondaki artis ve spastisitedeki azalma néromuskiler stimulusa baglanmaktadir. Bu nedenle tim viicut vibratérleri, bir standardi olmamakla bir-
likte, fitnes salonlari ve rehabilitasyon merkezlerinde yer almaya baslamistir.

Diger yandan kemik dokusunun bir mekanosensor gibi davrandigi da bilinmektedir. Mekanik uyarilari algilamada matir osteositlerin rolt buyuktar.
Mekanik uyariyla aktive olan osteositler mezenkimal kok hiicrelerin osteoblastlara dontismesine ve osteoblastlarin hasarl bélgede toplanmasina aracilik
etmektedir. Muhtemelen mezenkimal kok hiicrelerin de mekanosensdr ézelligi bulunmaktadir. Mekanik etkiler ayrica hem hiicre zarinda ve hiicreler
arasinda bulunan kanallari acmakta ve hem de basing degisimi yoluyla hiicreler arasi sivi sirkiilasyonunu ve hormon -sitokin transportunu kolaylastirmak-
tadir. Sonucta aktif bireylerde kemik yogunlugunu artmakta, inaktiviteye bagl kemik kaybi ise azalmaktadir. Bu nedenle bakim merkezlerinde vibrasyon
tedavi platformlarinin gerekliligi Gzerinde durulmaktadir.

Vibrasyon tedavisinin ciddi bir yan etkisi bildirilmemistir. Ancak etkinligi veya en uygun titresimin ne oldugu hendz tartismalidir.
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Cocukluk Cagi Norolojik Hastaliklarinda Osteoporoz ve Tedavisi

Ulkii Akarirmak
istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dall, istanbul, Tiirkiye

Noromiskiler Hastaliklar cocukluk ¢adinda osteoporoza neden olabilir. Bunlar arasinda Serebral Palzi, Duchenne Mdiskiler Distrofisi ve norolojik
hastaliklardan kaynakl Kronik imobilizasyon bulunmaktadir. Cocukluk cagindaki osteoporozun patogenezi, klinigi ve tedavisi konusunda calisma sayisinin
cok fazla olmadigi gdzlenmektedir.

Serebral Palzi; gelismekte olan beynin ugradigi bir hasar sonucu postir, toniis ve/veya hareketin nonprogresif bir bozuklugudur. CP prevalansi yaklasik
2/1000, oldukca yaygindir. Tibbi olanaklarin gelismesine karsin CP insidans degismemistir.

Klinik: Spastik, diskinetik, ataksik, hipotonik, mikst tipler, motor bozukluga bagli olarak gorilir. Komplikasyonlar: Skolyoz, stibliiksasyon, torsyonal defor-
miteler basta olmak lzere degisik komplikasyonlar gérilebilir.

CP ve Osteoporoz: CP'de osteoporoz, diisik kemik kiitlesi ve kiriklar karsimiza ¢ikabilmektedir. Kirik, dislk kemik kitlesi, azalmis hareket ve mekanik yik-
lenmedeki dedismeye baghdir.

Ambilasyon en 6nemli etken: Kemik kitlesi ile (+) baglanti gostermektedir.

Olumsuz etkenler: Kalsiyum ve 25 (OH)D vitamini yetersizligidir.

Nobet veya transfer sirasinda artan yliklenme kemigin dayaniklih§ini astiginda kirik olusur.

KMY Z-skorunun diistikligu motor fonksiyon ve blyime geriligi ile badlanti gosterir. KMY artisi saglhkh yasitlara gore distktar.
Kirik CP'li cocuklarin %5-30'unda gorilir. Minimal travma ile kirik gelisebilir.

CP'de en sik kiriklar femoral saft ve suprakondiler kiriklardir. Kiriklardan alt ekstremitede eklem kontraktirleri, st ekstremitede uzun ve zayif kemikler
sorumludur.

Osteoporoz Tanisinda DXA onerilir, ancak glclikler bulunmaktadir. Blylime geriligi nedeniyle yorum zor olabilir. Kontraktirler nedeniyle pozisyonlama
glctdr.

Laboratuarda kalsiyum ve D vit. degerlendirilir.

Osteoporoz Tedavisinde Pamidronat 1V, 1 mg/kg 3 giin, 3 ayda 1X kullanilir.
tomber-ve-distat-femurda-antamt-KiY-artts +yiltk tedaviden-sorra Bitciriimistir.

Non-Farmakolojik Yaklasim: CP'li cocuklarda viicut agirligi ile yapilan (weight-bearing) egzersizler tedavide kullanilir. Sekiz aylik programla femur boynu
KMY ve KMi'de anlamli artis gésterilmistir.

CP'de Osteoporoz - Sonuglar: Korunma, Beslenme, Fiziksel aktivite ve Medikal tedavi uygulanmalidir.

Duchenne Muskiiler Distrofisi; DMD progresif proksimal kas distrofisi ile 6zellenen, X'e bagh resesif bir hastaliktir.
Tanida kreatin kinaz artisi ve kas biyopsisi kullanilir.

Kas fonksiyonu kaybi disik kemik kitlesi ve siklikla kemik kiriklari ile sonuclanir.

DMD ve Osteoporoz: Yapilan bir ¢zlismada Ambulatuvar fazda lomber KMY normal, femur KMY (Z-skoru:-1,7) dusuktdr.
Ambulatuvar olmayan fazda lomber KMY'de diisme < femur KMY'deki disme (Z-skoru=-4)

%44 hastada kirik saptanmistir ve %66's1 alt ekstremitededir.

Osteoporoz Tedavisi: Deflazakort, kas fonksiyonunu korumak ve ambulatuvar fazi uzatmak icin kullanilir. Kemik tzerine etkisi ile ilgili ¢eliskili sonuclar
bildirilmistir.

Bifosfonat: Alendronat 0,09 mg/kg giinliik, kalsiyum 750mg+D vitamini 1000iU giinliik kullanilir.
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Adélesan idiyopatik Skolyoz ve Konservatif Tedavi

Hiirriyet Yilmaz
COMD Tip Fakilltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dall, Ganakkale, Tiirkiye

Skolyoz, omurganin bir bolgesinin laterale 10 derece lzerindeki egrilme deformitesidir. Tek basina olabilecegi gibi kifozla birlikte olabilir. Vertebralarin
rotasyonunun da eslik ettigi tic boyutlu bir deformitedir. . Ad6losan idiyopatik skolyoz (AIS) icin prevalans 10° zerindeki egrilik icin % 2-3 iken, 20° ‘den
blyuk edriliklerde % 0,3 - 0,5 oranindadir. 40° Uzerindeki edrilikte ise % O,I'den azdir. Her iki cinste esit rastlanan bu problem kiz cocuklarda daha fazla
ilerleme gosterir.

AlS'da tani hekimin klinik muayenesi ve ayakta ¢ekilen omurga grafisi sonuglarina gore konur. Skolyoz deformitenin anatomik seviyesi, apeks vertebranin
seviyesine gore isimlendirilir. Torasik, torokolomber, lomber veya double major gibi. EGrilik derecesi, egriligin basladigi ve sonlandi§i vertebralar arasindaki
Cobb acisi olarak tanimlanan sapma acisi ile belirlenir. Cobb acisi ile izlem, progresyon ve tedavilerin sonuclari takip edilir. AIS tedavisinde gdzlem, korse,
fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalari ve cerrahi olarak dort ana kategori mevcuttur. Bu tedavilere egrilik progresyon riski dikkate alinarak karar ver-
ilmelidir. Skolyozun konservatif tedavisi icin 2005'de Milan ‘da yapilan toplantida Study Group on Spinal Orthopaedics and Rehabilitation (SOSORT)
komitesi tedavi ile ilgili kilavuzlari belirledi.

Bu progresyon tahminine gore;

I. Maturite belirtisi olmayan ¢ocuklar

a. Cobb acisi <15° ise 6-12 aylik aralarla takip,

b. Cobb agisi 15-20° ise skolyoz egzersiz programi,

c. Cobb agisi 20-25° olan ¢ocuklarda her glin 4-6 saatlik calismanin yapildi§i 3-5 haftalik yogunlastiriimis rehabilitasyon programlari,

d. Cobb acisi >25° olan cocuklarda ise gunlik fizyoterapi programlari, yogunlastiriimis skolyoz rehabilitasyon programi yaninda giinde 12-16 saat korse kul-
lanimi &nerilmektedir.

Il. Maturasyonun ilk belirtilerinin g6rildidd (Risser 0-3) ¢ocuklar ve beklenen eriskin boyu %98'in altindaki adélesanlar

Burada esas olan, Cobb acisi takibinden ziyade progresyon riskine dayanan bir izlem olmaldir. Clinki iskelet matirasyonu gelisirken risk profili degismek-
tedir.

a. Progresyon riski %40'in altinda ise 3 aylk slrelerle takip strdirdlmeli,

b. Progresyon riski %40 ise tedavi olarak gtinlik fizyoterapi programlari,

c. Progresyon riski %50 ise giinlik fizyoterapi programlarina ek olarak mimkinse yogunlastirilmis skolyoz rehabilitasyon programlari,

d. Progresyon riski %60 ise gunlik fizyoterapi programlari, yogunlastiriimis skolyoz rehabilitasyon programlari ve yari zamanli (16-23 saat/gtin) korse kul-
lanimi

e. Progresyon riski %80 ise glinlik fizyoterapi, yogunlastiriimis skolyoz rehabilitasyon programlari ve tam zamanli korse kullanimi (giinde 23 saat ) 6nerilmektedir.
Ill. Risser 4 ¢ocuklar ve beklenen erigkin boyunun %98'ine ulagmis adélesanlar

a. Cobb acisi <20° ise 6-12 aylik aralarla takip,

b. Cobb agisi 20-25° ise giinlik fizyoterapi uygulamalari,

c. Cobb agisi »25° ise giinlik fizyoterapi uygulamalari ve yogunlastiriimis skolyoz rehabilitasyon programi,

d. Cobb acisi »35° ise giinlik fizyoterapi uygulamalari, yogunlastiriimis skolyoz rehabilitasyon programi ve 16 saat korse kullanimi énerilmektedir.

IV. Ik tanida Risser 4-5 ise (eriskin boyunun %99,5'na ulasmis addlesanlar)

a. Cobb agisi »25° guinlik fizyoterapi uygulamalari,

b. Cobb agisi »30° ise glinliik fizyoterapi ve yogunlastiriimis skolyoz rehabilitasyon programlari uyguanir.

Skolyoz tedavisinde ana amag edrilik progresyonunu engellemektir. Pulmoner fonksiyonlarin diizeltiimesi ve agrinin giderilmesi de 6nemlidir. Skolyozda
siklikla kullanilan korseler Boston korseler, Milwakeau korseler, farkl torokolumbosakral (TLSO) ortezler, Chenau korseler, Spine Cor ve son yillarda bilgisa-
yar yardimli dizayn edilmis CAD CAM korseler'dir. Korse tedavisinin basarisi hastanin skolyozuna gore, patern spesifik korseyi dogru biyomekanik kurallar-
la hastaya uygulamak ve korseyi yeterli siire kullanmaktir. lyi bir korse sagital sapmayi diizeltmeli, egrilik progresyonunu durdurmali, cerrahi prevalansi
azaltmali, kozmetigi diizeltmelidir. Ulkemizde skolyozun konservatif tedavisi ile ilgili 6zel bir merkez ve deneyimli ekipler yoktur. Hastaligin &nemi ve erken
taninmasi igin, aileler ve birinci basamakta gorevli hekimlerin konuya dikkati ¢cekilmelidir. Skolyozda cerrahi tedavi gerekli vakalarda énemlidir, fakat cer-
rahi prevalansin konservatif tedavilerle azaltiimasi icin etkin konservatif tedavilerin uluslararasi standartlarda tGlkemizde de uygulanmasi icin konu ile ilgili
calismalara ve uzmanlara ihtiyac vardir.
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Fizik Tedavi Ajanlarinin Siniflandirmasi - Elektrik Stimulasyon/Termal/Nontermal Ajanlar

ilhan Karacan
Bagjcilar Egitim Arastirma Hastanesi, Istanbul, Tiirkiye

insan viicudundaki biyolojik olaylar, belirli fiziksel ve kimyasal siirecler cercevesinde gerceklesir. Bu siireclerin islevselligi acisindan énemli unsurlardan
biri “enerji” dir. Yeterli miktarda Uretilen ve uygun sekilde kullanilan enerji, biyolojik olaylarda rol alan fiziksel ve kimyasal stre¢lerin normal 6l¢ltler i¢inde
gerceklesmesine olanak saglar. Fiziksel ve kimyasal strecler patolojik yonde degisim gosterdiginde veya suboptimal diizeyde kaldi§inda, organizmaya kon-
troll bir sekilde “disaridan” enerji tatbik edilerek bu sirecler yeniden diizenlenebilir. Bu amagla elektromanyetik, termal veya mekanik enerji kullanilabilir.

Fizik tedavi ajani, tedavi amagl kullanilan fiziksel enerji kaynaklaridir. Bu enerji kaynaklari, ses dalgasi, vibrasyon, elektromanyetik dalga, elektrik akimi, vs olabilir.

Fizik tedavi ajanlarinin ¢oklugu, sistematik siniflamayi zorunlu hale getirmektedir. Glinimizde fizik tedavi ajanlarinin siniflamasi “enerji” kavrami eks-
eninde yapilmaktadir. Buna gore, fizik tedavi ajanlari “organizmada etkin oldugu primer enerji tiirtine” gore siniflandiriimaktadir. Fakat “enerji” kavrami
ekseninde fizik tedavi ajanlari “organizmaya uyquladigi enerji tiriine" gére de siniflandirilabilir.

Fizik tedavi ajanlari belirli tiirde eneriji Uretir. Fakat bu eneriji, insan viicuduna tatbik edildi§inde, niteligini tamamen koruyamaz. Organizma icinde, daima baska ener-
jitirlerine, degisik oranlarda dénistir. Ornegin derin isitici olarak kullanilan kisa dalga diatermisinde tiretilen elektromanyetik enerji hem elektromanyetik enerji olarak,
hem de termal ve mekanik enerjiye dénlserek etkinlik gdsterebilir. Kisa dalga diatermi cihazi siklikla termal etkileri nedeniyle kullanilir. Bu yiizden “derin isitici fizik
ajanlar” sinifinda yer alir. Fakat, bazen elektromekanik etkilerinin 6n planda oldugu “atermik formu” tercih edilir. Keza, mekanik enerji niteliginde olan ultrason “derin
isitici fizik ajanlar” sinifinda yer aldidi halde, siklikla mekanik etkilerin 6n planda oldugu “atermik formda" kullanilimaktadir.

Fizik tedavi ajaninda Uretilen ve viicuda tatbik edilen enerjinin, organizmada baska eneriji tirlerine de dénlismesi ve hedeflenen biyolojik siirece gére
bazen orjinal enerji formunun, bazen de dénistigi enerji formlarindan birinin &n planda kullaniimasi, fizik tedavi ajanlarinin “organizmada etkin oldugu
primer enerji tlrline gére siniflama sistemini” tartismali hale getirmektedir. Bilimsel siniflandirma prensipleri dikkate alindidinda, bir fizik tedavi ajani
icinde yer aldigi grubun 6zelliklerini tagimali fakat ayni zamanda baska bir grubun 6zelliklerini icermemelidir.

Bir fizik tedavi ajani “belirli bir enerji tlrlinG" Uretir ve organizmaya uygular. Bu nedenle “organizmaya uyguladigi enerji tiriine” gére siniflama yapmak
daha saglikli olabilir. Siniflandirilacak unsur bir yéntemin bizzat kendisi olup, fizik tedavi ajanlarinin siniflamasi, “organizmada etkin oldugu primer enerji
tird"” yerine “organizmaya uyquladigi enerji tiri" esas alinarak yapilabilir.

Tedavide ideal Fizik Tedavi Secimi ve Regeteleme

Hasan Oguz
Fizikon Fizik Tedavi Merkezi, Konya, Tiirkiye

Fizik tedavi modaliteleri dokuda terap6tik cevap olusturmak icin kullanilan yéntemlerdir. Bunlar baslica soguk-sicak, ses, elektrik ve elektromagnetik dal-
galardir. Fizik tedavi yontemleri ana tedavi edici olmaktan ziyade ek tedavi olarak dusinilmektedir. Fizik tedavi yéntemlerinin kullanimini destekleyen
arastirmalar giderek artmakla birlikte endikasyonlari ve etkinleri konusundaki yayinlarin kanit diizeyi yetersiz veya zayiftir.

Fizik tedavi programi diizenlenirken bitln tedavilerde oldugu gibi tani esastir. Taniya ve uygulanacak bélgenin 6zelliklerine gore kullanilacak fizik tedavi
modaliteleri secilir. Uygulanacak modalitelerin tird, stresi, yogunlugu, frekansi ve seans sayisi hastanin yasl, cinsiyeti, hedef dokunun derinligi ve yapis,
Ozellikleri, komorbid hastaliklar gbz 6ntine alinarak tayin edilir.

Emniyetli uygulama icin hastanin uyarisi dikkate alinmalidir. Sicak ve soguk uygulama hastanin sicak ve soguk hissine ve agriya gore, elektroterapi uygu-
lamalari ise hastanin karincalanma, yanma hissine veya kas dokusu Uzerine yapiliyorsa kontraksiyona gére ayarlanir.

Fizik tedavi modalitelerinin fizyolojik etkileri g6z énline alinarak dogru hasta ve dogru tedavi secilmelidir. Sicak ve soguk uygulamalarda b&lgenin kanlan-
masi dikkate almalidir. Arteriyel yetersizligi olan bir bdlgede soguk vazokontruksiyona neden olarak kanlanmayi azaltirken sicak metabolik aktiviteyi
artirarak istenmeyen etkilere neden olabilir. Duyu kusuru olan yerlerde hem sicak hem elektrik tedavilerinde dikkatli olunmalidir. Cocuklarda kapanmamis
epifizlerin yakinina derin isiticilarin uygulanmasindan kaginilmahdir. Gebe uterus (izerine uygulanan ultrason fetal malformasyolara neden olabildigi icin
gen¢ kadinlarda gebelik sorgulanmalidir. Metal implant varliginda kisa ve mikrodalga diyatermiler yerine ultrason tercih edilmelidir. Uygulama siresi
tedavi yapilan bolgeye ve hastaliga gore dedismekle birlikte genellikle ultrason icin 5-10 dakika, diger modaliteler icin 20-30 dakikadir.

Fizik tedavi ydntemlerinin tek tek uygulanmalarina gére birlikte uygulanmalari daha etkili olmaktadir. Ornegin hem isi hem germe tendon esnekligini
artirmaktadir. Isinma ve germenin birlikte uygulanmasi, ayri ayri kullanimlarina gére tendon esnekliginde belirgin artisa neden olur.

Soguk-sicak, isik, elektrik tedavileri pasif tedavilerdir. Pasif fizik tedavi modaliteleri egzersiz gibi aktif, traksiyon, manipulasyon, mobilizasyon gibi girisimsel
tedavilerin dncesinde kullanilirsa bu uygulamalarin daha iyi tolere edilmesine ve daha etkili olmasina yardim eder.

Boyun, bel, diz gibi bolgesel ve kronik agrilarda ilag ve pasif fizik tedavi yontemleri ile agri azaltilsa bile kalict iyilesme orani diisiiktir. Uzun sireli iyilesme icin bu uygu-
lamalar egzersizlerle kombine edilmelidir. Kronik bel agrili hastalarda sirt kaslarinda atrofi oldugu gosterilmistir. Bel agrisindaki iyilesme ile sirt kaslarindaki iyilesme
paralel gitmemektedir. Bel agrisi tekrarlama orani egzersiz yapmayanlarda yapanlara gore bir yil icinde 3 kat, (ig yil icinde 13 kat daha fazladr.

ideal bir fizik tedavi recetelemesi pasif ve aktif tedavi modalitelerini birlikte icermelidir. Hastaya ve hastalia bagl olmakla birlikte seansa ylzeyel isi ve
elektroterapi ile baslanmali, sonra derin isiticilar eklenmeli, gerekiyorsa traksiyon, masaj, manipulasyon, mobilizasyon ve stimulasyonla devam edilmeli,
egzersiz ve egitimle bitirilmelidir. Fizik tedavi seanslari yarim ile bir bucuk saat arasinda strmeli, tedaviye 15-21 seans devam edilmelidir.
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Yiizeyel Sicak ve Soguk

Cihat Oztiirk
Eqe Oniversitesi Tip Fakilltesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Izmir, Tiirkiye

Soguk, sicak ya da notral 1si dokuda terapotik yanit olusturmak amaciyla sik kullanilan enerji tirtdir. Enerjinin giriciligine gore ylizeyel ve derin olarak iki
grupta toplanir. Enerjinin aktarim sekline gore de dokular, kondiksiyon (sicak/soguk paket), konveksiyon (fluidoterapi), radyasyon (infraruj), evaporasyon
(spreyler) ve konversiyon (US) yolu ile sogutulur ve isitilabilirler.

A. YUZEYEL SICAK

Modaliteleri farkli olsa da ¢cogu lokal ve genel isi dedisikliklerine, hiperemiye, analjeziye ve kas tonusunda dedisikliklere yol acarlar. En yiiksek isiyi deri ve
deri altinda meydana getirirler.

1. Fizyolojik Etkileri: Kaynadi ne olursa olsun fizyolojik etkileri aynidir. Ancak, penetrasyon derinligi ve siddeti 1si kaynadiyla ilgilidir. Metabolik aktivitenin
yukselmesi ile fagositoz artar, hasarli dokularda yenilenme hizlanir. Derideki 1si reseptérlerinin uyarilmasi ile refleks olarak diiz kaslar gevser ve sempatik
inhibisyon olur. Ayrica artan metabolik aktivite nedeniyle ortamda serbestenen maddeler aracili vazodilatasyon gerceklesir. Kontraktlrll dokularda isi ile
birlikte germe uygulanmasi ile viskoelastisite olumlu etkilenir. Isi uygulamakla golgi tendon organlarinin uyarimlarinda artis, kas igcik ve gama lif
aktivitesinde azalma gorilir. Bu da; kas spazmi azaltilabilir. Spazmin azalmasi, dolagimin artmasi ve agri kontrol mekanizmalari Gzerine direkt etkisiyle
(agri esiginin ylkseltilmesi, kapi kontrol mekanizmasi, endorfin sekresyonu) analjezi olusur.

2. Uygulam Yéntemleri: Sicak paketler ve kompresler, sicak su ve torbasi ( Buyot), hareketli sicak su (Calkantili banyo, kiivet ve kelebek banyolari (Hubbard
tank), nemli hava, kati maddeler (tugla, kiremit vb), parafin banyosu (50-55°C, batirma, daldirma ve fircalama ydntemiyle), fluidoterapi (1sI enerjisinden
ve parcaciklarin mekanik enerjisinden yararlanilir. Kapi kontrol mekanizmasi yoluyla analjezi sagladidi gibi, masaj etkisi ve eklem hareketlerinin serbest
olarak yapilabilmesine olanak verir), infraruj (Isi yayan bitln kaynaklar tarafindan Uretilebilir. Tim deri katmanlari gecemez ancak, termoreseptorleri etk-
ileyerek kapi kontroli mekenizmasini aktive edebilir. Masaj 6ncesi ve rehabilitasyon baslangicinda siklikla kullanilir).

B. SOGUK

Posttravmatik rehabilitasyon sirasinda ya da tedavi igin kullanilan degisik fiziksel ajanlarin arasindan lokal soguk (kriyoterapi), siklikla enflamasyonu azalt-
mak icin kullanilir. Metabolizma hizi diser ve enflamasyonu, ekstravazyonu ve nosiseptiv stimulasyonu sinirlanir. Travmayi takiben ne kadar erken uygu-
lanirsa daha ¢ok yararli oldugu kabul edilir. Kriyoterapinin etkisi uygulama bd&lgesine, uygulama siresine ve kullanilan yonteme de baghdir.

1. Fizyolojik Etkileri: Vazokonstriksiyon yaparak ve fagositozu azaltarak yangisal reaksiyonu azaltir. Odemi, inflamatuar reaksiyonu ve kas kontraktiriini
azaltarak indirekt etkiyle oldugu gibi siklikla kapi kontrol mekanizmasi, afferent liflerde iletim azalmasi, aksonal refleks inhibisyonu ve endorfin tretimi ile
aktivitesinde azalma ile spazm, spastisite ve klonusta azalmaya yol acabilir. Viskoziteyi ve kollajenin sertligini arttirirken dokularin esnekligini ve
yumusakhigini azaltir. Enzim aktivitelerinde ve lokal kan dolasimindaki azalma, metabolizma hizinda da azalmaya yol acar.

2. Uygulama Yéntemleri: Silika jel paketleri, daldirma yontemi, souk kompresler, buz paketleri, buz masaji ve spreyler ile uygulanirlar.
C. YUZEYEL ISILARIN ENDIKASYON VE KONTRENDIKASYONLARI

Agrinin, spazmin, eklem sertliginin azaltilmasi ve eklem hareket acikhidinin artiriimasi sicak icin endikasyon iken: agrinin ve spazmin rahatlatiimas,
spastisite ve klonusun azaltiimasi ve akut dénemde enflamasyon ve 6demin kontrol altina alinmasi soguk igin edikasyonu oluisturur. Duyu bozuklugunda,
lokal vaskiiler defistlerde, biling bozuklarinda ve anestezide sicak gibi soguk uygulamalari da kontendikedir.
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Norolojik Hastaliklarda Osteoporoz

Ayse Yaliman
istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakilltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Istanbul, Tiirkiye

Pek cok norolojik hastalik icin kemik saghginin bozulmasi, diisme ve kirik olusumu riski ylksektir. Bu kisilerde kirik gelisiminin baslica nedenleri hastaliga
ve kullanilan ilaclara bagli kemik kaybi yaninda bu hastalarda gelisen kas zaafi, mobilite ve denge bozukluklarinin dismeler icin kolaylastirici faktorler
olmasidir. inme, omurilik yaralanmasi, multipl skleroz, Parkinson hastaligi ve epilepsi hastaligi olan kisilerde diisme ve kiriklarin normal populasyona
kiyasla daha yiiksek oranda gelistigi saptanmistir. Merkez sinir sistemi patolojisi olan kisilerde osteoporoz gelisimi ile ilgili bazi etiyolojik faktorler belirlen-
mistir. Bu faktorler: (1) parezi, mobilitenin ve kemik ylkinin azalmasi, (2) endokrin faktorler, (3) beslenme ile ilgili faktorler, (4) farmakolojik faktorlerdir.

inme yaslanan toplumda kullanmama osteoporozunun baslica sebeplerinden biridir. inme gecirenlerde kas giiciiniin azalmasi, denge bozukluklari, gérsel
problemler ve epilepsi nedeniyle diisme riski, osteoporoz ve diismeler nedeniyle de kirik riski yiiksektir. inme sonrasi kirik insidansi 37/ 1000 kisi-yil olarak
hesaplanmistir; kiriklarin %84’ diismelere bagli gelismekte ve biyiik cogunlugunu kalca kiriklari olusturmaktadir. inme sonrasi kemik mineral yogunlugu,
dzellikle paretik tarafta azalmaktadir; ilk 3-4 ay hizli olan bu kayip yavaslayarak devam eder. inmeden sonraki ilk yilda kemik mineral yogunlugunun proksi-
mal femurda %14, st ekstremitelerde %17 oraninda azalabilecedi bildirilmistir; ayrica immobilizasyon siiresi ve serum iyonize kalsiyum konsantrasyonu
arasinda yakin bir iliski bulunmustur. Vitamin D-paratiroid hormon aksindaki degisiklikler inme sonrasi osteoporoz gelisiminde muhtemelen &nemli rol
oynamaktadir. Malnutrisyon sonucu gelisen vitamin D ve K yetersizlikleri de kemik formasyonunu olumsuz etkileyebilmektedir. inme geciren hastalarda
oral antikoagiilan kullanimi, vitamin K yetersizligi, serum Gla protein diizeyi iliskisi de arastiriimaktadir. inme gecirenlerde bir diger kemik kaybi nedeni
antiepileptik ilaglarin kullanimi olabilir.

Multipl skleroz gen¢ eriskin yas grubunda en 6nemli dzirlilik nedenlerinden biridir. Bu hastalarin mobiliteleri azalir ve disme riskleri ylksektir.
Retrospektif bir calismada multipl sklerozlu hastalarin %15.4'linde osteoporoz, %22'sinde fraktir saptanmistir. Multipl sklerozlu hastalarda glikokortikoid
kullanimi cesitli mekanizmalarla kemik kaybini potansiyalize etmektedir ve uygulamadan hemen sonra kemik formasyon belirtecleri diizeyinin distigu
bildirilmistir. Multipl sklerozda enflamatuvar siire¢ de kemik mineral yogunlugunu etkileyebilmektedir; hastalarda kronik stirecte artmis kemik kaybindan
sorumlu yiksek RANKL (receptor activator of nuclear factor kapa B ligand) ve osteoprotogerin diizeyleri gdzlenmistir.

Parkinson hastali§i ve osteoporoz yasl populasyonu etkileyen hastaliklardir. Ayrica Parkinson hastali§i ve Parkinsonizmi olanlarda basta kalca olmak tzere
kirik riski artmaktadir. YlrtyUs bozukluklari, postural instabilite, bradikinezi, rijidite, gérsel bozukluklar Parkinson hastaligi olanlarda dtisme riskini arttirir.
Distk vicut agirhigr ve fiziksel aktivitenin azalmasi da Parkinsonlu hastalarda yasitlarina gére kemik mineral yogunluklarinin az olmasi ile iliskili olabilir.
Bazi endokrin faktorler, hipotalamik bozukluklar, bu hastalarda distik bulunan vitamin D diizeyi kemik metabolizmasinin diizenlenmesinde &nemli rol
oynayabilir. Ayrica kronik 25(0H) D eksikligi néronlarda hasar ve dejenerasyona yol acabilir; substansiya nigra, vitamin D-kalsitrol sistemi ile yakin iliskilidir.

Epilepsi, antiepileptiklerin yan etkileri nedeniyle kemik sagligini olumsuz etkileyen bir diger norolojik hastaliktir. Epilepsi tevdisinde kullanilan ilaglar
hepatik sitokrom P450 enzim sistemini indlkleyerek vitamin D metabolizmasini etkiler. Fenitoin, fenobarbital ve karbamazepinin vitamin D metaboliz-
masini arttirdigi ve osteomalazi gelisimi ile iliskili olabilecegi Gzerinde durulmaktadir.

Genel populasyonda kiriklara bagli morbidite ve mortalite dederlendirildiginde osteoporoz, noérolojik hastaligi olanlar icin de &nemli bir konudur.
Norolojik hastalii olanlarda osteoporoz gelisimi ve diisme ile ilgili risk faktorlerinin degerlendirilmesi, 6nlemler ve egitim ve medikal tedavinin diizenlen-
mesi 6nem tasir.
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Spinal Kord Yaralanmalarinda Kemik Kaybi ve Onlenmesi

Oya Topuz
Pamukkale Oniversitesi Tip Fakiiltesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalr, Denizli, Tirkiye

Osteoporoz spinal kord yaralanmali hastalarda majoér komplikasyonlardan biridir. Yaralanma sonrasi ilk aylarda lezyon seviyesi altinda distal femur ve proksimal tibia
gibi yUk tasiyan trabekler kemiklerde belirgin demineralizasyon olusur. Paradoksal olarak trabekdler yapida olan lomber omurgada ise BMD de azalma gériilmez. Alt
ekstremitelerde gorilen kemik kaybi lezyon seviyesinden bagimsiz iken, Ust ektremitelerde kayip sadece tetraplejik hastalarda gorilir. Kayip komplet lezyonlu
bireylerde inkomplet lezyonlulardan daha fazladir. Spinal kord yaralanmasinda osteoporozun etyolojisi kesin degildir. Kemigin mekanik yliklenmesinde azalma yaninda
ndronal mekanizmalar ya da hormonal yetersizlikler etkili faktorlerdir. Yetersiz vazoregUlasyon, beslenme bozuklugu, kortizol fazlali§i, gonadal fonksiyonda degisiklik-
ler gibi mekanik olmayan muhtemel faktorler etkili olabilir. Histomorfometrik olarak osteoklast sayisi ve rezorbsiyon ytizeylerinde artis gosterilerek kemik rezorpsiy-
onunda artisin ana neden oldugu belirtilmistir. Spinal kord yaralanmali hastalarda DEXA ile bu popiilasyonda fraktirlerin en sik goriildigu distal femur ve proksimal
tibia bolgelerinde BMD 6l¢timleri dnerilmistir. Kemik rezorbsiyon belirtegleri ise yaralanmayi takiben ilk haftalarda artarak 10-16. haftalarda normalin 10 kati yiikseklige
ulasacak sekilde pik yapar. Kemik formasyon belirtecleri mindr artis gosterir. Spinal kord yaralanmali hastalarda fraktir insidansi %1-34 arasinda kaydedilmistir. Dlsuik
BMD, yaralanmadan sonra gegen stire, komplet yaralanma artmis fraktdr riski ile iliskilidir. Fraktirler kaynama yetersizligi, kallus formasyonu, basi yaralari, artmis
spastisite gibi komplikasyonlara neden olurken uzun sireli immobilizasyon ve fonksiyonel bagimsizlikta azalmaya yol acar. Spinal kord yaralanmali hastalarda kemik
kaybinin 6nlenmesi ve tedavisinde kullanilan vertikalizasyon ve elektrik stimtlasyonu gibi ila¢ disi rehabilitasyon yaklasimlari erken dénemde baslangictaki kemik
kaybini sinirlamaya yardimci olabilir. Bununla birlikte kronik hastalarda uzun ayakta durma seanslari ya da mekanik ortezlerle ylriime etkisiz bulunmus, elektrik stim-
ulasyonu uygulamalarinda ise uzun sireli, sik ve ylksek siddette uygulamalarda etkinlik olabilecegi belirtilmistir. Vibrasyon ve pulse elektromanyetik alan tadavisi ile
olumlu etkiler olmakla birlikte pulse ultrasonun etkisiz oldugu belirtilmistir. Spinal kord yaralanmali hastalarda farmakolojik yaklasimlar kalsiyum, D vitamini destegi
yaninda kalsitonin, bifosfonatlar gibi antirezorbtif ilaglari igerir. Bifosfonatlar énleme ya da tedavi amagcl kullaniimis ve hiperkalsemi ve kemik kaybinda azalma tizer-
ine olumlu etkileri gdsterilmistir. ilk 1yl icinde baglayan &nleme tedavisi etkilidir. Bununla birlikte spinal kord yaralanmali hastalarda tedavinin uzun siireli etkileri ve
kirik Uzerine etkileri konusunda c¢alismalar yetersizdir. Spinal kord yaralanmasi sonrasi gelisen osteoporoza yonelik tarama ve tedavi klavuzlari henliz yoktur ve
olusturulmasi bu hastalarin daha iyi taninmasi ve tedavisi icin gereklidir.
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Kisa Dalga Diatermi

Berna Tander
Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Samsun, Tiirkiye

Diatermi; "“dia" (icinden) ve “therme” (is1) kelimelerinden tiretilmistir ve mikrodalga, kisa dalga ve ultrason gibi formlari icermektedir. Kisa dalga diater-
mi (KDD), elektromanyetik enerjinin termal enerjiye cevrilmesi yoluyla derin isitma saglayan bir yontemdir. KDD'nin kisa dalgalari radyo dalgalaridir ve
elektriksel interferansa neden olabilir. KDD'nin klinik kullanimi 13,56 MHz (22-m dalga boyu), 27,12 MHz (11-m dalga boyu), 40,68 MHz (7,5-m dalga boyu)
ile sinirlandiriimisolup, en sik 27,12 MHz frekansi kullaniimaktadir. Cihazdan siirekli ya da pulse yayilan radyo dalgalari tedavi edilecek alana bir elektrik
devresi elemani yoluyla iletilir ve radyo ve cihaz radyo vericisi pargalari gibi ayarlanir. Isitma; kisa dalga birimine, su icerigine, dokunun elektriksel 6zellik-
lerine baglidir. KDD birimleri indiiktif veya kapasitif olarak ikiye ayrilir. indiiktif aplikatérler indiiksiyon bobinleri yoluyla dokuda dairesel elektrik alanlari
acida cikarirlar ve sudan zengin dokularda ylksek iletkenlikten dolayi yiiksek sicakhklar olustururlar. Aplikatérler davul ve kablo olarak ikiye ayrilr.
Kapasitif uygulamada ise; hasta iki metal kondansator plaka arasina yerlestirilir. Kapasitif aplikatorler ise subkutan adip6z doku gibi sudan fakir dokular-
da ylksek sicaklik olustururlar. Uygulamada siddeti takip etmede baslangi¢ agri duyusundan yararlanilir. Kumas havlular ise bosluk sa§layarak yanik riski
olusturan terlemeyi Onlerler. Tedavi siresi 20-30 dakikadir. Subkutan yad dokusu derinligi sicaklik artisini belirgin olarak etkilemektedir. Uygulama
sirasinda; metalin fokal isinmaya yol acacagi unutulmamali, tedavi masasi metal icermemelidir. Metal implantlar (mlcevher, pacemaker, rahim ici arag, cer-
rahi implant, derin beyin stimilatérleri), kontakt lensler, gebelik, iskelet immatlrasyonu kontrendikasyonlardir.

Mikro dalga diatermi, isi tretiminde konversiyon y&ntemini kullanan, molekullerin kinetik enerjilerinin mikrodalga alaninda artmasiyla termal enerji
olusturan tedavi frekansi 915 MHz (dalga boyu 33 cm) ve 2456 MHz (dalga boyu 12 cm) olan derin isitici yontemidir. KDD gibi subkutan yagd dokusunda
kaslara gore daha fazla isinma saglar, 10-15 dakika uygulanir. Dlslk frekansin artmis penetrasyon derinligi gibi avantajlarinin yaninda biytk aplikator,
genis sinyal yayihmi gibi dezavantajlari da vardir. Genellikle ylizeyel kaslari, omuz gibi eklemleri isitmak amaciyla kullaniimaktadir. Kullaniminda genel s
onlemleri alinmali, metal implant, pacemaker, ireme organlari, immatir iskelet bdlgeleri, beyin ve sivi dolu kavitelere uygulamalardan kaginiimaldir.

KDD uygulamalarinin etki mekanizmasi ve etkinligini belirlemek amaciyla yapilan calismalarin sonuglari tartismalidir. Pulse KDD'nin termal ve nontermal
etkilerininin yUksek ve distk doz uygulamalardaki farklarini belirlemek icin 31 génillide cilt ve ¢ekirdek isisi, kalp hizi, kan akimi ve volim; tedavi énce-
si, sirasl ve sonrasinda 6l¢llmus. Kan volimi ve cilt isisinda artis, her iki uygulamada da tesbit edilirken, kan akimi degisiklikleri diisiik doz uygulamada
plasebodan farkl saptanmamis. Diz OA'li 103 hastada yapilan randomize cift kdr plasebo kontrolli calismada KDD'nin termal veya non-termal etkileri
arasinda (¢ ayin sonunda gruplar arasinda fark saptanmamis. Bilateral OA'li 113 hastada tek kdr randomize plasebo kontrolll ¢alisma sonunda, egzersiz
tedavisine KDD uygulamasinin eklenmesinin ek yarar saglamadigi gosterilmisken; baska bir ¢alismada KDD uygulamasina izokinetik egzersiz ve sicak
paket uygulamasi eklenmesi ile agri ve disabilite indeks skorlarinda anlamli diizeyde iyilesme saptanmis. Sonug olarak; giinliik pratikte yaygin olarak kul-
lanilan terapotik fiziksel ajanlarin etkinligini konusunda metodolojisi iyi, hasta sayisi fazla klinik ¢calismalara hala cok ihtiyag vardir.
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Lazer

Nihal Ozaras
Bezmialem Vakif Universitesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dal, istanbul, Tiirkiye

Lazer, “uyarilmis 1sima ile kuvvetlendirilmis 1sik" olarak tanimlanabilen, dogada bulunmayan yapay bir isindir. ingilizce karsiligi olan LASER “Light Amplification by
Stimulated Emission of Radiation” kelimelerinin ilk harflerinden olusmustur. Tipta ilk kez 1962'de, retina dekolmani olgusunda kullaniimigtir.

Atomun kararliliginin korunmasi icin ¢ekirdek, elektronu merkeze dogru ceker (Coulomb Kuvveti). Disaridan atoma foton geldiginde elektronu Ust seviy-
eye cikarir; ancak atom bu sekilde uzun siire kalmaz ve kararli haline déner. Bu sirada ortama foton salinir. Elektron, foton salinimini kendiliginden yaparsa
salinan fotonun yoni rasgeledir; buna “spontan salinim™ denir. Elektron baska bir fotonla etkileserek kararli diizeye inerse, bu sekilde salinan fotonun
yoni ve fazi gecise etki eden fotonla ayni olur ve buna "“uyariimig salinim” denir. Lazer isini uyariimis salinim ile elde edilir.

Lazer olusturmak igin gerekli 4 temel 6ge vardir:

1. Lazer ortami: Atomlari kolayca uyarilabilen; kati, sivi, gaz

2. Enerji kaynagi: Enerji verilmesiyle lazer maddesi aktiflenir (pompalama)

3. Rezonans ayna sistemi: Olusan fotonik enerjiyi arttirmak icin kullanilir. Biri yari gecirgendir, lazer isini elektronik salinim esigine ulasinca aynadan gecis olur.
4. Fiberoptik iletken: Elde edilen isini tasir

Lazer 1gininin fiziksel 6zellikleri:

1. Monokromik: Tek dalga boyunda ve tek renktedir

2. Kohorens: Isik dalgalari ayni anda ayni fazda bulunur ve birbirine paraleldir

3. Kiiglik diverjans: Kiiciik oranda dadilir; uzun mesafelere kadar ayni incelikte ulasabilir

4. Enerji tastyicilik: Enerji foton olarak tasinir; kiiclik yiizeylere yogun enerji aktarabilir

Cikis glicti (output power): Watt- mW (1 W= 1 J/saniye)

Gii¢ yogunlugu: Isinin capi tarafindan belirlenir & cok yayilirsa diisiik giic yogunlugu. W/cm2 veya mW/cm2

Dozaj- enerji yogunlugu: Birim alana uygulanan enerji miktari (J/ cm2)

Direkt penetrasyon: Lazerin karakteristik 6zelliklerinin degismeden ulastigi derinlik

Indirekt penetrasyon: Lazerin karakteristik 6zelliklerinin degistigi, cevre dokularin ézelliklerine gére absorpsiyonu ile olusan derinlik

Giglerine gore lazer gesitleri

Distk glcli (soguk) lazerler:

- Lazer guci 6- 500 mW ( Class 3B)

- Dalga boyu 600-1100 nm arasinda

- 30 yildan uzun zamandir kullanilan konservatif tedavi secenegi

*Y(iksek gligli (sicak) lazerler:

- Lazer giici >»500 mW (Class 4)

- Cerrahide kullanilanlara dokulari isitir ve pargalar

Diisuk gligli lazerler ve etkileri

» Lazer gict <500mW

* Glc yogunlugu yaklasik 50 mW/cm?2

« Enerji yogunlugu <35 J/cm2 (01-4 J/cm? )

Lazer 1sininin frekansi ve uygulanan dokunun tipi 1sinin penetrasyonun derinligini belirler. Daha uzun dalga boyu olan (daha disik frekansh) lazer isini
daha derine gider (600-1300 nm dalga boyu olan lazer isini 1-4 mm derinlige ulasir). Sivi iceren dokularda daha fazla absorpsiyon goralir.

« Biyostimulan etki

* Yara iyilesmesi Gizerine olumlu etki

+ Antienflamatuar etki

+ Analjezik etki (periferal nosiseptorlerin inhibisyonu, endorfin)

« Vazodilatasyon etkisi

Helyum-Neon (He-Ne) lazer:

* % 85 Helyum %!15 Neon gazi

« Kirmizi 1ginli lazer, 632.8 nm dalga boyu

« Penetrasyon derinligi direkt 0.8mm, indirekt 10-15 mm

Galyum Arsenid (Ga-As) ve galyum-aliiminyum-arsenid (Ga-Al-As) Lazer:

» Kirmizi otesi lazerler

+ Kesikli (pulse ) 1sin yayar

» Ga-As ¢904 nm dalga boyu; Ga-Al-As a830 nm

- indirekt penetrasyonlari Scm'e kadar ¢ikabilir

Kas-iskelet sisteminin pek ¢ok hastaliginda agri olusturan yapilar derin dokulardir. Bu nedenle yiksek glicli lazerler de FTR'de kullaniimaya baslanmistir.
Kaynaklar
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Elektromanyetik Alan Tedavisi

Onder M. Ozerbil
Selcuk Oniversitesi Selcuklu Tip Fakilltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dal, Konya, Tiirkiye

Genel olarak fiziksel tip, 6zel olarak ise manyetik alan tedavisi hasarli bélgeyi veya agri, enflamasyon ve disfonksiyonu dogrudan tedavi etmede uygulanan
zararsiz, glvenli ve kolay yontemler saglar. Agriyi azaltmadaki etkinligini bilimsel prensipler veya biyolojik mekanizmalarla destekleyen bulgular sinirlidir.
One siiriilen bir mekanizmaya gore, nosiseptif C-fibrilleri daha diisiik esik potansiyeline sahiptir ve manyetik alan selektif olarak membran istirahat potan-
siyelini de@istirerek noral depolarizasyonu azaltir. Bir diger teoriye gore, cilt, cilt alti ve kas dokularindan gecen kan akimi artisini tesvik eder.

Onemli manyetik alan parametreleri frekans, dalga sekli, alan siddeti ve uygulama siiresidir. indiiklenen elektrik alaninin stimiile edilen bélgedeki dagilimi
cok énemlidir. Bu nedenle manyetik elektrodun sekli ve blyUklugu etkin stimilasyon icin 6nemli parametrelerdir.

Elektrik stimllasyonla kiyaslandiginda manyetik stimilasyonun su avantajlari vardir; a) elektrodlarin direkt temasi yoktur, b) non-invazivdir, ¢) hastaya min-
imum rahatsizlik vericidir, d) kolay penetre olur, e) etkinlik azalmasi daha az goruldr.

Elektromanyetik alan dalgalarinin ve impulslarinin frekans araligi 3 Hz ile 30 KHz arasinda dedisir. Alan siddeti 10100 mA/m¢ arasindadir. Uygulama slre-
si ise 20 dakika ile 8-10 saat/giin arasinda dedisir ve tedavi edilen hastaliga ve uygulanan manyetik alan parametrelerine baglidir. Dalga sekli sinuzoidal
veya nonsinuzoidal olabilir. Hayvan calismalarinda kondroprotektif etkisi oldugu, osteoartrit lezyonlarini gerilettigi, glikozaminoglikan icerigini ve kondro-
genezisi artirdigi gosterilmistir. Ayrica yine bu tip hayvan ¢alismalarinda manyetik alan ile ilgili antienflamatuar etkiler, kemik formasyonunu artirici ve
osteoklast yapimini azaltici etkiler bulunmustur. Klinik uygulamalari kirik, yara, kalp hastaligi ve bas agrisi tedavileri Gzerinedir.

Kronik diz agrisi ve multipl skleroz igin etkili oldugu konusunda yayinlar olsa da, bir sistematik literatlir taramasinda, diz osteoartriti tedavisinde degerinin
az oldugu bulgusu elde edilmistir. Yakin zamanl bir Tlrk calismasinda ise, sabah tutuklugu ve giinlik yasam aktivitelerinde plaseboya kiyasla belirgin
dlizelme olsa da, diz osteoartriti tedavisinde yararli bir semptomatik etkisi gésterilememistir.
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Traksiyon

Umit Diindar
Afyon Kocatepe Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Afyonkarahisar, Tiirkiye

Traksiyon, eklem araliklarini genisletmek veya kirik kemik parcalarini ayirarak ve ¢evre yumusak dokuyu gerip uzatacak sekilde uygulanan ¢ekme
teknigidir. Traksiyon tarih boyunca kirik, ¢ikik ve omurga hastaliklarinda (kifoz, skolyoz) tedavisinde kullanildi§i bilinmektedir. Yeni traksiyon tekniklerinin,
klinisyenlerin hastaliklarin tedavisinde artan deneyimiyle birlestirilmesi ile giinimizde traksiyon fiziksel tip ve rehabilitasyonda, 6zellikle servikal ve
lomber spinal bdlge hastaliklarinda kullaniimaktadir.

Traksiyon tekniklerini stireye ya da uygulanan kuvvete gore iki farkli sekilde siniflayabiliriz;
Sireye gore;
1) Sirekli traksiyon; genellikle 10-14 giin boyunca, her giin birkag saat slireyle toplam 20-40 saat olacak sekilde dusik agirliklar kullanilarak uygulanir. Uzun

slreli olmasi nedeniyle ylksek miktarda kuvveti hastalar tolere edemeyebilir. Traksiyon mekanik etkiden cok, kas spazmini ¢dzmek, kaslar ve yumusak
dokular tarafindan omurga lzerine uygulanan basinci azaltmak ve immobilizasyon amach uygulanir.

2) Statik (agirhgi korunmus) traksiyon; Sirekli traksiyondan daha fazla, aralikli traksiyondan daha az miktarda kuvvet uygulanir. 20-60 dakika sire ile trak-
siyonun mekanik etkilerinden yararlanmak icin uygulanir.

3) intermitan (aralikh) traksiyon; intermitan traksiyonda daha biiyiik kuvvetler daha kisa siirede uygulanir. Birkac saniye veya dakika siiren cekme ve
ardindan gevseme donemlerinin birbirini izledigi toplam 20-30 dakika siiren ve hastalar tarafindan daha iyi tolere edilen traksiyondur.

Kuvvete gore;

1) Manuel traksiyon; Terapist tarafindan 15-60 saniye siireyle veya ani tek bir hareket olarak uygulanir. Bu tip traksiyon bel ve boyun agrilarinda hastanin
mekanik veya motorize traksiyon uygulanmasindan fayda goriip gérmeyecegini test etmek amaciyla kullanilabilir.

2) Mekanik traksiyon; Agirhk ve makara sistemi kullanilarak bel ve boyun bélgesine uygulanan statik traksiyon sistemidir.

3) Yergekimi yardiml traksiyon; Bu traksiyonda hastanin agirhdi cekme kuvvetini olusturur. Traksiyon kuvveti yer cekimidir. Viicut dikey pozisyonda , ya
da edilebilen masa lzerinde bas asagi veya yukari olarak uygulanabilir. Bu tip traksiyonda omurlar arasinda anlamli ayrilma alabilecedi gérilmdstar. Tedavi
sliresi genellikle 10-30 dakikadir.

4) Ototraksiyon; Hasta elini veya bacadini kullanarak, 6zel bir masada kendi kendine traksiyon yapar. Masa horizontalden vertikale getirilebilir. Hasta
basinin Gizerindeki cubugu kollariyla 3-6 saniye ¢ekerken, sonra ayaklari ile ayaginin ucundaki cubuga bastirabilir. Her cekme sonrasi 60 saniye dinlenme
ile tedavi siiresi 20-60 dakikadir.

5) Su icinde traksiyon; Hastanin bileklerine agirlik baglanir ve su Ustiinde ylzebilen bir halka seklinde sistemde hasta su icinde vertikal olarak asili kalir.
Tedavi genellikle 6-30 dakikadir. Sicak su kas gevsemesine yardimci olur.

6) Motorize traksiyon; Traksiyon kuvveti ve siiresinin dnceden ayarlanabildigi ve degistirilebildigi motorlu aygitlar kullanilarak yapilan traksiyon seklidir.
Motorize traksiyonda sirekli veya intermitan uygulama yapilabilir. Vertebral aksiyal dekompresyon (VAX-D) son zamanlarda bacak agrisi olan veya
olmayan lomber agri icin 6nerilmistir. Bu traksiyon yonteminde hastanin yattigi ayrik bir traksiyon masasi kullanilir. Yapilan bir calismada VAX-D tedavisi
sirasinda 100 mmHg blyikliginde negatif intradiskal basinglarin elde edilebilece@i gérilmistar.

Traksiyonun etki mekanizmasi;

Traksiyon ile intervertebral segment genisler, néral foramenler genisler, anterior ve posterior longitudinal ligamanlar ve paravertebral kaslar gerilir, inter-
vertebral eklemler normal pozisyonuna gelir, faset eklemler genisler ve disk volim artar, spinal kurvatiirde diizlesme yaparak agrinin azaltiimasinda ve
kas spazminin giderilmesinde etkili olabilir.

Traksiyon uygulama teknigi;
Traksiyon ile spinal segmentlerin birbirinden ayrilabilmesi icin yeterli cekme glicline ve siiresine ihtiyag¢ vardir.

Boyun; Hasta otururken, ayakta veya sirtlisti pozisyonda uygulanabilir. Vertikal traksiyonda siirtiinmenin olmamasi avantajdir. Ancak sirtisti horizontal
pozisyonda hasta kendini glivende hisseder. Kdk basisi olan olgularda traksiyon 25-30 derece sevikal fleksiyonda yapilmalidir. Judovich'e gére vertebral
ayrisma saglayabilmek icin en az 11,5 kg kuvvet siirekli tarzda uygulanmalidir. Colachis ve Strohm ise intermitan traksiyonun 13,5 kg ile 25 dakika uygu-
landi§inda vertebral ayrisma oldugunu gdstermistir.

Bel; Lomber spinal traksiyon sirtiistl ve ylzlstl horizontal pozisyonda, viicut agirhdi ve ek agirhik kullanilarak vertikal pozisyonda uygulanabilir. Horizontal
traksiyonda surtiinme kuvveti traksiyon etkisini azaltan énemli bir faktordir. Strtinme kuvvetini elimine etmek i¢in kayan (agilan) masa kullanilabilir.
Horizontal traksiyonda vertebral ayrilmayi saglamak icin en az 20-40 kg bir kuvvet uygulanmalidir. Statik lomber traksiyonda 25-45 kg ile 15-30 dakika
traksiyon yapilabilir. intermitan traksiyonda kaslari gevsetmek icin 10-15 kg ile cekmeye baslanir ve tedavinin 5. Seansinda 30-50 kg arasinda bir cekim
glictine cikilabilir. intermitan traksiyonda cekili tutma siiresi 10-60 saniyedir Dinlenme siiresi ise 10-30 saniye arasindadir. Lomber traksiyonda 10-15 daki-
ka ile tedaviye baslanir ve sonra 20-30 dakikaya kadar cikilabilir.

Traksiyon endikasyonlari;

Sinir koki sikismasi (radikilopati), subakut eklem agrisi, dejeneratif eklem hastaligi, diskojenik agri, eklem hipomobilitesi ve parasipinal kas spazmi.
Traksiyon kontrendikasyonlart;

Primer veya metastatik malignite, omurilik basisi (hiperfleksi, paraparezi, tetraparezi ve patolojik refleks), tiiberkiloz ve brusell6z gibi enfeksiy6z diskit
veya spondilodiskit, ileri derecede osteoporoz, malign hipertansiyon ve kalp yetersizligi, romatoid artritte servikal tutulum, hamilelik, akciger hastaliklarina
bagh solunum sikintisi, boyunun akut yumusak doku hasarlari 6zellikle whiplash yaralanmasi.
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Noromiiskiiler Elektriksel Stimiilasyon
Ferda Ozdemir

Trakya Oniversitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Edirne, Tiirkiye

Elektrik stimilasyonu; néromdiskiler sistemin distk voltajli elektrik akimi ile uyariimasidir. Noromuskdler elektriksel stimilasyon (NMES) ise alt motor
norona bagli kaslarda kontraksiyona neden olacak elektriksel stimilasyona denilmektedir.

NMES, saglam kasta ilgili kasi innerve eden sinir liflerini ya da denerve kasta kas liflerini elektrik akimi ile uyararak kontraksiyon olusturur.
NMES Parametreleri

Dalga formu: Bifazik (simetrik/asimetrik) ve monofazik,

Akim siiresi: 1-300 msn,

Frekans: 30-50 Hz,

Amplitiid: Arzu edilen kasiima elde edilinceye kadar kademeli olarak arttirilir,

Modiilasyon: Etkinligini arttirmak ve akomodasyonu geciktirmek icin yapihr.

Uyari ve dinlenme siiresi

Yikselme-diigme slresi

Elektrik stimllasyonunun dokuda enerji ve madde aligverisini arttirmasi, doku Uzerindeki terapotik etkilerinin temel mekanizmasi olarak goérulmastar.
Noromuskdler Elektrik Stimilasyonunun Kullanim Alanlari

1- Kas Kuvvetlendirilmesi: Bircok calismada NMES'in kas giictinl arttirmada etkili oldugu gdsterilmistir. NMES ve istemli izometrik kasilmanin olusturdugu
etki birbirinden farklidir. NMES ile tip BB kas liflerinin aktivasyonunun daha belirgin olmasi ona bir Ustiinliik katmaktadir. izometrik istemli kasiimada kas
kasiima siddeti NMES'e gére daha siddetli oldugunda ancak esdeder diizeye gelir. izometrik kasiimada kasilma siddetinin artmasi kardiyovaskiiler yiiklen-
meyi de beraberinde getirecedinden kardiyovaskiler yliklenme agisindan riski az olan NMES daha avantajlidir.

2 -Kas atrofisi ve dejenerasyonun énlenmesi: Kullanilmama atrofisi gelisiminin 6nlenmesinde, stimilasyonun etkili oldugu ve hatta dizde 6n capraz bag
veya aglk menisektomi operasyonu uygulanan olgularda stimilasyonun, izometrik egzersizden daha etkili oldugu bildirilmektedir.

3- Spastisite: Spastisite tedavisinde, elektrik stimilasyonu spastik kasa, antagonisitine veya resiprokal olarak her ikisine uygulanabilir. Spastisitedeki ger-
ileme, uygulama sirasinda baslar ve birkag saat sirer.

4- Eklem hareket agikhiginin korunmasi veya artirilmasi: Merkezi sinir sistemi (MSS) lezyonlarinda spastisite gelisimine bagl eklem hareket kisitlihg
gelisebilir. Ozellikle orta veya ciddi derecede spastisitesi olan olgularda stimiilasyon eklem hareket acikliginin korunmasinda yararli olabilir.

5- Motor fasilitasyon: Elektrik stimilasyonu, deri kaynakh duyusal uyarima ilaveten, glicli kas kontraksiyonu ile proprioseptérleri de uyarir. Bu uyarilar
MSS'ne farkli yollardan ulasip farkl merkezlerde sonlanarak hem refleks hem de biling diizeylerinde, hareketin olusumu ve kontroll Gzerine etkili olabilir.

6- Ylrime editiminde, idiyopatik skolyozda ve omuz subluksasyonunda elektrik stimilasyonu uygulanabilir.

NMES, inmeli hastalarda; glenohumeral subluksasyon ve omuz agrisi tedavisinde, motor fonksiyonlarin gelistiriimesinde, eklem hareket agikhginin iyilestir-
ilmesinde, spastisitenin azaltilmasinda, dik durus postirinin kazandirilmasinda, ambulasyona yardimci olmasi, néronal plastisiteye olumlu katkilari
nedeniyle uygulanir.

Omuz subluksasyonunun &nlenmesi amaci ile erken dénemde tercih edilmektedir. Subluksasyonu 6nlemede hem kas aktivasyonunu arttirici hem de kap-
siilde toparlayici gérev almaktadir. Eklem hareket acikhigina olumlu katkida bulunurken omuz agrisinda da azalmaya yardimci olmaktadir. inme sonrasi
omuz agrisinin dnlenmesi veya tedavisinde NMES'in etkinligini arastiran bir meta-analiz sonucunda, akut donemdeki inmede glenohumeral subluksasyon
tedavisi icin etkin oldugu, kronik olgularda ise glenohumeral subluksasyonu azaltmadigi sonucuna varilmistir.

KOAH hastalarda pulmoner rehabilitasyonun bir parcasi olarak baldir ya da uyluk kaslarina uygulanan NMES kaslarin oksidatif kapasitesini arttirir. Bir dizi
calisma, bazal egzersiz kapasitesi belirgin olarak bozulmus agir KOAH'li hastalarda NMES'i dederlendirmistir. Sonugta kuadriseps ve arka uyluk kaslarimnin
maksimum giiclinde belirgin iyilesmeye ve dispnede azalmaya yol actigi belirtilmistir.

Elektrik Stimilasyonun Kontrendikasyonlari

Demans, biling bulanikhd, dislk vicut kitlesi, kalp pili kullanimi ve adir kalp hastalidi, ciddi hipertansiyon veya hipotansiyon, tromboz veya tromboflebit,
dermatolojik hastaliklar (psoriazis, dermatit), neoplazm, enfeksiyon, tiberkiiloz ve hamilelikte uygulanmasi kontrendikedir.
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Ultrason

Erkan Kozanoglu
Cukurova Universitesi Tip Fakilltesi  Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Adana, Tiirkiye

Temel olarak insan kulaginin isitme siniri olan 20.000 Hz frekansin tzerindeki ses dalgalarina ultrason (US) denmektedir. Cok farkli tibbi uygulamalar icin
kullanilan dedisik US cihazlari bulunmaktadir. Bunlar arasinda cerrahi eksizyonda kullanilan yiiksek siddete odaklanmis form (high intensity focused ultra-
sound-HIFU), fizik tedavide kullanilan orta siddetteki form ile kisa patlamalarin oldugu goriintilemede kullanilan form yer almaktadir.

Ultrasonun tedavi amaciyla kullaniimasi 1940'li yillarda baslamis, tip ve dider alanlarda kullanimi yayginlasmistir. Fizik tedavide kullanilan US, piezzoelek-
trik olay denen kuvartz gibi bazi kristallerin ylksek frekansli akimin etkisiyle titresmesi ve ylksek frekansl ses dalgalari olusturmasi prensibine dayan-
maktadir. Dokularin kalinligi ve yogunluguna bagl olarak US enerjisi giderek azalmaktadir. US frekansi arttik¢a yarilanma uzakhgi da azalmaktadir. Teda-
vi icin genel olarak 0.8-3 MHz frekans ve 0.5-2.0 W/cm?2 arasindaki dozlar kullanilmaktadir. Uluslararasi otoriteler US siddetini 3W/cm?2 olarak sinirlandir-
mistir. US tedavisinde termal ve nontermal etkilerden yararlaniimaktadir. Termal etki dokularin akustik empedansi ile yakindan iliskilidir. Kaslar ve kemik-
ler, yag dokusundan daha fazla isinmaktadir. Sinir dokusu da US enerjisini emdiginden periferik sinirlerde ileti hizinin dedismesi ve gegici bloklar olusmak-
ta, sempatik gangliyonlar izerine yiiksek doz uygulandiginda da sempatik aktivitede azalma gériilmektedir. Ozellikle kollajen icerigi yiiksek olan dokular-
da titresim ve 1sinma daha fazla olmakta, tendon, ligament, skar dokusu ve fibréz eklem kapsili gibi yapilarin ekstensibilitesi artmakta, agri ve kas spaz-
mi azalmaktadir. Nontermal etkiyle, biyolojik membranlarda diflizyonun arttigi, kavitasyon etkisiyle dokulardaki yapisikliklarin azalabildigi ve kirik sonrasi
kallus iginde hidroksiapatit kristal mobilizasyonunun artmasiyla kemikte iyilesmenin arttigi gosterilmistir. Ultrasonik enerjinin, kikirdak hasari olan hayvan
modellerinde eklem kikirdagi onarimini uyardidina iliskin bazi kanitlar da mevcuttur.

Ultrason tedavilerinin ardindaki biyokimyasal yolaklar tam olarak acik degildir ve literatiirdeki bircok calismanin sonucu celiskilidir. Ornegin US'un epider-
mal immin hicreleri aktive ettigi bildirilmis ancak immin hicrelerin direkt olarak US'a maruz kalmalarinin bu hiicrelerin aktivitelerini baskiladigi gézlen-
mistir. Literatlrdeki celiskiler, farkli US parametreleri kullaniminin apoptoz ya da nekroz gibi farkli biyokimyasal yolaklari aktive etmesine baglanmaktadir.
Celiskinin diger bir nedeni de, doku diizeyinde ultrasonik biyolojik etkilerdeki belirgin farkliliklar ve in vivo olarak homeostatik mekanizmalarin roli nede-
niyle, ex vivo (hiicre diizeyindeki) sonuclarin hayvan calismalarina déndstirilmesindeki gicliktar.

Ultrason, tek basina ya da diger yontemlerle kombine olarak eklem ve eklem disi romatizmal hastaliklarin gogunda, posttravmatik kas-iskelet sistemi lez-
yonlari ve immobilizasyona sekonder kontraktirlerde yaygin olarak kullaniimaktadir. Eklem kapsilinde selektif 1sinma saglamasi, kalca gibi derin eklem-
lere etkisi ve internal fiksayonu olanlarda kesikli olarak uygulanabilmesi US'ye Ustinlik saglamaktadir.

Uzun zamandir kliniklerde kullaniimasina ragmen kanita dayali tip acisindan US ile ilgili iyi dizenlenmis randomize kontrollii calismalar yetersizdir ve ya-
pilan calismalar da etkinlik agisindan farkli sonuglar gostermektedir. Diz osteoartritinde US'un dederlendirildigi bir meta analizde, plasebo kontrolll 6 ca-
lisma irdelenmis ve genel olarak US'un agriyi azaltma ve fiziksel fonksiyonu diizeltmede etkili oldugu sonucuna varilmistir. Farkli kas-iskelet patolojilerin-
de US'un etkinligini arastiran bir baska sistematik derlemede ise, 10 calismadan sadece ikisinde (karpal tlinel sendromu ve omuz kalsifik tendinitinde) te-
rap6tik US plaseboya gore Gstiin bulunmustur. Omuz yumusak doku patolojilerinde US etkinliginin degerlendirildigi bir sistematik derlemede incelenen 8
¢alismadan 3'tinde US etkili bulunmus ve bu ¢alismalarda da siire ve doz olarak daha yiiksek degerler uygulandigi gorilmustdr. Distk siddette pulse US
uygulanmasinin in vivo fraktr tamir evrelerinin timintn hizlandiriimasinda rolt oldugu, US'un integrinleri uyararak COX2 ve prostaglandinler tzerinden
mineralizasyon ve endokondral ossifikasyonu arttirdigi ve fraktlr iyilesmesini hizlandirdigr bildirilmistir.

Derin i1si uygulamanin genel énlemleri yaninda, pacemaker olan hastalar ile laminektomi bélgesi tizerine, malignansi ¢cevresine, blylme plakalari Gzerine,
gbz, beyin ve reme organlari (izerine US uygulanmamasi gerektigi hatirda tutulmahdir.
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Fonksiyonel Elektriksel Stimulasyon

Berna Celik
istanbul Fizik Tedavi Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesi, istanbul, Tiirkiye

Fonksiyonel elektriksel stimulasyon (FES) zarar gormus veya kullanilamayan néromuskdler sistemi glivenli diizeyde elektrik akimi kullanarak hareket et-
tirmeyi amaglayan bir metoddur. FES santral sinir sistemi bozuklugu sonucu kaybolan bir motor fonksiyonu yerine koymayi hedefler. FES saglayan sis-
tem veya cihaza néroprotez denir. Giinimiz uygulamalarinda FES ile hedeflenen fonksiyonel amaclar: 1- ayakta durma ve ambulatuar aktiviteler, 2-giin-
|tk yasamda Ust ekstremite aktiviteleri, 3-solunum kontrolu , ve 4- mesane fonksiyonu olarak siralanabilir.

FES, temel olarak, alt motor néron, néromiskiler kavsak ve kas Uclisinln butinlGginin korundudu, Gst motor noron lezyonlarinda uygulanmaktadir.
Uygulanan hastalik gruplari: 1-hemipleji, 2-spinal kord yaralanmasl, 3- serebral palsi, 4- merkezi sinir sistemi hastaliklari (multipl skleroz, beyin hasari gi-
bi) gruplandirilabilir.

FES boldmleri: 1- elektronik stimilator, 2- bir geri bildirim veya kontrol tnitesi, 3- kablolar, ve 4- elektrodlardan olusmaktadir. Kisi-kontrollu FES sistemle-
rinde acik- dongull ve kapal donglli kontrol sistemleri mevcuttur. Acik- déngill kontrolde 6nceden belirlenmis néromdskdler stimulasyon uygulanmak-
tadir. Kapali-dénguli sistemde néromuskdler stimulasyon es zamanli geri bildirim ile diizenlenerek uygulanmaktadir.

FES nérolojik stabilizasyon saglandiktan sonra uygulanmalidir. Eklem kontraktlrl dizeltilmeli/kalici kontraktir olmamali ve spastisite kontrol altinda ol-
malidir. Motive hastalar veya bagimsiz olmak icin istekli hastalar en iyi adaylardir.

Noroprotezlerin Ust ekstremite uygulamalari Ust ekstremite fonksiyon kaybinda, glinliik yasam aktivitelerini kolaylastirmada, yakalama ve gevseme fonk-
siyonunu hedeflemektedir. inme sonrasi, travmatik beyin yaralanmasinda , C5-6 seviyeli spinal kord yaralanmasinda kullaniimaktadir.

Spinal kord yaralanmalarinda FES ile alt ekstremite uygulamalari komplet yaral hastalarda ayakta durma ve adim atmayi hedeflemektedir. inmede ise alt
ekstremite uygulamasi, ayak dorsifleksiyon zaafinda transkutandz olarak peroneal sinirin stimulasyonuna odakhdir.

Mesane néroprotezleri , spinal kord yaralanmalarinda, saglam kalan sakral sinirlerin veya koklerin elektrik stimulayonu ile idrar yapma ve barsak fonksi-
yonlarinin kazaniimasini, boylece komplikasyonlari ve tedavi maliyetlerini azaltmayi hedeflemektedir.

Respiratuar noroprotezler , solunum yetersizligi olan servikal diizeyde spinal kord yarali hastalarda frenik sinir stimulasyonu ile artifisyel solunum des-
tegi saglamada kabul edilen bir tekniktir.

Gelisen teknoloji ile néroprotezler glinimiizde yer almaya baslamaktadir. Farmakolojik tedavideki gelismeler, néronal rejenrasyon ve robotik tedaviler gi-
bi yeni buluslar ile gelecekte kombinasyon tedaviler giderek énem kazanacak ve kullanicilardan gelen geri bildimler ile yeni gelismeler yonlendirilecektir.
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interferansiyel Akim Tedavisi

Bekir Durmus
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interferansiyel (iF) akimin fizik tedavide kullanimi 1950'li yillarda Dr. Hans Nemec ile baslamistir. Bir fizik tedavi ajani olarak iF akim, iki veya g orta
frekansli alternatif akimin vicutta girisimi sonucunda algak frekansli akim etkisine yol acar. Bu amag icin genellikle 3500-5000 Hz arasindaki orta
frekansli akimlar kullanilir. Genellikle frekanslardan biri sabit 4000 Hz olup, digeri ise sabit veya dedisken 4000-4250 Hz arasindadir.

iki orta frekansh alternatif akim dokularda konstriiktif ve destriiktif olmak (izere iki farkli interferansa yol acar. Konstriiktif interferansta, ayni yéndeki
amplittlerin sumasyonu sonucu ortaya ¢ikan yeni amplitit dnceki amplititlerden daha biylk olurken; destriiktif interferansta, girisime ugrayan
amplititler ters yonde ise birbirini inhibe edecekleri icin amplitit sifirlanir. Amplitttteki dediskenlik orani iki orta frekansli akimin amplititleri arasindaki
farka esittir. iIF akim tedavisinde genellikle sinuzoidal akim kullaniimakla birlikte son yillarda retilen cihazlarda rektanguler alternatif akim dalgalari da
kullaniimaya baslanmistir.

Vicuda uygulanan elektrik akiminin dokulara iletilebilmesinde deri impedansi énemli bir faktordlr. Deri impedansi, akim frekansi ile ters orantilidir. Orta
frekansli akimlarla deri direnci azaltilarak akimin derin dokulara ulasmasi mimk{n olur. Deri impedansi yaninda elektrotlarin blyiklGgd, yerlestirilme sekli,
kemik, tendon, ligaman ve kapsiil gibi akim gegirgenligi az olan yapilar da akimin derin dokulara penetrasyonunu etkiler.

iF akim tedavisi genellikle iki (tek kanal) veya dort (cift kanal) elektrot ile uygulanir. Dért elektrot uygulamasi gercek veya kuadripolar IF akim tedavisi
olarak bilinir. Burada iki farkli taslyici orta frekansli akim transkutandz olarak uygulanir ve derin dokularda interferans olusur. Bipolar veya premodiile iF
akim tedavisinde ise interferans cihazda olusturulur ve iki elektrot ile uygulanir. Premodiile IF akim tedavisinde, akim etkisi en cok elektrotlara yakin
yiizeyel bélgelerde meydana gelirken, gercek iF akim tedavisinde maksimal stimiilasyon, dért elektrodun kesistigi derin dokularda meydana gelmektedir.
Ancak dokularin iletkenliginin farkli olmasi maksimal stimulasyon bélgesinin tam olarak tespit edilebilmesini 6nlemektedir. IF akim tedavisi vakum elek-
trotlar kullanilarak da uygulanabilmektedir.

iF akim; statik ve dinamik olmak (izere iki sekilde uygulanabilir. Statik interferansta akimin girisime ugradigi alan sabittir. interferans alani yonca yapragi
seklindedir. Dinamik interferansta ise akim siddeti ritmik olarak bir elektrot ciftinde artarken digerinde azalir. Tarayici tarzda interferans meydana gelir.
Bu durumda akkomodasyon olusmaz. Dinamik iF akim biyiik alanlarin tedavisinde kullanilir.

iF akim tedavisi klinik olarak, akut ve kronik kas iskelet sistemi agrilari ve kas giicsiizIGginiin tedavisinde sik olarak kullanilimaktadir. Bunlarin disinda;
o0dem kontroli, damar hastaliklari (Raynaud, Buerger hastalid), riner inkontinans ve yara iyilesmesinde de basvurulan bir elektroterapi yontemidir. Motor
tnitlerin IF akim ile hizli stimiilasyonu tek tek sinir liflerinde senkronize olmayan depolarizasyona yol acar (Gildemeister etkisi). Bu nedenle sinir veya kas
dokusunda akima akkomodasyon gelismez. Deri direncinin orta frekansh akimla kolayca gecilebilmesi diger elektroterapi yéntemlerinden daha konforlu
bir tedaviye yol acar. Genellikle diger elektroterapi ajanlarinda gériilen yan etki ve kontrendikasyonlar IF akim tedavisi icin de gecerlidir.
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Transkutanoz Elektiriksel Sinir Stimulasyonu

Cem Ercalik
Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Antalya, Tiirkiye

Transkitanoz elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS), deri Gizerine yerlestirilen ylizeyel elektrodlar aracihidi ile uygulanan, agri kesici amach elektrik akimidir.

TENS'in agri algilamasini nasil degistirdigini aciklamak icin cesitli teoriler 6ne strllmustir. Kapi kontrol teorisine gére substansia jelanitozada yer alan
noronlar hem agrili hem de yiizeyel duyu uyaranlari ile uyarilmaktadir. Kapi islevi géren bu néronlarin agrisiz uyaranlar ile uyariimasi ile Ust merkezlere
agri duyusu iletimi inhibe olur. ik kez 1965 yilinda Melzack ve Wall'un ortaya atti§i kapi kontrol kurami ile TENS' in agri tedavisindeki énemi artmis; agri
mekanizmalarinin anlasgiimasiyla kullanimi yayginlasmistir.

Uygulama gekli: Bugiin kullanilan TENS aygitlarindaki stimilasyon parametreleri; amplitid 1-80 mAmper (mA), frekans 1-150 Hz, akim gecis siiresi 10-300
mikrosaniye arasinda degismektedir. Kullanilan 5 ¢esit uygulama modeli vardir: Konvansiyonel, akupunktura benzer, kisa yogun, burst ve modile TENS'dir.

Endikasyonlar: Akut ve kronik agri sendromlaridir. Bunun disinda spastisite, tinnitus, kronik deri Glserleri gibi kullanim alanlari vardir.

TENS cihazlari: Genellikle portabl olup pille calisirlar. Yeni model TENS cihazlari 2 kanallidir ve her kanalin parametreleri digerinden bagimsiz olarak
ayarlanabilir. Cihaz cepte veya kemere takili tasinacak biiyikliiktedir. Uretilen akim genellikle bifazik dalga seklinde olup sifir elektrik yiikiine sahiptir. Bu
sekilde iyonizasyonun neden oldugu deri irritasyonu engellenmis olur.

TENS elektrodlari: TENS'in amaci bir ¢ift elektrod aracilidiyla deriyi hasara ugratmadan deri altindaki sinir liflerini kontrolli olarak uyarmaktir.
Elektrodlarin tek kullanimlik veya tekrar kullaniml cesitleri mevcuttur. Tekrar kullanimli elektrodlar karbonize silikondan yapilmistir. 4-6 ay kullanilabilir-
ler. Elektrodlar Uzerine surillen hidrofilik jel sayesinde deri direnci azaltilmis olur. Deride irritasyon olusturmayan flasterlerle yapilan tespit, elektrodun
deriye tam temasini saglamalidir. Tek kullanimlik elektrodlar ise deriye kendiliginden yapisir.Genellikle elektrod alani 10- 15 cm?2 arasindadir. Postoperatif
analjezide kullanilacak elektrodlar sterilize edilmelidir.

Elektrodlarin yerlegtirilmesi: Agrili bolge, periferik sinir, dermotom, tetik noktalar veya akupunktur noktalari, omurilik segmentlerine yerlestirilir.

Kontrendikasyonlar: Pacemaker olanlarda kullanilmamaladir. Karotis sinus Gzerine, gebelik halinde karin lzerine uygulanmamalidir. Gozler lizerine ve
mukozalar Uzerine uygulanmamalidir. Epilepsi, gecici iskemik atak ve serebrovaskiler olay geciren hastalarin bas ve boyun bdlgesine tedaviden
kaginilmahdir.
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Agrili Omuz Ayirici Tanisi

Kenan Akgiin
istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dall, istanbul, Tirkiye

Omuz agrilari blyuk oranda artikiler veya periartikller nedenli olarak omuzun kendi yapilarindan kaynaklanir. Ancak servikal, torakal ve abdominal bélge
kaynakli omuz agrilarinin da gérilmesi; omuz agrilarinin ayirici tanisinin ¢ok daha dikkatli yapiimasini gerektirir.

Omuz agrisi olan hastanin degerlendirilmesi ve ayirici tanisinin yapiimasinda; hikaye ve fizik muayene en 8nemli bélimi olusturur. lyi bir agri anamnezi
almak gerekir. Cogu zaman agri yakinmasina, tutukluk, instabilite ve kuvvette azalma eslik eder. Bunlarda ¢cogu zaman dogru bir taniya gitmek igin 6nem-
liipuglari saglarlar. Agrinin tipi, baslangic siddeti ve diger semptomlar siklikla tanisal deger tasirlar. Kalsifik tendinitlerde agri cok siddetli ve ¢cok ani olarak
baslarken dejeneratif kaynakl agrilar ve sikisma tendinitlerindeki agrilar genellikle daha hafif ve daha yavas baslangichdir.

Omuz agrisinin lokalizasyonuda yararli bilgiler saglar. Servikal radikilopatilerde agri daha ¢ok omuzun Ust bélimiinde ve boyunda olusurken, omuzun ten-
dinitlerinde gorilen agri, deltoidin yan ylzi boyunca dagilim gosterir.

Hangi hareketlerin veya aktivitelerin agri olusturdugunun da tanisal dnemi vardir. Ornegin anterior glenohumeral subluksasyonlarda agri genellikle abduk-
siyon, ekstansiyon ve eksternal rotasyonda olusurken sikisma tendinitlerinde, kol 90 derecenin {zerine internal rotasyonda kaldirildiginda olusur.

Glenohumeral eklem yaygin sistemik hastaliklardan, poliartritlerden veya septik artrit, néropatik (Charcot) artrit, osteonekroz ve idyopatik destriktif artrit
gibi izole durumlardan etkilenebilir. Omuzun artikiler bozukluklarinda sislik olabilir ve daima agri, hareket kisitliligi ve siklikla krepitasyon birlikte goralir.

Omuzu etkileyen periartikller durumlar kabaca kapsdlitle birlikte olan ve olmayan olarak gruplandirilabilir. EGer kapsiler tutulum yoksa pasif eklem
hareketi biiylik oranda etkilenmez; halbuki aktif hareket agri ve/veya zayiflikla (rotator kaf problemleri gibi) sinirlanabilir. Kapstilitle birlikte oldugunda
pasif hareketin multidireksiyonel kisitlanmasi vardir ve omuzun artikiler durumlardan ayirimi klinik ve radyolojik olarak yapilr.

Omuza yayilan agri servikal problemler, akcigerin pancoast timor, subfrenik patoloji, tuzak néropatiler ve brakial noritten kaynaklandiginda pasif ve
siklikla da aktif omuz hareketi biylik oranda etkilenmez ve rotator kaf testleri yapildigi zaman genellikle agri ya ¢ok azdir ya da hig yoktur. Bununla birlik-
te servikobrakial agri siklikla pasif ve aktif omuz hareketinin agrili kisitlanmasiyla birliktedir ve adezif kapsdlitle karisabilir.

Hastanin yasi da ayirici tanida g6z 6niinde bulundurulmalidir. Genglerde ve sporcularda instabilite ve sekonder sikisma sendromlari 6nplanda iken, yas
artikca primer sikisma sendromlari, kalsifik tendinitler ve adezif kapsdulit gibi patolojiler daha fazla goériilmeye baslarlar. Daha ileri yaslarda ise rotator kaf
yirtiklari ve bu yirtiklara bagli artropatiler, osteoartritler ve polimiyaljia romatika gibi patolojiler 6nem kazanir.

Kan testleri ve radyografi; kirmizi bayrak indikatorleri varsa hemen istenmelidir. Ultrasonografik inceleme ve manyetik rezonans goriinttileme ikinci basamak tedavi
hizmetlerinde faydali tanisal yontemlerdir. Ancak birinci basamakda bu arastirmalara hemen basvurmak ¢ogu zaman konservatif olarak tedavi edilebilen ve cerrahi
girisimlerin nadiren gerektigi heterojen bir grup olan omuz hastaliklarinda tedavinin basarisini engelleyebilecedi unutulmamalidir. Clinkl asemtomatik olgularda bile
bu yontemlerle yapisal anormallikler bulunabilir ve erken arastirma paradoks olarak hastanin gereksiz miidahalelere ugramasina neden olur.
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Agrili Kol-Ayirici Tani

Mustafa Calis
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Ust ekstremiteye bagl kas iskelet sistemi agrilari cok yaygin ve bir o kadarda tanisi zor konabilen patolojileri icerir. Toplum bazli arastirmalarda kol agrisi
prevalansi % 5 ile 20 arasinda dedismektedir. Bu agri semptomu boyun, sirt, omuz, dirsek el, el biledi ile ilgili cesitli patolojilerden dolayi olusabilir. Kaldi
ki tanisal 6zellikleri spesifik bir patolojiye isaret edemeyen bircok hasta nonspesifik kol agrilari olarak siniflandiriimaktadir.

Kol agrilarini dncelikle kaynaklandi§i anatomik bélgelere gore siniflandiracak olursak;

1. Boyun kaynakli kol agrilari (serviko-brakiyaljiler): Servikal spondiloz, servikal disk hernileri, torasik ¢ikis sendromu, brakiyal pleksus yaralanmalari,
Pancoast timori

2. O0muz kaynakh kol agrilari

3. Dirsek bdlgesi kaynakli kol agrilari

4. El el biledi kaynakli kol agrilari

5. Ust ekstremite tuzak néropatileri

6. Visseral hataliklara bagli yansiyan agrilar

Boyun kaynakli kol agrilari (serviko-brakiyaljiler)

Boyun bdlgesinde 0zellikle vertebralari tutan timdér ve enfeksiyonlar radikiler belirti ve semptomlarla Ust ekstremitede agri ve diger nérolojik bulgular-
la kendini gosterebilir. Servikal vertebra kolonunun dejenerasyonu ve servikal disk hernileri noral foramenlerin sekonder olarak tutulumuna ve sinir koki
tahrisiyle radikiilopatiye neden olabilmektedir. Kol agrisi yapan 6nemli bir nedende brakiyal pleksopatilerdir. En sik kol agrisi nedenlerinden biride torasik
¢ikis sendromudur. Tanida klinik provokatif tani testleri cok 6nemli katkilar saglar. Biz calismamizda Klinik tani testleri icerisinde duyarliligi en yiiksek olan
testler Roos, Halstead ve SKT testleri, 6zqllligu en ylksek olanlar ise Hiberabdlksiyon, Adson, Kostaklavikular ve Allen testleri olarak bumustuk. Bu
arada kol agrisiyla gelen hastalarda diger pleksopati nedenlerini; brakiyal pleksus yaralanmalari ve pancoast timori gibi unutmamamiz gerekir.

Dirsek bolgesi kaynakli kol agrilari
Dirsek bdlgesi kaynakl patolojilerde agrinin lokalizasyonu muayenenin en 6nemli parcasidir.

Lateral dirsek agrisi nedenleri

a. Lateral epikondilit: Dirsek tam ekstensiyonda iken hastanin el bilegini dirence karsi ekstansiyona getirmeye calismasi agriyi provake eder.

b. Radial tinel sendromu: Radial sinirin dirsekteki bir dali olan posterior interossedz sinirin sikismasidir teshisi zor bir durumdur.

¢. Radiyus bagi kiridi: Siklikla atlanan bir teshistir. Ozellikle colles kiridi ile birlikte iken dikkati dirsekten uzaklastirabilir.

Distal bisipital tendinit ve distal biseps yirtigr: Ozellikle agir kaldirma sonrasinda olugur.

a. Mediyal epikondilit: Laterale gore daha nadirdir, 6zellikle mediyal epikondilin direk palpasyonu agriyi provake eder.

b. Kiibital tiinel sendromu: Dirsek agrisi ile baslayabilir. Lokal agriyla birlikte parastezi, uyusma, giigstzltk gibi ulnar sinirin dagiliminda semptomlar gorilir.

¢. Valgus gerilmesi: el uzatilarak kol tizerine diisme sonrasi ani valgus yliklenmesi sonrasinda genelde dirsedin mediyalinde agri, hassasiyet ve sislik olur.
Olekranon bursiti: Yiizeyel olmasi nedeniyle viicutta en fazla enflamasyona ugrayan bursadir. Cogunlukla travmatik bursit seklindedir.

Dirsekte primer osteoartrit sik gériilen bir durum degildir. bir artrit durumu varsa bu daha cok kristal artropatisi seklinde olabilir. Ozellikle agri sislik ve
eflizyonla birlikte ise kristal artropatisi disinda RA gibi enflamatuar artritler ve enfeksiydz artrit yontindende dikkatli olunmalidir.

Ust ekstremite tuzak ndropatileri

Ust ekstremitede &zellikle radiyal, median ve ulnar sinirin bircok anatomik yapilar arasinda ve cesitli lokalizasyonlarda tuzaklagmasi ile agri basta olamak
izere gesitli klinik semptom ve bulgularla karsilasabiliriz.

Visseral hataliklara bagl yansiyan agrilar
ic organlardan ve mediastendeki organlara ait bircok patolojide hastalarda kola yansiyan agri sikayeti sik olarak goralr.
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Painful Hand: Differential Diagnosis

Reyhan Celiker
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The hands are so important for daily activities, for communication and contact. The hand is composed of multiple bones, muscles and ligaments that allow
for a large amount of movement and dexterity. There are three major types of bones in the hand, including 14 phalangeal, 5 metacarpal and 8 carpal
bones.

Pain may have its origin in the bones and joints of the wrist and hand, periarticular soft tissues, nerve roots and peripheral nerves or vascular structures
or be referred from the cervical spine, thorasic outlet, shoulder or elbow. Patients' descriptions of their pain are important. Its quality, localisation, vari-
ability with rest or use, and the presence of any associated symptoms such as numbness or pins and needles will often be diagnostic. A detailed occupa-
tional history is important. Trauma is the most common cause of hand pain. Several systemic disorders may present as hand pain, usually bilateral, and
a full locomotor and general examination is necessary.

Osteoarthritis, a degenerative joint disease, is the most common type of arthritis in older people. It is a slow-progressing disease that primarily affects
the hands and the large weight-bearing joints. Osteoarthritis in the hands may run in families, or be caused by injuries, overuse or muscle strain. Distal
and proximal interphalangeal (DIP, PIP) and first carpometacarpal joints are most commonly affected.

The hand is a common site for the first signs of rheumatoid arthritis or of an inflammatory arthritis associated with psoriasis. The pattern of involvement
is usually symmetrical. Involvement of the PIP and metacarpophalangeal joints suggests rheumatoid arthritis, while dactylitis is often associated with pso-
riasis or other causes of a seronegative arthritis. Acute gout or pseudogout can induce synovitis of the wirst or finger joints, particularly in elderly
patients.

Carpal tunnel syndrome is a condition in which the median nerve is compressed as it passes through the carpal tunnel in the wrist. The median nerve pro-
vides sensory and motor functions to the thumb and three middle fingers. It is the most common cause of hand pain at night.

Ganglion cysts can develop on the front or back of the hand. The most common symptoms include localized swelling and wrist pain that is aggravated
with repeated use.

Other major problem resulted with pain in the hand is tendinitis or tenosynovitis. The cause is usually strain, overuse, injury, or excessive exercise but
may also be related to systemic and inflammatory disorders. The most common tendon disorders in the hand include DeQuervain's tenosynovitis, flexor
tenosynovitis and trigger finger.

Dupuytren's contracture is a painless thickening of the palmar aponeurosis that produces gradual flexion, initially of the little and ring fingers. The over-
lying skin does not move when the finger is flexed.

Raynaud's phenomenon is a vasospastic response of the digital artery to cold. The fingers develop pallor followed by cyanosis and then by painful red-
ness. A secondary form, may be a manifestation of connective tissue disorders.

Diabetic patients may develop a stiff, painful hand. Diabetic sclerodactyly produces tight, shiny skin. It is common in poorly controlled diabetes and may
be a marker of vascular complications in diabetes.

Scaphoid bone fracture is caused by a fall onto an outstretched arm with the wrist in extension. There is moderate pain, swelling, and tenderness in the
anatomical snuff box at the base of the thumb. Another common source of occult bone pain is Kienbock's disease which presents with sclerosis and col-
lapse of the lunate secondary to avascular necrosis.

Complex regional pain syndrome is a condition that follows trauma, surgery or a stroke. In the arm the hand and wrist are most commonly affected.
Patients develop burning pain, hyperesthesia, stiffness and puffiness in the affected part. The skin becomes reddened, smooth, and glossy and there is
increased sweating. Radiographs show patchy osteoporosis of the hand.

Pain in the wrist and hand is a relatively common symptom of diverse causes. Precise diagnosis rest upon a detailed history, a thorough examination and
rationally selected diagnostic studies.
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Ayak Agrisinda Tani Algoritmasi

Lale Cerrahoglu
Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Manisa, Tiirkiye

Agrili ayak/ayakbiledi romatolojik ve ortopedik hastaliklarin ortak bulgusu olabilir. Agri kemik, eklem, eklem cevresi, yumusak doku, sinir kokleri, periferik
sinirlerden, periferal vaskiler sistemden veya inflamatuvar romatizmal hastaliklardan ya da bel veya diz eklemlerinden kaynaklanabilir. Dogru tani ve
tedavi ancak iyi bir sistematik dederlendirme ile mimkindir. Bu nedenle taniya algoritmik yaklasim gerekir.

Ayak agrisinda dogru tani detayli aile 6ykisl, 6zgegmise ve muayeneye dayanir. Kas iskelet sistemi (tim alt ekstremite eklemleri, periartikiler yumusak
dokular, lomber omurga), cilt, nérolojik, vaskiler sistem ve anatomik yapilarin dizilimi, ylriyis 6zellikleri ve ayakkabilar dederlendirilmelidir.

Ayak agrili hastanin agrisinin tipi, stiresi, siddeti, yayilimi, provake eden faktorleri ve agriya eslik eden diger yakinmalari dikkatle kaydedilir. Daha sonra
hastanin ayak ve ayak biledi fizik muayenesi yapilir.

Oncelikle, hasta supin pozisyonda deri muayenesinde basincin yiiksek oldugu bélgelerde nasirlar gériilebilir. Ayak taban derisinde kuruluk, pullanma, renk
dedisikligi ve yapisal deformiteler kaydedilir. Malleollerin etrafi, hassasiyet, sinovyal kalinlasma, 1si artisi veya eflizyon yoniinden palpe edilir. Asilin kalka-
neal yapisma yeri nodil veya hassasiyet yoninden kontrol edilir. Ayrica kalkaneusun medial plantar ylziinde plantar aponevroz yapisma yerinde has-
sasiyet olup olmadigina bakilir.

Muayene kisi ayakta dururken, otururken ve ylrirken ayak bile§i-ayak diziliminin gozlenmesi ile devam eder, eklem hareket acikliklari &lcilir, yapisal
anomaliler kaydedilir. Hasta ayakta dururken arkasindan ayagin asiri pronasyonu ve topugun laterale egim miktari degerlendirilerek kontrol edilir. Normal
longitudinal arkta kayip olup olmadi§ina bakilir.

Yirdyustn basma fazinda ayak tabaninda yik, talus tizerinden kalkaneus, lateral kolon ve medial kolonu iceren, plantar yiizeydeki ¢ noktaya dagilmali,
ayak biledinde uygun donils hareketleri olmalidir. Adimlar arasindaki simetri, ylik aktarimi ve denge dikkatle gézlenmelidir. Topallama varliginda adri,
kuvvetsizlik, ekstremitelerde uzunluk farki ve anatomik bozukluklar arastiriimalidir.

Dizilim bozukluklari ve romatolojik hastaliklarin tanisinda ve progresyonu icin ayagin, talar ylizdeki lezyonlar ve artritlerin degerlendirilmesini icin ayak
bilegi radyografisi eklem aralijinda daralmayi ve erozyonlari tespit eder. Tendon yaralanmasi ve kopmasini ayirt etmede manyetik rezonans gérintileme-
si gerekebilir. Tendon ve kiliflari, eklem mesafesi, retrokalkaneal bursa, ligamanlar ve plantar fasya ultrasonografik inceleme ile degerlendirilebilir.

Norolojik muayene ile derin tendon reflekleri ayak bilegi klonusu, Babinski belirtisi, ylizeyel duyu degisiklikleri, titresim hissi ve propriosepsiyon test edilir.
Protektif duyu Semmes Weinstein filamentleri kullanarak test edilebilir. Filamanlann dokunusunu hissetmeyenler llserasyon icin belirgin risk altindadirlar,
yabanci cisimlerin neden oldugu basinci, uygun olmayan ayakkabilardan olusan kesik ve siyriklari veya blyik nasirlari hissetmezler.

Vaskiler sistem muayenesinde dorsalis pedis ve tibialis posterior nabazani alinir. E§er nabizlardan biri alinamazsa ve bir vaskdler risk varsa, arteriyel
doppler istenebilir. Parmadgin kapiller dolma zamani kontrol edilmelidir.

Ayagin sarkitilmasi ile olusan kizariklik da gézlenmelidir. Ayak muayene masasinda asadi sarkitiir ve ayagin daha kirmizi veya daha mor bir renk alip
almadigina bakilir. EGer bu gerceklesirse alt ekstremitenin vendz sisteminde bir patolojiden bahsedilebilir. Alt ekstremitelerde her tirll kronik sislik ve
varikoz yapilar kaydedilir. Venoz staza bagli ciddi 6demi olan hastalarda alt bacak medialinde veya ayak biledinde Ulserasyon gelisebilir.

Rutin laboratuar testlerini, sinovyal sivi analizini, sinir ileti calismalarini, non-invaziv vaskdiler (doppler) ¢alismalari, kemik sintigrafisini ve bilgisayarl tomo-
grafisini de iceren incelemeler yapilabilir. Ayrica, 6zel radyografik gérintilemeler, arthrografi, arteriografi, ytriime analizi ve ayak izi calismalari gibi diger
tani metodlari gerekebilir.
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Algorithm for the Diagnosis of Knee Pain
Zeynep Giiven
Acibadem University School of Medicine Department of Physical Medicine and Rehabilitation, Istanbul, Turkey

Pain complaint in peripheral joints due to traumatic or non traumatic causes is seen most frequently in the knee. One third of the musculoskeletal
complaints are originating from the knee. Since etiologic factors vary from children and adults, algorithm for the diagnosis of knee pain should be
considered separately in different age groups.

Knee pain
a) Extent of the pain

Pain can be felt in a single place or can be diffuse. Knee pain on and around knee could be from any of the serious causes listed: infection, tumor or
cancer, crystal arthropathies, inflammatory arthritis, degenerative arthritis, torn ligament, tendon or meniscus, patellar dislocation, osteochondritis dis-
secans, bone fracture and deep vein thrombosis

b) Localization of the pain and its characteristics

Several different etiologies should be considered when pain is felt either on the medial, lateral, anterior and posterior side of the knee, or is worsened
with climbing stairs, activity, standing, kneeling, sitting or is accompanied with intermittent leg, calf pain, or is felt together with tight pain.

Concomitant symptom No1
Swelling

a) Serious: Swelling ranges from mild to large. There are some serious causes of knee problems that result in swelling - especially when in combination
with other symptoms such as: infection, crystal arthropathy, inflammatory arthritis, osteochondritis dessicans, tumor or cancer, deep vein
thrombosis. In the presence of trauma history; fracture, cruciate ligament, either the anterior cruciate ligament (ACL) or the posterior cruciate ligament
(PCL), the patellar or quadriseps tendon and the gastrocnemius muscle tears

b) Mild-moderate

Mild swelling is usually caused by chronic knee problems such as: Osteoarthritis , chondromalacia patella, chronic, medial or lateral, collateral ligament
tears, old cruciate ligament injury with tear (ACL or PCL), medial or lateral meniscus tears, patellar tendon tendonitis, quadriceps tendonitis.

Concomitant Symptom No 2

Knee Joint Locking

Real Locking is caused by damaged cartilage, usually from either a medial or lateral meniscus tear, or a loose body.

Concomitant Symptom No 3

Knee Buckling

This is usually from a complete anterior cruciate ligament tear with instability.

Pseudo buckling occurs when the knee buckles from pain, not instability. Usually pseudo buckling is from osteoarthritis or chondromalcia patella
Knee Pain in Children

The causes of knee pain in children can be patellar tendonitis, Osgood Schlatters Disease, patellar dislocation, osteochondritis dissecans. In the
presence of marked swelling, systemic complaints or polyarticular involvement differential diagnosis should be made between inflammatory
polyarthritis, spondylarthropathy and septic arthritis .
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Sirt Agrilari

Elif Glrkan
Therapy Art Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezi

Sirt agrilari hastalar tarafindan kimi zaman tam lokalizasyonu dogru yapilamayan, yaygin yerlesimli olabilen ancak cok sik rastlanan bir sikayettir.
Burada hastayi de§erlendiren doktorun goérevi; sirt agrisinin

1) Basit sirt agrisi mi,

2) Herhangi bir sinir sikismasina bagli agri mi,

3) Yoksa kirmizi bayrak alarmi olacak 6yki ve muayene bulgularina yol acan bir agri mi oldugunu ayirmaktir.

Bunun icin hastanin agri 6ykisi ¢ok dikkatle alinmalidir. Hastanin yasi, cinsiyeti, genel saglik durumu ve gériinimiine dikkat edilmelidir. AGrinin ne zaman
basladidi, gliniin hangi saatlerinde oldugu, gece uyandiran 6zelligi olup olmadid, istirahat ve aktivite ile iliskisi, eslik eden eklem sikayetleri, ya da viseral
organ kokenli olabilecek sikayetler, nérolojik kdkenli sikayetler sorgulanmalidir. Kilo kaybi, alkol, sigara, ila¢ kullanimi 6ykisl, aile dyklst, gegirilmis
hastalik ve operasyonlari mutlaka not edilmelidir.

Lokomotor ve Fizik Muayene asamasinda hastadan mutlaka kendi eliyle agri bolgesini gdstermesi istenmelidir. Clnk{ sirt agrisi boynun yansiyan agrilari
ile ve Ust bel agrilari ile cok karisabilir. Hastanin agri yerini tarif etmesi hekimin taniya ulagsmasinda ¢ok yardimcidir. Sikayet sadece sirt agrisi olsa da
muayene once ayakta yapilamlidir. Global servikal omurga ve lomber omurga eklem hareket agikliklarini degerlendirildikten sonra, yine 6nce ayakta sonra
oturarak torakal omurga rotasyonlarina bakilmalidir. Daha sonra hasta uygun pozisyonda ve rahat sekilde yatirilarak hastanin isaret ettigi bélge animsa-
narak segmental vertebral muayenenin yapilmasi gerekir. Bu mekanik kokenli agrinin tek bir vertebral segmente lokalize edilmesini, tetkik ve tedavinin o
bolgeye lokalize edilmesini saglar. Bu dederlendirmeden sonra kas giicli ve duyu muayenesi yapilmali, patolojik reflekslerin varligi ekarte edilmelidir.
Provakatif sinir sikisma testleri mutlaka yapilmalidir. Hastanin yiriyisi de degerledirilmelidir ve idrar, gaita inkontinansi sorgulanmalidir. Bir sistematik
icinde bunlari yaparken hastanin sikayeti ve sikayetinin yerinin muayene bulgulariyla korelasyonu akilda tutulmalidir.

Adrilarin sebepleri sikhkla su nedenlerdir:

Basit sirt agrilari

Postural sebepler (Durus Bozukluklari, Mesleki faktorler, Yapisal farkliliklar)

Mekanik (Min6r Kazalar, Kas Sprainleri, Segmental Disfonksiyon)

Sinir sikismalari nedeniyle sirt agrisina yol acanlar

Disk hernileri

Disk dejenerasyonlari ve IDD

Benign omurilik timorleri

Spondiloz

Kompleks Sirt Agrisina neden olan Kirmizi bayrak Isaretleri ise sunlardir ve etioloji arastirmasi mutlaka yapiimali ve detayl tetkikler istenmelidir.
Baslangici 20 yas alti ve 55 yas Ustl olan agrilar

Blylk travma (YUksekten dlisme ve trafik kazasi gibi)

Progresif olarak artan mekanik kokenli olmayan agri (Primer Kemik timori veya metastaz)

Torasik Agri!!! (akciger veya kalp kdkenli timoral durumlar ve ya bu organlarin primer hastaliklarr)

Uykudan uyandiran agri ve istirahat agrisi (Enfeksiy6z nedenler)

Kanser oykus

Uzun dénem oral steroid kullanimi

Sistemik olarak iyi olmayan hasta

Son zamanlarda sebebi aciklanamayan kilo kaybi

Torasik fleksiyonda ciddi ve inatci kisithiik

HIV pozitifligi veya uyusturucu bagimhhgi

Kompresyon Fraktirleri; Senil Osteoporoz ve Postmenapozal Osteoporozda en sik kompresyon fraktirlerinin yerlesimi olan T12 ve L1, L2 deki fraktdrler
alt sirt bolgesindeki

agrilarin sebeplerindendir. Bunun fiziksel agiklamasi sdyle yapiimaktadir.

Torakal bolge rotasyonel hareketlere izin verirken, lomber bélge fleksiyon ve ekstansiyon yénindeki hareketlere izin verme 6zellidine sahiptir. Herhangi
bir travma axiel

ylklenmeyi getirecedinden iki kuvvet arasindaki zit yiiklenme en alt torakal ve en (st lomber bélgeyi en fazla etkileyecektir.

Agrilarin en sik sebepleri lokalizasyon olarak da ayrilabilir:

Ust Torakal (En siklikla C5-6, C6-7, C7-T1 Servikal Disk Hastaliklarr)

Orta Torakal En siklikla Postural Bozukluklar ve Dorsal Disk Dejenerasyonlari

Alt Torakal En siklikla Torakolomber Gegis bdlgesinin anatomik dzellikleri nedeniyle olan Disfonksiyonel Sendromlar olabilir. (Ornegdin Maigne Sendromu)

Ayrica Zona Zoster gibi viral hastaliklarin prodromal dénemi ve (st abdominal visseral organlarin (6zafagus, safra kesesi, karaciger, mide, pankreas)
yansiyan, agrilari, Schuermann hastaligi, Postoperatif Agri, Torasik Cikis Sendromu da sirt agrisi yapan farkl nedenlerdir.
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Differential Diagnosis of Low Back Pain

Simin Hepgiiler
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Low back pain is the fifth most common reason for all physician visits the United States. Approximately one quarter of U:S. adults reported having low
back pain lasting at least 1 whole day in the past 3 months, and 7.6% reported at least one episode of severe acute low back pain within a 1-year period.
Although two- thirds of cases back pain resolve within 6 weeks, it is the most common and most expensive cause of work related disability in the
population younger than 45 years.

When patients do present with low back pain, the practitioner must be aware of the most common causes, while being attentive to 'red flags' that indi-
cate more serious conditions. Etiology of low back pain may be categorized in terms og 4 general causes: nonspesific, mechanical, nonmechanical and
referred visceral.

Differential diagnosis of low back pain:
Nonspesific: Lumbar sprain/strain

Mechanical: Degenerative disc/facet disease, herniated disc, osteoporotic fracture(usually compression), spinal stenosis, spondylolistesis, traumatic
fracture, congenital disease(severe kyposis, scoliosis, transitional vertebrae), other(spondylosis, internal disc disruption, presumed instability)

Visceral/referred, nonmalignant: Aortic aneurysm, pelvic organ diseases(prostatitis, endometriosis,etc), gastrointestinal disease (pancreatitis,
cholecystitis), renal disease (nefrolithiasis),

Nonmechanical: Neoplasia(multipl myeloma, metastatic carcinoma, lymphoma, leucemia,etc), inflammatory arthritis, often HLA-B27 positive diseases,
infection(osteomyelitis, septic disease, etc), Scheurmann disease, Paget disease of bone.

An experienced clinician will be able to rapidly obtain a targeted history, identify red or yellow flags and determine to likelihood of serious illness. Physical
examination begins with the collection of vital signs and a systemic survey aimed at identyfying evidence of nonmechanical and visceral cause of low
back pain. Radiation of pain should be noted, neurologic examination often becomes the primary focus. Laboratuary evaluation for low back pain is of
limited, and is focused on identification of visceral and nonmechanical disease suggested by red flags. A complete blood count, erytrocyte sedimentation
rate, and C-reactive protein, urinalysis would be indicated if urologic disease suspected. A prostate-specific antigen would be indicated if prostate cancer
suspected and alkaline phosphatase and calcium would be in order if there were clinical clues for metabolic bone diseases.

Diagnostic imaging is not warranted unless 4-6 weeks of conservative management have failed to achieve improvement in the absence of red flags.
Plain radiography, computed tomography (CT), and magnetic resonance imaging(MRI) are the most likely to be ordered. In the plain radiography;
traumatic fractures, degenerative changes, congenital bone disease can be identified. CT scans can demostrate; traumatic and degenerative changes in
cortical bone, foraminal and extraforaminal nevre root impingement and CT is superior to plain films in detecting infection and neoplasm. MRI can
separate symptomatic disc extrusion from incidentally detected bulging, malignancy and infection in the spine, provide beter visualization of intrathecal
nevre roots and bone marrow.
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Torakal Bolge Disfonksiyonlarinda Biitiinsel Yaklasim

Hiiseyin Nazlkul
Naturel Saijlik Hizmetleri, istanbul, Tiirkiye

Torakal blokaj kaynakli kronik sendromlar noralterapi gibi vejetatif sinir sisteminin hedefe yénelik midahalesi ile basarili bir sekilde tedavi edilebilir.
Noralterapi btlncdl yaklasimh bir regllasyon terapisidir. Tek basina veya diger tedavi metotlari ile birlikte kullanilabilir.

Blokajda omurga eklemleri tizerinde kiiciik (1-2 cm2 ) agrili basing noktalari bulunur. Bunlar boyun ve sirt omurga bélgesinde gayet iyi hissedilirken belde
ve akut kas spazmi durumlarinda zor hissedilir. Blokajlar su sekilde aciklanir: Kas, kiris ve baglar gerilmeli ve optimal olarak dondirdlmelidir. Kikirdak,
eklem ve diskler kompresyon ve dekompresyona gore uyarlanmalidir. Hareket, bag dokunun kanlanmasini iyilestirir ve bag dokunun ve hiicrenin sentezine
katilan piezoelektrik aktiviteyi iletir.

Eklemleri sabitleyen badlar ve kirislerin boylamasina uzamalari, kollajen liflerin oryantasyonunu stimule etmekte 6nemlidir. Bu tip uzama torakal blokaj-
da sekteye ugrar. Uzerinde otoregiilasyon siirecleri meydana gelen morfolojik “temel”, Pischinger ve Heine'ye gére temel sistem yani cok yonli
baglantilari olan sempatiklerdir.

Torakalblokajlar iritasyon alanlaridir ve tim organizmayi etkilerler. Torakal blokajda basing agrisi veya kabarma gibi gerginlik ve agrili hareket kisitlihg
gdzlenir. Burada fizyolojik olmayan yiklenmelerle, uygunsuz postirle, organ yaralanmalari veya hastaliklariyla, dejenerasyonla, enflamasyonla veya neo-
plastik proceslerle baglanti olabilir. iritasyon noktalari genellikle triger noktalari, eklem yansimalari, VSS acisindan zengin inervasyon yerleri hatta
bezende akupunktur noktalarina tekabiil eder ve normalde manuplasyon, néralterapi tedaviyi miimkiin kilar. iritasyon noktasi viicut icin daimi fazla ener-
ji masrafi ve ekonomi kaybi demektir. Sadece organik degil emosyonel bozucu alanlar da -etki siireleri ve siddetlerine bagli olarak i¢ ve dis ek ylklenmelere
cevaben -asiri reaksiyonlara sebep olup torakalblokaj ortaya ¢ikarabilir.

Tedavi metodu olarak tim omurgada etkili olan Néralterapiden bahsedecedim. Basari icin eklem blokaji ile birlikte sempatik gangliyonlarin lokal aneztezik-
ler (LA) ile enjeksiyonu gereklidir. Néralterapi, mevcut anlamda agriyla micadele eden dedil aksine agri olusturan faktorleri ortadan kaldiran bir metot-
tur. Bdylece fonksiyonlarin iyilestirilmesi ve regiilasyonun normallestirilmesi 6n sarti yerine getirilmis olur. Béylece hem ¢6zim siresini kisaltmis oluyor
ve hem de ¢odu kez bir ya da birkag seans yeterli oluyor.

Yerinde az miktarda yapilan LA mevcut olan sikayet tablosunu veya agri semptomlarini kisa siireli olarak ortadan kaldirmaz. On sart olarak normallesmeyi,
fonksiyonun diizenlenmesini ve viicudun kendi regiilasyonunu saglarken sebep olan faktorleri de bertaraf eder. Noralterapi organizmanin kaybolmus olan
dengesini tekrar kazanmasina yardimci olur. Cilt alanlarinin, omur segmentlerinin ve ic organlarin arasindaki baglantilarin bilinmesi burada ¢cok énemlidir.

LA olarak %!1'lik prokain veya lidokain kullanilir.
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Vejetatif Sinir Sistemi (VSS) Diizenlenebilir mi?

Hiiseyin Nazlikul
Naturel Saijlik Hizmetleri, istanbul, Tiirkiye

Vejetatif Sinir Sistemi (VSS): Viicudun tiim otonomik islevlerini diizenleyen sistemin bir parc¢asidir. Kalbin ¢alismasl, kan basincinin kontrol edilmesi, hor-
monlarin diizenlenmesi, sindirim sisteminin calismasi, bagirsak hareketleri, idrar ¢ikartiimasi, cinsel islevler, adet gérme, terleme ve vicut sicakhginin
ayarlanmasi gibi temel islevler hep bu sistem aracilidiyla yapiimaktadir.

Bu sistemde bir diizensizlik olmasi; kalp ¢arpintisi, tansiyon sorunlari, sindirim problemleri, kabizlik ve ishal, hormon diizensizlikleri ve adet dizensizlik-
leri, asiri terleme veya sicak hissetme, ¢ok Uslime gibi rahatsizliklari olusturmaktadir. Bu da bize hastaliklarin vejetatif sinir sistemi tzerinden belirti
verdiginin ispatidir.

Noralterapi hastaliklarin tedavisinin vejetatif sinir sistemi Gzerinden tedavi edilebilecedini kanitlar ve noralterapi bu sisteme etki ederek uygulanmaktadir.
Bozulmus olan sinir sisteminin diizenlenmesi tzerinde en etkin tedavi seklidir. Tim dolasim sistemini detayli olarak inceledigimizde arter, ven ve lenfatik
sistemin saglikl calisabilmesi icin saglikh bir VSS'e ihtiyag vardir.

VSS Fonksiyonlarinin bozulmasi sonucu ortaya gikan disfonksiyonlar: Tolerans sinirinin asiimasi sonucu ortaya cikan uyari fazlaligi ve yogunlugu, enfor-
masyonun bozulmasi, perflizyonun bozulmasi, lenfatik dolagimin bozulmasi, yapinin bozulmasi, doku ve organsal dejenerasyon ve enflamasyondur.

Rickers bu bakig agisiyla perfiizyonun patogenezini su sekilde agiklamistir:

« Ayni klinik tabloya sahip hastaliklarin patogenezi farkhdir.

+ Hastaliklar spesifik olmayan ndrojen temellerle olusur.

« Hastaliklarin spesifitesi perflizyon bozuklugunun yapi tizerinde yarattigi duruma baghdir.

Rickers VSS'nin 6nemini ve bedenin hemostazindan sorumlu olusunu su alt basliklarla tanimlamistir:
+ VSS, cok ince orilmis bir ag seklinde temel maddenin diger bir deyisle temel sistemin icinden gecer.
+ Asil gorevi, millieu'niin sabitliginin korunmasi ve organ fonksiyonlarinin koordinasyonudur.

+ Burada énemli olan sirekli bir bicimde bilgi toplanmasi ve bunun islenmesidir.

» Hormon sistemi hem periferde hem santralde (Hipotalamus) bulunmaktadir.

Noralterapi ile viicudu bir butiinsellik icinde ele alip, zaman iliskisini iyi degerlendirip, gecirilen travmalar, ameliyatlar ve bozucu alan olacak tim unsurlar
dikkate alinarak bir tedavi protokoll belirlenir.

Uygulama sirasinda yapilan lidokain veya procain ile enjeksiyonlar direk sinirin igine dedil, sinirlerin en yogun bulundugu cilt altina, adale icinde yer alan
trigger noktalarina, faset, eklemlere, damar icine, gangliyon ve bozucu alanlara yapiimaktadir. Sinirler cilt altinda bir bilgi agi (network) gibi tim bedeni
kapladi§i icin uyarinin iletiminde bir sorun yasanmamaktadir. Boylece viicudun i¢ dengesi saglanmakta, hiicreler tizerindeki olumsuz etki kaldiriimakta ve
hiicrelerin normal ¢alismasi saglanmaktadir. Bu noktada agri refleks arkini kiran, viicudu toksinlerden temizleyen tamamlayici tip yéntemlerine ihtiyaciniz
var demektir. Bunlarin en énemlisi de noralterapidir.
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Temel Sistem ve Matrix'in Onemi

Tijen Acarkan
Naturel Saijlik Hizmetleri, istanbul, Tiirkiye

Bag dokusunun elemental énemi genellikle géz ardi edilir hatta tamamen yokmus gibi davranilir. Eriskin bir insanda, bu destek ve iletim dokusundan
yaklasik 18 kg bulunmaktadir. Bag dokusu canlida en bol olarak bulunan doku tipidir ve hacim agisindan baktigimizda bag dokusu insan bedenindeki en
blylk organdir.

Dokularda badlayici, destekleyici, sekillendirici rol oynar. Ayrica adipéz doku sayesinde yedek enerji deposu ve sahip olduklari 6zel hiicreler sayesinde
vicudu istila eden mikroorganizmalara karsi koruyucu goérevi de yer almaktadir.

Bag dokusu; hiicreler, lifler ve temel madde olmak tizere {i¢c yapindan meydana gelmistir. Bunlardan lifler ve temel madde matriksi olusturur.
Saglikl Bir Hiicre-Ortam-Sisteminin On Kosullari

interselliiler sivilar sayesinde bag dokusu sudan ¢ok zengin oldugu icin, her giin yeterli miktarda icilmelidir. En iyisi elbette temiz, yiiksek degerlikli sudur
(6rn. dinlemis maden suyu). Bira, sarap, kahve vb. anlasilacagi tzere higbir kosulda, glinlik yaklasik 1,5-2 litreye varan (eriskin) yiksek sivi gereksinimini
karsilamak icin uygun dedgildir. Dengeli ve zararli maddelerden fakir gidalarin dogal olarak bag dokusu fonksiyonlarini olumsuz etkilememesi sayesinde
beslenmenin biiyiik 6nemi vardir. Ornegin et, cok fazla hayvansal yaglar veya asiri seker ile olan yanlis beslenme sonucunda, mezenkim artan oranlarda
asiri miktarda ylklenir ve bloke olur. “Metabolik 61U atiklar1” oldugu yerde kalir ve bag dokusunun seker yapilari degisir.

Her sey, her zaman bir denge, daha dogru ifade edilirse bir akis dengesi saglanacak sekilde, birbiri ile ayarlanmistir. Yasam ancak, i¢c ortam denilen bedenin
ic kosullarinin, dar sinirlar icinde sabit tutulmasi halinde saghkldir. Beden vejetatif sinir sistemi (VSS) sayesinde her zaman homeostazi korumak yoniinde
programlanmistir. Hastaliklarda belirti olarak ortaya cikan birgcok siireg, aslinda yeniden diizen ve denge olusturmak icin, mezenkimin yogun bir karsl
regilasyon ifadesidir. Hiicre-Ortam-Sistemi'nin dedisimi her tirll kronik hastalifin olusumu icin temeldir.

Bunlarin 6tesinde temel sistemin 6zelligi, ne en ince kilcal damarlar veya lenf damarlarinin, organ hiicreleri ile dogrudan baglantilarinin olmamasinda yat-
maktadir. Vejetatif sinir sisteminin icinde serbest sonlanmasi ve mezenkim Utzerinden gerceklesir. Bdylece gerekli olan regtlasyon sireclerinin (érn. akut
reaksiyonlar, kronik degisimler) akisi, her zaman yumusak bag dokusunun durumuna baghdir.

Noralterapi, organizmaya kaybolan dengesini tekrar bulmada, bozukluklari ortadan kaldirmada yardimci olur. Cilt bélgelerinin, omur segmentlerinin ve i¢
organlarin birbiriyle baglantisini bilmek burada ¢cok énemlidir. Midahalenin basariya ulagmasi icin asil yol bozucu kaynagi bulmaktir.
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Miyofasiyal Sistem ve Tetik Noktalar

Hasan Dogan
Ozel Klinik, Denizli

Miyofasiyal agrilarin 6nemli bir kismi tetik nokta kaynaklidir. Tetik noktanin tespiti, klinik tablosu, agri karakteri ve tedavi teknigi 6zel bir egitim gerektirir.

Tetik Nokta: Kas fibrillerinin kasilma ve gevseme yetenedini lokal olarak kaybettigi, sert, agrili,hipoksik, nodller kas alanlaridir. Tetik nokta kelimesi, 1942
yilinda Dr. Janet G. Travell tarafindan kullanilmistir. Travell: Tetik noktanin , apandisit, tenis¢i dirsegi veya gerilim tipi bas agrilari ile karistirilabilecegini
sOylemistir. Bu nedenle yanlislik ve bilgisizlikten dolayl ameliyat edilmis 24 vaka bildirmistir.

Fibromiyalji tablosundaki hassas nokta tetik nokta dedgildir. Tetik nokta: Kas metabolizmasinin bozuldugu, lenfatik sistemle atilmasi gereken, metabolik atik
Urdnlerin birikintileriyle olusan hipoksik kas alanlaridir

Tetik nokta viicudumuzdaki 200 cift kasta da lokalize olabilir. Her yas grubunda (bebeklikten, yaslilik dénemine kadar) gorilebilir. Travell ve Simons agrili
hastalarinin %95'de, sebep olarak tetik noktayi gostermis ve tedavi etmislerdir. Ancak Travel ve Simons tetik nokta konusunda ve agri konusunda spesi-
fik calistiklariigin, onlara bas vuran hastalarin 6nemli bir kismi segilmis vakalardi. Ortopedi kliniklerinde, kiriklardan veya cerrahi bir girisimden sonra uzun
slire immobilize olan hastalarda olusan ve fizik tedaviye sevk edilmelerine neden olan eklem kontraktirleri, kas spazmlari, tendinitlerde tetik noktayi
dikkate almak gerekir. Bu vakalar genellikle fizik tedavi strecinde kismen rahatlarlar ama daha sonra tekrar agri baslar veya eklemde disfonksiyon ve
donma sonrasi kalici sakatlik gorilir. Bu hastalarin sakatliklarindan , kullanilan cerrahi teknigi ya da implanti suglamak zaten hemen kabul gérdiginden,
tetik nokta tanisini rahatlikla atlayabiliriz.

Tetik nokta Nd&ralterapi ile ve Lenfatik sistem reglilasyonuyla rahatlikla tedavi edilebilen bir rahatsizliktir.
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Samanizmden Giiniimiize Tip (Sifa) Sistemleri ve Sifacilarin Konumu

M. Bilgin Saydam
istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakilltesi Psikiyatri Anabilim Dali, Istanbul, Tikiye

Orta-Asya'nin avcilik-hayvancilikla gecinen kandas-gécebe Tirk topluluklarinda, dogal ve dogatisti gliclerle kurduklari iliskileri, kolektif adina/yararina
kullanma yetki ve yetisine sahip, ruhsal/bedensel hastaliklarin tedavisi, téren/ayin yonetimi, bliyti konularinda uzmanlasmus kisiler icin kullanilan ‘saman’
(Tunguzca) terimi, antropolog ve etnologlarca, tim kiiltiirlerde benzer beceri/islevleri tasiyan ‘blyici-doktor'lara uyarlanmistir. Coky6nlii yorumcular
(dinadami, hekim, falci/kahin/blyiict, kozmik-savasci/arabulucu, ozan/mizisyen/dansci/oyuncu, politikacl...) olarak samanlar, biylsel-animistik diinya
gorisint paylasan topluluga, dogumdan oOlim-6tesine, kozmik butiinsellik cercevesinde yardim ve rehberlik ederler. Ginlik gerceklikle
tanrilar/ruhlar/6liler dinyasini baglantilandirir, dodatstu giglerle eylesirler. Kozmik seyahatlerinde refakatgilari, hayvan-ana'lari ve yardimci ruhlardir.

Hastalik bir denge/uyum bozuklugudur. Saman diger islevleri yanisira tedavideki etkinligini, kendi istegiyle, bir paranormal bilinglilik olan esrime yetisine
borgludur. Psikoaktif maddeler (haliisinojenler, alkol, nikotin...), dans/kosuyla asiri eksersiz, sicak/soguk, susuzluk, orug, tekdtize ritmli mtzik, bedensel ac,
boynun sikistiriimasiyla beyin toplardamarlarinda kan birikimi, tltsilenme, bakisin sabitlestirilmesi, apne-hiperpne-tasipne, istenilen biling ayrigmasini
baslatabilir. Esrimeyle glnllk gergeklikten cikarak kozmik/buttincdl algilama dizlemine gegen saman, ‘gercek’ boyuttaki etkinligiyle yeniden tesis ettigi
kozmik dlzen ve uyumu glnlik yasama aktarir. Samanin tekil uyaniklik bilincini reddi, yani vecd, ttimel bilince (doga'nin/bilin¢disi’nin bilgeligine) yer
acmaktadir. Gercek (-lik) oradan beklenmektedir. Bireyin ‘kendini kaybetmesi' ile olusan bosluk, ‘tamamlayan’, tamamlarken sagaltan asil gercekligi cek-
mektedir. Samanin biitiin islevleri térensel dizge icindedir. Ozgiin donanimini, koruyucu cinleri simgeleyen kanat/tiiy, pence gibi hayvan uzuvlari, kemik-
ler, ayna, resimlerle bezenmis giysi, gokylzi/yeralti yolculuklarinda kullandidi mitolojik/kozmik figlrlerle bezenmis davul, kamgi/sopa ile zil gibi miizik
araclari olusturmaktadir.

Hastaliklarin tani ve tedavisinde hareket zemini ruhsal-animistik hastalik kuramidir. Baglica iki hastalik nedeni vardir:
1- Ruhun, cinler/kétu-ruhlar tarafindan kagiriimasi.
2- Cinlerin/kéti-ruhlarin, canlilarin (insan/hayvan) icine girmesi.

Cinler/ruhlar aleminde serbestce hareket edebilen, bu duyu-6tesi glclerle iliskiye giren saman, nesnel gerceklikle bagini koparmaz; iki farkh boyut
arasinda baglanti saglar. ilkin hizmetcisi/mittefigi cinler/ruhlarla iletisim kuran saman, onlardan hastaligin ‘gercek’ nedenlerini égrenir. Kaybolan/kacirilan
ruhu aramak, 6te alemde tehlikeli bir yolculugu gerektirir. Cinlerin yardimiyla, rastlastigi dogausti gliclerle carpisan, onlari yenerek/kandirarak bertaraf
veya yakararak ikna eden saman, yitik ruhu bulur; ortak gerceklie dondigiinde hastaya iade eder. Cinlerin ve kétl-ruhlarin bedene girdigi durumlarda,
hastalik (cin/kétl-ruh), 6grenilmis triiklerle tas, tiy, kan, et, tiikiirtk, solucan seklinde somutlastirilarak emilir veya biiylsel-cerrahi tekniklerle cikartilir.
Hafif rahatsizliklarda tedavi esrimesiz uygulanabilir.

Samani uygulamalar arasinda, majik/mistik olanlarin yanisira, zamanin bilgi ve deneyim birikimi cercevesinde kanita-dayali-tip olarak tanimlanabilecek
yéntem ve araclar da mevcuttur. Odagaci, ardi¢ gibi antiseptik veya seytanelmasi gibi antiastmatik tiitsiiler bazen tam da hastalidin ézgiin tedavisini
karsllar.

Samanlar ‘aykiri' kisilerdir. Gorsel yanilsamalarini, kehanet duslerini, yiiksek telkin yeteneklerine kaynak ve destek olarak kullanirlar. Samanlik misyonunu
Ustlenirken gectikleri inisiasyon yasantisi, simgesel “6lim ? yeniden-dogus" (parcalanma ? donusturllerek bitlinlesme) sirecini icerir. Bazi arastirmacilar
bu ‘bahsilik-derdi'ni psikoza (arktik histeri) indirgemektedir.

Samanlar bir kuramlar/kurallar manzumesine degil, kendi inisiasyon ve esriklik yasantisina gereksinim duyan ‘birey’ler olmalarina ragmen, bir inanc-sis-
temi ve diinya gorlsinin merkez Ogesidirler. Yeralti-Yer-Gok arasinda gegismenin (kozmik seyahat) kendisi (izerinden gerceklestigi saman, insan
bedeninde viicld bulmus bir seyyar ‘axis mundi'dir. Sahsinda ve eylemlerinde uhrevi ile diinyevi birbirine degder/donisur: Varlklara can (kut) veren ‘kut-
sal'a araci olan saman, kozmik (ve ruhsal/fiziksel) dengenin yeniden tesisinin, dolayisiyla sifanin da ‘aracisi'dir.

Butlncdl bir evren/saglik anlayisiyla, bizzat kendini tedavi araci olarak sunan samanin, glinimdzin asiri uzmanlasmis hiper-teknisyen hekimlerinden
farkhhgi asikardir. Bu arkaik hekimlere en yakin mesleki durusu, egitim analizleri, bilincdisi'na verdikleri dnem ve aktarim dinamiklerine sahsi katilimlariyla
psikoterapistlerde go6zleyebiliriz.
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Mind Body Interventions in Rehabilitation Medicine

Resa Aydin
Istanbul University Istanbul Medical Faculty Department of Physical Medicine and Rehabilitation, Istanbul, Turkey

The belief that the mind plays an important role in physical illness goes back to the earliest days of medicine. Several mind-body healing approaches has
been used in Eastern medicine for centruries. Western medicine has only recently begun to understand and accept with scientific certainty; the mind
and body cannot be separated. The status of the mind affects the body and the status of the body influences the mind. They are in a continual state of
communication.

Mind-body techniques can be used to treat anxiety and panic disorders, chronic pain, coronary artery disease, depression, headaches, difficulty sleeping
(insomnia), and loss of urinary control (incontinence). Mind-body methods also are used as an aid in childbirth, in coping with the disease-related and
treatment-related symptoms of cancer, and in preparing people before surgery.

How do these techniques work? It is hypothesized that mind-body interventions reduce sympathetic nervous system activity and increase
parasympathetic nervous system activity, thereby restoring homeostasis in the balance of sympathetic/parasympathetic function. The basic dynamic
feature is the "relaxation response” which which the body slows down and heart rate, blood pressure, and breathing slow down, facilitating the uptake of
oxygen. The body achieves a sleep-like rest (an altered state of consciousness) in a brief period of time. Conversely, the stress response, or the “fight or
flight" response, includes increased levels of heart rate, breathing, blood pressure, blood glucose, and stress hormones. Excess stres induced levels of
adrenaline or cortisol may damage the blood vessels and also compromise the immune system. Research has documented the mechanisms through which
stressful emotions alter white blood cell function. Stress diminishes white blood cell response to viral infected cells and to cancer cells.

Mind-body interventions use a variety of techniques designed to enhance the mind's capacity to affect bodily function and symptoms. Some techniques
that were considered Complimentary Alternative Medicine(CAM) in the past have become part of the mainstream for example, patient support groups
and cognitive behavior therapy. Other mind-body techniques are still considered CAM, including meditation, mental imagery, yoga and therapies that
use creative outlets such as art, music or dance. Body awareness therapy(BAT) is also an approach that uses mind and body interactions. BAT uses
techniques that increases body consciousness, improves body management, re-establishment of the body image and relieve of symptoms. The following
components in the basic technique are described: relation to the ground, the centre-line of the body, the movement centre, breathing, the boundaries
of the body, and energy and direction in movements. Alexander Technique and Feldenkrais methods are two approaches that are considered as BAT
methods.

Mind and body interventions can be used in many conditions in rehabilitation medicine, such as stroke rehabilitation, chronic pain management, collegen
tissue disorders, neurodegenerative diseases. Mind and body interactions and the methods of this approach should be included into the physiatric
practice.
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Plasebo

Mustafa Giiler
Bezm-i Alem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dal, istanbul, Tiirkiye

Latince “placere” kokiinden gelen ‘plasebo’ “hosnut etmek” anlamina gelir ve daha cok tip dncesi donemlerde kullanilan yontemlerden biridir.

Plasebo; ila¢ yerine gecen, daha dogrusu tedavi edici etkisi olan madde, aygit ve yéntemlerdir. Ozgiin bir etki yerine, psikolojik ya da psikofizyolojik yol-
lardan etkisini gésteren . Plasebo bir ilac degildir.

Plasebo kelimesi ‘(sizi memnun edecedim) anlamina gelir. Klasik anlamda bir taklit ilactir ve genellikle sahici bir hap goriinisi verilen sit-seker-un kari-
simidir. Organik bir gereksinimi karsilamaktan ¢ok bir hastayl memnun etmek amaciyla verilir. Hastanin bedenine elektrik aygiti ile akim verirsek o za-
man bir aygiti plasebo olarak kullaniyoruz demektir. Hastaya parmadini sicak suya soktugunda migren agrisinin gececegini séylemek de, bir plasebo yon-
temidir.

Plasebo bir haptan ziyade bir slrectir. Sre¢ hastanin doktora duydugu giivenle baslar ve kendi bagisiklik ve iyilesme sistemlerinin timdyle isledigi bir
asamayla devam eder. Strec¢ lasebodaki bir tilsimdan dedil, insan viicudunun bizzat en iyi ilac olmasindan ve en iyi recetelerin bizzat viicudun yazdigi
receteler olmasindan dolayidir.

Tip bilimii¢in ‘plasebo’ teoride ve pratikte neredeyse bir devrimdir. Plasebo ile ilgili calismalar inan viicudunun ve beyninin hastaliklarla miicadele ve ken-
dini iyilestirme konusundaki gizemli kapasitesini 6grenmeye yardimci olmustur. Plasebo zihin ile beden arasinda gercek bir ayirimin olmadigini kanitidir.

Plasebolar her kosulda ise yaramaz. Basari sansi hastanin doktorla olan iliskisi ile dogru orantilidir. Doktorun hastaya karsi tutumu, hastayi hafife alinma-
digina ikna etme becerisi, hastanin glivenini kazanmadaki basarisi, sadece plasebonun etkilerini artirmakla kalmaz, tedavi acisindan da ¢ok énemli hu-
suslardir. Doktor hasta arasindaki iliski zayif ise plasebo etkisi azalir.

Plasebo etkisi, hastaliktan hastalia degismekle kalmaz, Glkeden Ulkeye hatta bolgeden bolgeye dedisiklik gdsterebilir. Hekimin plaseboya inanmasi bile
plasebo etkisinde rol oynamakta ve onu artirmaktadir.

Plasebonun ne oldugu ve plasebo etkisinin nasil ortaya ciktigiyla ilgili tartismanin, tip tarihindeki uzantilari cok eskilere kadar gider. Plaseboya ve plase-
bo etkisine nasil bakildigi hastalik anlayisina gére degisir.

Bugiine kadar tip tarihinde kabaca iki tip hastalik anlayisi olmustur: Hastaligi varlikbilimsel (ontolojical) bir antite, kendine 6zgi, bagimsiz bir varlik alani
olarak goéren dolayisiyla buna gore ele alinmasini savunan "Hipokratik" ya da "varlikbilimsel tip" anlayisi ve hastaliktan ziyade hasta bireyin biyografisini
vurgulayan "fizyolojik tip" anlayisl.

Gunimdizde de plasebo tip dinyasinin ilgisini cekmekte ve plasebo artik sadece psikolojik bir telkin olarak degil , viicudun savunma mekanizmalarini ha-
rekete gegiren bir sagaltim etkeni olarak kabul edilmektedir. Her ne kadar plasebonun viicutta nasil is gérdigu halen tam olarak anlasiimasa da , arasti-
ricilar onun genel olarak endokrin sistemini ve hipotalamo-hipofizer sistemi etkiledigini distintyorlar.

Plasebonun zihin-beden icerisinde izledigi yol her ne olursa olsun, yerlerine gectikleri aktif ilaclar kadar ve bazen onlardan da fazla etkili olduklari goriil-
mektedir.

Genel olarak ilag/plasebo etkinlik orani 1.3/1 dir. Ancak plasebo etkisinin degiskenligi nedeniyle, plasebo ile ilgili iddiali konusmak zordur .
Kaynaklar

1. Goka, E: Plasebo Kavrami ve Plasebo Etkisi, Tlrk Psikiyatri Dergisi 2002; 13:58-64.

2. Gotzsche PC ; Is there logic in the placebo? Lancet 1994;344:925-6.

3. Brody H. The lie that heals: The ethics of giving placebos. Annals of Internal Medicine 1982;97:112-8.

4. Spiro H. Doctors, Patients and Placebos. New Haven. Yale University Press; 1986.p.23, p.27, p.30.

5. S hepherd M. The Placebo: from specificity to the non-specific and back. Psychological Medicine 1993;23:569-78.



87
23. Ulusal Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Kongresi / 237 National Physical Medicine & Rehabilitation Congress

Tiirk Fiz Rehab Derg 2011:570zel Sayi; 1-334 / Turk J Phys Med Rehab 2011:57Suppl; 1-334
Yaslanan Diinyada Yaslanan Insan

Yesim Gokce Kutsal
Hacettepe Universitesi Tip Fakilltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Ankara, Tiirkiye

Organizmanin tamir ve idame slreclerindeki hasarlar; yasa bagli olarak ortaya cikan molekiler heterojeniteye, hiicresel islev kayiplarina, stress
toleransinda azalmaya, hastaliklara ve 6lime neden olmaktadir. Biyogerontoloji konusundaki calismalar agirlikh olarak; yaslanmamin geciktirilmesine
yonelik kalori kisitlanmasi ve oksifatif stress mekanizmalari izerine yogunlasmis durumdadir. Bilim insanlarinin arastirmalarinda en popdler konulari farkli
dokulardaki oksidan ve anti oksidan sistemler olusturmaktadir. Bunlarin yani sira telomer kisalmasinin da hiicresel yaslanmada anahtar roli oynadigini
bildirilmektedir. Multifaktéryel bir stire¢ olan yaslanma; yasam boyunca mikroskopik diizeyden makroskopik diizeye ge¢cmektedir. Her ne kadar gecen
zamana bagl olarak fizyolojik kayiplarin ortaya ¢ikmasi bekleniyorsa da bu kayiplarin hizi bireyden bireye biylk dedisiklik géstermektedir.

Yaglanmanin karakteristik 6zellikleri

1- Organ sistemlerinin rezerv kapasitelerinde azalma (6zellikle stres periodlarinda belirginlesme), 2-Homeostatik kontrolde azalma (termoregiilasyon sis-
teminde bozukluk, baroreseptér duyarlihiginda azalma), 3-Cevresel faktérlere uyum saglayabilme yeteneginde azalma (pozisyon dedisikligi ile ortaya cikan
ortostatik hipotansiyon, degisen isiya adaptasyonda zayiflik), 4-Stres cevap kapasitesinde azalma (ates, anemi). Yaslanmaya bagl olarak ortaya ¢ikan ve
giderek artan bu kayiplarin sonunda; kisi hastaliklara ve yaralanmalara karsi korunmasiz bir hale gelmektedir. Yaslilarda azalan fizyolojik rezerve bagl
olarak ortaya cikan ve klinik agidan 6nem arz eden durumlar sdyle siralanabilir: yaslilarda hastalik prezantasyonu cogu zaman atipiktir, siklikla birkag saglik
sorunu bir aradadir, kompanzasyon mekanizmasi zayiflamistir, iyilesme sireci genclere oranla daha yavastir, koruyucu dnlemler bu yas grubunda daha
fazla 6Gnem kazanmaktadir ve azalan rezerv yaslilarin daha fazla iyatrojenik yaralanmalara maruz kalmalarina neden olmaktadir.

Yashlarda komorbiditenin diizeltilmesi

1-Medikal konular; A-Tibbi durumun yeniden gozden gecirilmesi (Ozellikle baska bir hastane, klinik veya merkezden gelen hastanin yeniden ve objektif
olarak dederlendirilmesi 6nemlidir; hastanin durumunda dedisiklikler olmus olabilir. Dolayisi ile, daha 6nce gézden kacan patolojiler ele alinabilir ve ayrica
hastanin tedavisinin de devam edip etmeyecedi irdelenir). B-ilag yan etkilerinin énlenmesi (ila¢ yan etkilerinin basinda mental bozukluklar
gelmektediryaslilarda ilaglar ile ilgili sorunlarin ortaya ¢cikma nedenleri: Coklu ilag kullanimi, ilaglarin énerildigi sekilde kullaniimamasi, yan etkilere ve ilag
etkilesimlerine uygun durumlarin varligi, farmakokinetikteki degisiklikler ve reseptor duyarhliginda azalmadir). C-Hipotansiyon (Yasllarda kisa sireli yatak
istirahatinden sonra bile ortostatik hipotansiyon olusabilmektedir. Hastanin 6zellikle kullandidi ilaclar (nitratlar, antihipertansifler, levadopa, dilretikler,
fenotiazin, trisiklik antidepresanlar) sorgulanmali, otonomik disfonksiyon dederlendirilmeli (pupiller yanit, anormal terleme, SSS hastaligi, Valsalva
manevrasina yanit) veya sivi kaybi, aldosteron veya kortizol diizeylerine ydnelik laboratuar incelemeler yapiimalidir.

2- Mental ve emosyonel durum; A-Depresyon (Uyku bozukludu, istah kaybi, konstipasyon, konsantrasyon bozuklugu, hafiza zayifligi, psikomotor retardasy-
on varlgi ciddi depresyon belirtisidir), B-Anksiyete ( sinirdaki bir anksiyete hastaneye yatis asamasinda alevlenebilir), C-Deliryum (Uyku bozukluklari,
halusinasyon ve ajitasyona neden olabilir), D-Demans (%50-60't  Alzheimer'a, %20'si multienfarkta bagldir. Geriye kalanlar potansiyel olarak geriye
doénilsl olabilecek olan; subdural hematoma, beyin timdériine, okilt hidrosefaliye, sfilize, hipotiroidiye, hipertiroidiye, hiperkalsemiye, vitamin B 12 veya
Niasin yetersizligine, ila¢ toksisitesine, depresyona veya kardiak, renal hepatik yetmezlige bagh olabilmektedir).

Geriatri ve Fiziatri

Yasl bakiminin en temel bilesenlerinden biri olan rehabilitasyon, tip egitiminde ve sagdlik hizmetlerinde son derece énemli bir siire¢ olmasinin yani sira
islev, anatomi ve yasam kalitesi kavramlarini 6ncelikli kilan filozofik bir yaklasim 6zelligini de tasir. islevsel acidan bagimsizlik ve bunun getirisi olan
bagimsiz bir yasam icin gerekli olan, fiziksel ve fizyolojik saghgin korunmasi ve idamesi olarak da tanimlanmaktadir. Beklenen yasam siiresinin uzamasina
bagli olarak yasli popilasyonun giderek artmasi; gerek fiziksel yetilerin kaybi, gerekse bu yas grubunda goérilen kronik ilerleyici hastaliklara bagli olarak
gelisen yeti kayiplari geriatrik rehabilitasyonun énemini daha da artirmakta, saghk alanindaki beklentiler kapsaminda fiziksel tip ve rehabilitasyon (FTR)
uzmani hekimin misyonu artmakta, ekip ¢alismasinin ve koordinasyonun 6nemi belirginlesmektedir.

FTR uzmani hekimler yasl hastanin dederlendirilmesinden, tani, tedavi ve rehabilitasyon uygulamalarinin koordinasyonuna kadar pek ¢ok platformda
cesitli roller Ustlenirler. Bu roller rehabilitasyon merkezlerinde birincil bakimdan, subakut donemden ayaktan farkli departmanlara gelen hastalarin kon-
sliltasyonuna kadar degisir. FTR uzmani hekimler diger departman veya kliniklerdeki hastalarda fonksiyonel durumu belirler, tedavi ekibiyle takim anlayisi
icerisinde calisir, yash hasta ile ilgili olarak gercekci bir amag belirlenmesinde 6nemli rol oynar, gerek oldugunda disiplinler arasi takim calismasinin koor-
dinasyonunu Ustlenir ve tedavinin etkinligini takip ederler. Dogal olarak tibbi rehabilitasyon yaklasimi sireclerinde farkli uzmanlik dallarinin oynadigi
rollerde ¢akisma olabilmektedir, boylesi durumlarda yash hastanin refahi ve rehabilitasyon uygulamalarinin saglikli bir sekilde yurdtdlebilmesi agisindan
koordinasyon ve disiplinler arasi iletisim ve paylasim son derece 6nem kazanmaktadir.

Geriatrik Rehabilitasyon

Geriatrik rehabilitasyonda temel ilkeler: Oncelikle islevsel diizeyi belirlemek, eldeki mevcut kaynak ve secenekleri degerlendirmek, hastalarda birbirini etk-
ileyen komorbiditelerin olabilecegini bilmek , islevin tekrar kazanilabilecegini, fakat gelismenin yavas ortaya ¢ikacagini bilmek , immobilizasyonu 6nlemek,
degisen fizyolojik reaksiyonlari g6z 6niine almak, hastanin hedeflerini ve motivasyonunu belirlemek, ailenin beklentilerini belirlemek, delirium, demans ve
depresyon arasinda ayrim yapmak, taniyi degdil tedavi yénetimini ve islevi amaclamak, kisiye 6zgiin egzersiz programi tizerinde durmak, programi basit
tutmak, sosyal yasam igin cesaretlendirmek ve motive etmek, miimkiin olan en az ilaci kullanmaktir.

Gunimizde eskiye oranla daha uzun bir dmir siirme sansina sahip olmanin yasam kalitesi artmadan bir anlami olmayacadi ve saglik beklentisinin yasam
beklentisinden ¢ok daha dénemli oldugu vurgulanmaktadir. Dolayisi ile geng popllasyonda tibbin hedefi tedavi iken, geriatrik populasyonda esas hedef;
“yasam kalitesinin korunmasi"dir. Yasam kalitesi hem kisinin i¢csel hem de sosyal kriterlerini icerir. Bu nedenle ¢ok boyutlu bir konu olarak algilanmali,
objektif (cevre, davranis ile ilgili beceri) ve subjektif (algilanan yasam kalitesi, psikolojik iyilik hali) boyutu ele alinmahdir.
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Geriatrik Sendromlar

Sibel Eyigor
Ege Universitesi Tip Fakilltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dalr, izmir, Tirkiye

"Geriatrik Sendrom”, ileri yas kisilerde hastalik grubuna girmeyen klinik durumlari tanimlamak igin ortaya konmus bir terimdir. Literattirde farkhliklar
gorilmekle birlikte, deliryum, diisme, inkontinans, bas dénmesi, senkop, diisklnliik, uyku sorunlari, agri gibi pek ¢ok yaygin klinik durum, “Geriatrik
Sendrom” olarak siniflanmaktadir. Hatta son dénemde polifarmasinin de bu klinik tablolar icinde yer almasi gerektigi vurgulanmaktadir.

Geriatrik Sendrom icin siniflama kriterleri ile ilgili bir takim tartismalar yapiimaktadir. Genel olarak “Geriatrik Sendrom”; multipl etiyolojik faktorlerin etk-
isiyle, patogenetik yollarin birbirini etkilemesi sonucu, farkl klinik tablolarin birlesmesi ile ortaya ¢ikan hastalik durumu olarak belirtilmektedir. Asagidaki
sekilde gorilen tim faktorler birbirleriile siki iliski icindedirler. Bu sendromlarin ortak 6zellikleri; yaygin, ylksek derecede morbidite ile iliskili, bazi vakalar-
da &nlenebilir olmalari ve risk faktorlerinin ortaya konulmus olmasidir. Bu sendromlarin hepsi icin, ileri yas, fonksiyonel ve kognitif bozulma ve mobilitede
azalma belirgin risk faktorl olarak sayllmaktadir.

GERIATRIK SENDROMLAR

« Inkontinans s Sgirlilik/badimilik
Ortak Risk ) Diskiin Ozurltltuk/bagimhh
i * Disme > | Bakimevi
Faktorleri . Yasl
* Basing Ulseri * Blim
+ Deliryum

+ Fonksiyonel Bozulma vb

Geriatrik sendromu olan yashlarda, genel saghk durumu ve fiziksel performansta belirgin olarak azalma ve giinlik yasam aktivitelerinde bozulma oldugu
belirtiimektedir. Geriatrik Sendromlar, hastanede kalis siresini uzatmakta, kuruma yatisa veya kurumdaki genel durumunda degisiklige (daha bagimh
durum) neden olmaktadir. Geriatrik sendromlarin, mortalite ve morbidite dlizeyi g6z dnline alinirsa koruyucu énlemlerin yeri daha iyi anlasilacaktir.

Altmis bes yas ve Uzeri kisilerin %49,9'unda 1 veya daha fazla geriatrik sendrom oldugu bildirilmektedir. Bu derecede yaygin olmasina karsin, “Geriatrik
Sendrom” kavraminin tanimlanmasi halen yetersiz kalmaktadir. Bu sinif icinde yer alan klinik durumlar, oldukca heterojendir ve ortak klinik &zellikler
gdstermektedirler. Sendromlarin klinik yansimalari altta yatan patoloji ve organ ile iliskisiz olabilmektedir. Ornegin; idrar yolu enfeksiyonunun deliryum
tablosu yaratmasi ve nérolojik semptomlara neden olmasi gibi. Bu durum tani ve tedavide gec kalinmasina neden olabilmektedir. Bazen de, yasam kalite-
si acisindan ¢cok énemli olabilen bu klinik durumlar, saglik personeli tarafindan yaslanmanin dogal siireci olarak kabul edilmekte ve saglik sorunu olarak
kabul edilmemektedir. Yaslanan toplumlardaki asil sorun da, bu noktadan sonra baslamaktadir.

Geriatrik Sendromlar birbirleri ile neden ve sonug olarak yakindan iliskili olup, koruyucu yaklasimlar ve risk faktorlerinin ortadan kaldiriimasi ile tedavisi
mimkin olabilmektedir. Uzun sireler genel toplumda yashligin dogal sonucu gibi gériinen bu klinik tablolarin tani ve tedavisine yonelik yaklagimlar igin
bilinglendirme sarttir. Gelecek hedefleri olarak:

1. Profesyonel organizasyonlarca geriatrik sendromlar icin, kanita dayali kilavuz ve kriterler olusturulmasi ve zaman icinde bu kilavuzlarin glincellenmesi,
2. Geriatrik sendromlari tanima, tani koyma, tedavi etmeye yonelik olarak, bu kilavuz ve kriterlerin klinik pratige uygulanmasi ve koruyucu énlemler alinmasi,

3. Olusturulan klinik kilavuz ve programlarini ylrirlide koymak icin, lokal tanitim projelerine ihtiyac duyuldugu ve saglik personelinin bu konudaki
duyarhhginin arttirilmasi gerektigi unutulmamahdir.

Kaynaklar

1. Inouye SK, Studenski S, Tinetti ME, Kuchel GA. Geriatric syndromes: clinical, research, and policy implications of a core geriatric concept. J Am Geriatr Soc 2007;
55:780-91.

2. Cigolle CT, Langa KM, Kabeto MU, Tian Z, Blaum CS. Geriatric conditions and disability: the Health and Retirement Study. Ann Intern Med 2007; 147: 156-64.

3. Topinkovd E. Aging, disability and frailty. Ann Nutr Metab 2008; 52:6-11.

4. Espinoza S, Walston JD. Frailty in older adults: insights and interventions. Cleve Clin J Med 2005; 72: 1105-12.

5. Bergman H, Ferrucci L, Guralnik J, Hogan DB, Hummel S, Karunananthan S, Wolfson C. Frailty: an emerging research and clinical paradigm--issues and controver-
sies. J Gerontol A Biol Sci Med Sci 2007; 62: 731-7.



89
23. Ulusal Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Kongresi / 237 National Physical Medicine & Rehabilitation Congress

Tiirk Fiz Rehab Derg 2011:570zel Sayi; 1-334 / Turk J Phys Med Rehab 2011:57Suppl; 1-334

Cok Yonlii Geriatrik Degerlendirme Nasil Olmahdir?

Nur Turhan
Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dall, Ankara, Tiirkiye

Geriatrik rehabilitasyon, yeni bir alan olmasi yaninda heterojen bir hasta kitlesi séz konusu oldugu igin, tanisal testler, rehabilitasyon sonuglarini
degerlendirme élcitleri, hedef hasta kitlesini tanimlama ve rehabilitasyon yontemleri konularinda heniiz kesin protokoller olusmamistir. Kesin protokoller
olmamasina ragmen geriatrik rehabilitasyonun olmazsa olmazi, “cok yonli geriatrik degerlendirme"dir.

Yash niifusun degerlendirilmesi: Geriatrik rehabilitasyondan faydalanacak hasta nasil segilmelidir?

Geriatrik rehabilitasyon Uniteleri icin hedef kitle, karmasik sorunlari olan ama buna karsin rehabilitasyon uygulamalarindan yararlanma potansiyeli bulu-
nan hastalardir. Medikal agidan ileri derecede instabil olan agir hastalar veya iyilesme potansiyeli olmayip palyatif bakima gereksinim duyan terminal
slirecteki hastalar ve evde bakimdan veya poliklinik hizmetlerinden yararlanabilecek kadar iyi durumda olanlar geriatrik rehabilitasyon tnitelerinin yatak-
larini isgal etmemelidirler. Bu amacla Rubinstein LZ ve arkadaslari 65 yas Ustl hastalarin 5 gruba ayrilmasini énermislerdir. Geriatrik rehabilitasyondan
en ¢ok birinci gruptaki hastalarin yarar gérecedi bildirilmistir.

1. grup: Aday hastanin medikal, psiko-sosyal ve fonksiyonel sorunlari olmali, akut tedavi Gnitesiden taburculugu planlaniyor olmali ve asagidaki gruplar-
dan birine girmemelidir:

2. grup: Agir demansli hasta

3. grup: Tek medikal hastaligi olan hasta

4. grup: Terminal donemde, palyatif bakim hastasi

5. grup: Gunllk yasam aktivitelerinde bagimsiz hasta

Cok yonlu geriatrik degerlendirmeye gereksinimi olan hastalarin seciminde pratik tarama testlerinden yararlanmak gerekmektedir. Bu testler akut bir sorun nedeniyle
hastanede yatmis ve taburculugu planlanan yaslilara uygulanmalidir. Tarama testlerinde, fonksiyonel kayiplar, demans, depresyon ve diisme riski dederlendirilmelidir.
Fonksiyonel durum taramasinda, temel giinliik yasam aktivitelerinde (GYA) ve temel instrumental GYA'lerinde zorluk yasayip yasamadigi sorgulanir. Kognitif durum
taramasinda “Mini-Cog" testi, major depresif hastalik icin "2 soruluk test”, diisme riski i¢in son bir yildaki diisme sorgusu ve “kalk yurd testi” kullanilabilir.

Gok yonlii geriatrik degerlendirme:

Geriatrik Unitelerde, cok yonlu geriatrik dederlendirme yaklasimi (Comprehensive geriatric assessment approach“CGA") kullaniimalidir (Level 1). Bu yon-
tem medikal dederlendirmeden farklidir. Bu yaklasimla, ¢oklu medikal sorunlarin hastayi etkileme bigimleri belirlenmekte, boylece daha 6nce fark edilme-
mis hastaliklar ortaya cikabilmektedir.

Bu dederlendirmede geriatrik rehabilitasyon konusunda uzmanlasmis bir hekim ve interdisipliner bir ekip ¢alismasi gerekir (Level 1)(2) . DeGerlendirmede
kantitatif skalalar kullanilir. Bu yaklasimin kisa donem mortalitesinde azalma, ev ortaminda yasayabilme sansinda artis, fiziksel ve kognitif fonksiyonlarda
gelisme sagladi§i belirtilmistir.

Kirilgan yaslida fonksiyonel "homeostaz"in zayiflamasi, akut hastaliklarin da fonksiyonel kayba ugramadan atlatilamaz hale gelmesine neden olur. Bu
gruptaki yashlarda hastalik gidisi éngorilemez. Geriatrik sendromlar (Disme, deliryum, demans, inkontinans) kirilgan yaslilik i¢in dnemli belirteglerdir.

“Kanita dayal tip” agisindan dederlendirildiginde kalca kiriginda ¢ok yonll geriatrik dederlendirme, medikal ve geriatrik rehabilitasyon gibi girisimler ile
birlikte, hasta yatis siresini kisaltmakta ve bakimevine taburculuk oranini azaltmaktadir (level 1).

Geriatrik Unitelerde beslenmenin dederlendirilmesi ve gereksinimi olanlara nitrisyonel destek yapilmasi gereklidir (level 1).
Kirilgan yasli poplilasyonda kognitif bozukluk mutlaka arastiriimalidir (level 2). Hafif ve orta diizey demans rehabilitasyon icin engel olusturmamalidir (level 1).
Kirilgan yaslilarda depresyon varhdi arastirilmali ve uygun kosullarda tedavi edilmelidir (level 3).

Cok yonlu geriatrik dederlendirme yaklasiminda rehabilitasyon ekibinin ilgili elemanlari; fonksiyonel durum, glinlik yasam aktivitelerinde beceri, kognitif
durum, denge-yirime, depresyon, komorbidite, kontinans gérme, nutrisyon, gérme, isitme, ila¢ kullanimi, sosyal ve cevresel faktorler ile ilgili alanlarda
olasi sorunlari etkin testlerle ortaya koyar ve tedavi icin ilgili hekim ve uzman goérusleri alinir

Geriatrik rehabilitasyon Unitesinde yatan hastalar, rehabilitasyon siirecinde ¢ok sayida aktif medikal sorunla karsilasirlar. Patrick ve arkadaslari hastalarin
%66'sinin 6 veya daha fazla komorbiditesi olduguna dikkat cekmislerdir. Yashlarda coklu patolojik bulgular, yasa bagli fizyolojik dedisikliklerle de birlesince,
muayene ve laboratuar bulgularinin yorumlanmasi karmasik bir hal alabilir.

Geriatrik rehabilitasyon Unitesinde hekimin gorevi, hastanin ideal rehabilitasyon hizmetini almasi icin en stabil saglik durumunda olmasini saglamak, has-
tanin potansiyelini tam olarak kullanip kullanmadi§ini izlemektir. Bu nedenle hekimin hastanin medikal durumunu dikkatle dederlendirmesi ve yasliliga
0zgl tablolari akilda tutmasi gerekir.
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Yashlara Diisme Sorunu ve Coziim Onerileri

Rezzan Giinaydin
izmir Bozyaka Egitim ve Arastirma Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Klinigi, izmir, Tirkiye

Disme beklenilmeyen bir olay olup kisinin bulundugu seviye veya daha asadida hareketsiz duruma gelmesi olarak tanimlanmaktadir. Dismeler 65 yas
Uizeri kisilerde morbidite ve mortalitenin baslica nedenidir. Her yil toplum icinde yasayan 65 yas Uzeri kisilerin %30'u, 80 yas lzerindekilerin %40'l ve
huzur evlerinde yasayanlarin %66'sinin distigi tahmin edilir. Dismelerin neden oldugu ana morbiditeler kalga ve dider kiriklar ile ciddi yumusak doku
yaralanmalaridir. Fonksiyonel kisitliliklar, disme korkusu, gliven kaybi, aktivite kisitlamasi, sosyal izolasyon ve baskasina bagimli olma gibi diger ciddi prob-
lemlere de neden olur.

Risk faktorleri

Disme ile iliskili risk faktorleri intrinsik (kisisel) ve ekstrinsik (cevresel) olarak siniflanabilir. Fizyolojik bakis agisindan bakildiginda en 6nemli faktor
dengedir. Denge; input icin gerekli olan periferik duysal reseptérler, duysal inputun islenmesi ve motor outputun planlanmasi igin SSS ve hareket planini
basarmak igin effektdr organ ile saglanir. Bir ya da birden fazla sistemde bozukluk dengenin bozulmasina neden olur.

Dengenin dederlendirilmesi

Berg denge testi: 14 islev 0-4 arasinda skorlanir. Total skor 0-56. Skor azaldikca diisme riski artar.

Fonksiyonel uzanma testi: Ayaklar hareket etmeksizin uzanilabilen mesafe. <18 cm.diisme riski.

Performansa y6nelik mobilite ve denge testi: Denge alt skalasi skoru 0-16, yiriime alt skalasi skoru 0-12. Toplam skor 0-28. <19 skor yliksek disme riski.

Siireli kalk yiiri testi: Hasta ellerini kullanmadan sandalyeden kalkar, 3 metre y(rir, geri doner ve tekrar sandalyeye oturur. <10 sn. normaldir. Disme riski
13.5 sn. lizerinde artar.

Dinamik yiirdme indeksi: 8 ylirime islevi 0-3 arasinda skorlanir. Total skor 0-24. <18 veya 19 dlisme riskini gdsterir.
GO6zim énerileri

Disme icin yiksek riskli kisilerde daha ayrintili degerlendirme gereklidir. Degerlendirmenin amaci 1. probleme katkida bulunan bozukluklari saptamak 2.
mobilite/denge kapasitesi hakkinda detayli bilgi elde etmek 3. yaralanmaya neden olabilecek 6zel risk faktorlerini dikkate almaktir. Dismeler multifak-
toriyel oldudu icin tedavide multidisipliner yaklasim gerekir. Tedavinin hedefi 1. e§er miimkinse bozuklugu tedavi etmek 2. defisitleri telafi etmek icin
diizgiin ¢alisan sistemler olusturmak 3. gerektiginde yardimci olmak icin fiziksel ve insan kaynaklarini saglamak. Tedavi gliglendirme egzersizlerini, denge
ve ylrime egitiminini, ev ici ve disi tehlikelerinin degerlendirilmesi ve diizeltilmesini, yardimci cihaz kullanimini, gérmenin degerlendirilmesini, dzellikle
psikotrop ilaclarin gézden gecirilmesi ve modifikasyonlarini, kardiyak aritmiler ve diger kardiyovaskiler hastaliklarin tedavisini kapsar. Bir calismada;
dismeleri énlemek icin egitim programlari, cevresel adaptasyonlar, progressif denge ve direng egitimi ile kalgca koruyucularinin dismelerde %45 azalma
sagladigi gosterilmistir.
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Geriatri Sempozyumu Kirilgan Yasli Tedavisinde Temel ilkeler

N. Kutay Ordu-Gokkaya
Ankara Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesi, Ankara, Tiirkiye

Kirilganlik, kelime anlami ile incinebilirlik, kirllgan olma durumudur. Yaslilik déneminde tiim sistemlerde ortaya cikan fizyolojik dedgisikliklerin eslik ettigi
bir asiri duyarlilik tablosudur. Geriatrik sendromlar icinde en sessiz ve belirtisiz ilerleyenlerindendir. Ortaya cikisindan ¢ok yillar 6nce fark edilmeden
yaslanma belirtileri iginde sessizce saklanarak ilerler. Tani kondugu dénemde ise viicudun asiri duyarhhidi nedeniyle tedavisi uzun zaman alir. Tanimi icinde
kognitif bozulma, depresyon, istah azalmasi, istenmeyen kilo kaybi, diskinlik halsizlik, belirgin blyuk kas gruplarini da iceren kas glicsizIiga, ylirime ve
denge bozukluklari, azalmis mobilite ile birlikte aktivite diizeyinde bozulma, diisme korkusu, sik diisme ve glinliik yasam aktivitelerinde bagimlilik artisi
bulunmaktadir. Ayrica sarkopeni, osteopeni, néroendokrin yetersizlikler, immin fonksiyon bozukluklari ve oksidatif dengesizliklere bagl klinik belirti ve
bulgular tabloyu zenginlestirirken tani ve tedaviyi zorlastirir. Kiside yasami tehdit eden bir hastalik durumu bulunmamasina ragmen ileri evre yaslanma
ile birlikte gordlebilir ve 6zellikle fonksiyonel rezervde azalmanin yaninda adaptasyon yeteneginin bozuldugu durumlarda gézlenir. Eslik eden ve ortaya
¢ikisini hizlandiran nedenler (uzun sireli immobilizasyon durumlari, beslenme bozukluklari, demans, ¢oklu ila¢ kullanimi, sosyal izolasyon, ¢cok ileri yas)
vardir. Ortaya c¢ikisi sadece fiziksel nedenlerle degil ayni zamanda psikolojik, kognitif ve sosyal faktoérlerin biraraya gelmesiyle olur.

Kirilgan yasliya ait klinik tabloda rol oynayan (¢ ana faktor sarkopeni, imminiteye ait bozukluklar ve néroendokrin bozukluklardir. Son yillarda yapilan kon-
sensus calismalari sonrasi 6zellikle bu g faktérin birbiri ile siki iliskisinin bulundugu hatta ayrilmaz bir bitiin oldugu yoninde gérusler bulunmaktadir.
Bu gorislere gore ana nedenler kullanmama (immobilite, fiziksel inaktivite, yer ¢ekiminin etkisinin olmadigi durumlar), yetersiz beslenme (eneriji eksikligi,
protein eksikligi, malabsorbsiyon, kaseksi), norodegeneratif (motor néron kaybi) ve endokrin (kortikosteroidler ve biyime hormonu eksikligi, insilin ben-
zeri faktor-1 eksikligi, instlin rezistansi, tiroid fonksiyonlarinda bozulma) nedenler olarak sayilabilir. Sarkopeni, ayrilmaz bir bitln olarak tanimlanan bu
kompleks grubun gorinir ve kolay tesbit edilebilir ana parcasidir. Kirilganhdin altinda yatan ana sebebin de sarkopeni ve iliskili durumlar oldugu
dustnilmektedir. Ancak hala netlesmis bir fikir birligi bulunmamaktadir. Kirilganlk tablosundaki birgok belirti ve bulgunun nedeni olan sarkopeni son
yillarda tibbin ilgilendigi ve 6nem verdigi bir konudur.

Sarkopeninin tanimi ve tani metodlarini tanimlamak amaciyla 2010 yilinda Avrupa konsensus bildirgesinde yayinlanmistir. Sarkopeni ilk defa bu konsen-
sus raporunda tiplendirilmis ve birincil (yas iliskili) ve ikincil tip sarkopeni (aktivite iliskili, hastalik iliskili ve beslenme iligkili) olarak farkli alt basliklara
ayrilmistir. Ayrica kaseksi, kirilganlk ve sarkopenik obezite sarkopeni iliskili sendromlar olarak tanimlanmis ve siki birlikteliklerinden bahsedilmstir.

Kirilganhkla ilisikli tim bu faktérlerin 1si§inda tedavisi detayl ve oldukga 6nemlidir. Fizyopatolojisinde yer alan hormonal eksiklikler, enerji ve protein den-
gesindeki bozukluklar, sarkopeni, anemi, vitamin eksiklikleri, yaninda denge ve yirtime bozukluklari, disme ve diisme korkusu, psikolojik problemler ve al-
g1 ve ilgi bozukluklarr ayrintili olarak degerlendirildikten sonra tedavi plani kurgulanmalidir. Tedavi plani nutrisyonel destek (C, D E ve Vit B12 vitaminleri,
aminoasitler, protein ve enerji takviyesi, kalsiyum, magnezyum, selenyum ve cinko destekleri, folik asit), fiziksel aktivite ve egzersiz (aerobik, progresif re-
zistif, denge-koordinasyon ve kombinasyonlari, su ici egzersizler) programlanmasi, hormonal (GH, testesteron, dihidroepiandrostedion silfat) replasman
tedavisi ana basliklarinda toplanabilir. Tedavi stireci ilimli ve yavas ilerlemeli ve siki kontrol altinda olmalidir. Stirecin uzun yillar icinde olustugu akildan ¢i-
kariimamal ve hasta odakh planlar yapiimalidir.
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Arastirmalarda Degiskenlerin Belirlenmesi ve Uygun istatistik Yontem Segimi

Halim issever
istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Halk Saghi Anabilim Da, Istanbul, Tiirkiye

Bilimsel arastirmalarda amag ger¢ek sonuca ulasmak olmasina karsin, iyi planlanmamis ve iyi ylritllemeyen arastirmalar sonucunda istenilenden farkli bir noktaya
varmak mimkin olmaktadir Arastirmalarda yapilan hatalar ile degerlendirildiginde; yetersiz 6rneklem biiyklGgu ile calisma, érneklem hacminin hesaplanmamasi,
Tip | ve Tip 2 hatalarin belirlenmemesi, drnekleme yapiimamasi, uygun olasilikli drnekleme ydntemlerinin kullaniimayisi en sik karsilasilan hatalar olarak arastiricilarin
karsisina glkmaktadir . Bunun yani sira planlama asamasinda yapilan hatalar, arastirmaya katilanlarin géndilliilerden olusmasi, tani asamasinda taraf tutmalar, izleme
ve dederlendirmede taraf tutmalar, gruptan ayrilma, hafiza faktérd, gorismeci tarafindan istenmeden taraf tutulmasi, kullanilan tani degerlendirme yontemlerinin
duyarlilik ve secicilikleri, gézlemci ici ve gdzlemciler arasi farkliliktan kaynaklanan hatalar, uygun kontrol grubu secilememesi, bagimli ve bagimsiz degiskenlerin iyi
belirlenememesi, verilerin hatall kodlanmasi, kafa karistirici degiskenlerin kontrol altinda tutulmamasi, uygun istatistik testlerin iyi secilmemesi gibi yapilan bircok hata
gozden kacmakta ve sonuclar hatali olarak yorumlanabilmektedir. Arastirmanin bir ekip isi oldugu gézden kagirilmamali, planlama ve degerlendirme asamalarinda
hatalarin en aza indirmesi icin deneyimli istatistik ve epidemiyoloji uzmanlarindan destek almakta fayda oldugu unutulmamalidir.
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Makalelere Arastirma Yontemleri ve istatistik Acisindan Siklikla Yapilan Oneriler

Nurhan ince
istanbul Universitesi istanbul Tip Fakiiltesi Halk Saghgr Anabilim Da, Istanbul, Tiirkiye

Makalenin ismi

- Cok uzun ve

- Cok ciddi genellemeler icerebiliyor. Ornegin, yalnizca bir klinikte 28 tane “A " hastasinda tanimlayici epidemiyolojik yéntemle gerceklestirilen bir calisma
“Ulkemizde A hastaliginin tanimlayici dzellikleri” gibi sunulabiliyor.

Amag

- Amaclanan konunun &l¢ilebilir olmasi

- Net olmasi

- Calismanin tasarimi ile iliskili olmasi gerekli oldugundan "...yakinmalari bir miktar azaltmayi amagcladik” biciminde belirsizlik icerebiliyor.

Yontem ve Gereg

- Calismanin yapildigi tarih ya da zaman araligi belirsiz olabiliyor.

- Calismanin yapildidi yer yazilmayabiliyor.

- Ornek biyiiklGgiiniin nasil belirlendidi ve érnekleme ulasma oranlari yazilmayabiliyor.

- Ornekleme nasil olgu secildigi ayrintilandiriimiyor. Ornegin 44 olgu ile caligildigi sdyleniyor ama bu 44 olgu, acaba planlanan zaman araliginda calismaya
katilma kosullarini gercekleyen 44 olgu mu yoksa 440 olgu icinden mi secildi (neye gore secildi? Neden 44'( secildi?) , bu durum belirtilmiyor.

- Kriterler bazen net tanimlanmiyor (6rnegin “spor yapan" olarak kimler kabul edilmis? Haftada (ic giin en az 30 dakika spor yapanlar mi? Hergilin diizen-
li yUrliyts yapanlar mi?)

- Etik izinlerden bahsedilmeyebiliyor.

- Yapilan testler eksik yaziliyor. Yéntemde yazili olmayan bir analize bulgularda raslanilabiliyor.

- Surekli degiskenler icin normal dagdilima uygunluk testi yapilip normal dagilima uygun degiskenler i¢in parametrik, olmayanlar icin nonparametrik testler uygu-
lanmasi gerekir. Ancak bu basamak atlanarak dogrudan parametrik testlere gecilebiliyor ya da normal dadilima bakildi§i halde bu bilgi yaziimayabiliyor.
Bulgular

Analizde kullanilan paket programin ¢iktilari ham bicimde tablolastirilabiliyor (6rnedin yas ortalamasi 34,789 yil gibi virglilden sonraki (¢ basamakli bir
sayl ile tanimlaniyor). Ya da ¢alismada karsilastirilan iki grubun yaslari 43+12.61 ve 42.78+11.04 biciminde sunulabiliyor.

Analiz sonuglari yorumlanirken iddial olunabiliyor (6rnegdin r=0,51 p=0,001 olan bir korelasyon sonucu ¢ok ileri derecede korele bulunmus gibi yazilabiliy-
or (Oysa korelasyon orta derecede bir korelasyon ama anlamh).
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inme ve ICF

Nese Ozgirgin
Ankara Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesi, Ankara, Tiirkiye

Diinya Saglik Orgiiti (WHO) 2001 yilinda yayinladidi ICF (International Classification of Functioning, Disability and Health: islevsellik, Oziirliiliik ve Saghgin Uluslararasi
Siniflandirmasi) disiplinler arasi standart dilin olusturulmasini hedefleyen, bio-psiko-sosyal temelde hazirlanmis, gok amagl bir siniflandirma sistemidir.

ICF 2001 yilinda “Diinya saglik Asamblesi'nde oy birligi ile kabul edilmis ve 191 llke tarafindan imzalanmistirTirkiye, bu siniflandirma sistemini, 2005
yilinda ylraluge giren 5378 sayili 6zurliler kanunu ile yasalastiran ilk 5 Glke arasinda yer almistir. ICF dinya Ulkelerince yaygin olarak imzalanip kabul
gordigu halde, uygulamaya pek az Ulkede gegilmistir. ABD ve Ulkemizde halihazirda ICF uyulamasina gegilmemistir. ICF bir kavram bilimdir,
evrenseldir.Insan saghdinin btln alanlarini kapsar, cok boyutludur.

Daha sonra ICF Arastirma Birimi tarafindan farkh hastalik gruplari ve durumlar icin 6zellestirilmis ICF ¢ekirdek setler yaymlanmistir. Bunlardan biri de,
inmeli hastalar icin hazirlanmis ICF ¢ekirdek settir.

ICF 3 Boyutludur

Biomedikal: Viicut fonksiyon veya yapi yetmezligi

Kigi: Aktivite ve limitasyonlar

Sosyal: Katim ve kisitliliklar

ICF'e gbre

1- Viicut Islevleri (Body Functions) Psikolojik islevler de dahil viicut sistemlerinin fizyolojik islevleridir.

2- Vicut Yapilari (Body Structures) Organlar, uzuvlar gibi viicudun anatomik kisimlaridir.

islev ve Yapi Bozukluklari (Impairments) Viicut islevleri veya yapilarinda bozukluk / kayip

3- Etkinlik (Activities) Bir gorevin ya da faaliyetin birey tarafindan yerine getirilmesi

4- Katihm (Participation)Toplumsal hayata katiimaktir.

5- Katihm kisithhiklari: Toplumsal hayata katilimda bireyin yasayabilecedi problemlerdir.

6- Cevresel Etmenler (Environmental Factors) Bireyin yasadid fiziksel,sosyal ve davranissal ¢evreyi olusturur.

7- Kisisel Etmenler (Personal Factors) Cinsiyet, irk, yas, diger saglik durumlari, egitim, meslek, yasam bicimi, aliskanliklar...

ICF islevsellik (functioning), 6zUrllllk (disability) ve baglamsal faktorler olak lzere iki bolimden olusur.

Her bir bdlim 2 Bilesenden Olugur

1. Islevsellik ve Oziirlilik: Vicut fonksiyonlari(b), viicut yapilari (s)

2. Badlamsal Faktorler: Cevresel faktorler(c), kisisel faktorler (hentiz siniflandirma yapiimamistir)

Kapsamli ICF inme Cekirdek Seti

inmeli hastalar icin gelistiriimis ve ICF felsefesine uygun olarak 130 kategoriden olusan 3 baslik halinde hazirlanmistir.

1- Viicut fonksiyonlari(41 kategori) ve Viicut yapilari (5 kategori)

2- Aktivite ve katilim (51 kategori)

3- Cevresel faktorler (33 kategori)

Inme ve ICF (Ornekler)

Viicut Fonksiyonlarr: Y{rime paterni, istemli hareket kontrold, kas tonusu fonksiyonlari,

Viicut yapilari: Beyin, kardiyovaskuiler sistem, Ust ekstremite,

Aktivite ve katiim: Yikanma, ylrime, Rekreasyonel aktiviteler

Cevresel faktorler: Yakin aile, saglik profesyonelleri, mal varligi

ICF gergevesi igcinde rehabilitasyon: Bireyin aktivitesini, katiimini ve hayat kalitesini en Ust dlizeye ¢ikarmaya, hasta yakinlarinin problemlerini minimize
etmeye calisir.
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5. inme Gecirmis Tiirk Hastalarinda Kapsamli ICF inme Cekirdek Seti Gecerlilik Calismas! Késeoglu F,Sezer N,Oken O ve ark. Il. Tibbi Rehabilitasyon Kongresi 4-7 Kasim 2010 Ankara.
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inmede Fonksiyonel Degerlendirme ve Sondurum Olgiitleri

Ayse A. Kiiciikdeveci
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dalt, Ankara, Tiirkiye

inme gelismis toplumlarda en sik éziirliilige yol acan nedenlerin basinda gelmektedir. inme rehabilitasyonunda hedef, hastanin bireysel ve sosyal acidan
islevselligini gelistirmek ve genel saglik durumunu ve yasam kalitesini arttirmaktir. Fonksiyonel (islevsel) dederlendirme, bireyin, glinlik yasami, bos
zamanlari degerlendirme aktiviteleri, mesleki ugraslari, sosyal iliskileri ve diger beklenen davranislari icin gerekli isleri yerine getirmedeki becerilerinin
dlclilmesidir. Ideal, kapsamli bir fonksiyonel degerlendirme, kisiyi esas olarak “aktiviteler ve katiim" durumu acisindan gézden gecirmelidir. Pratik uygula-
mada “yasam kalitesi ve saglikla iliskili yasam kalitesi” dederlendirimi de bazen fonksiyonel dederlendirme kapsaminda yer alabilmektedir. Fonksiyonel
dederlendirme, inmeli hastalarda tedavi ve rehabilitasyon programinin planlanmasi ve izleminde klinik karar verme agisindan son derece énemlidir. Bunun
yaninda, hizmet kalitesini dederlendirmek ve gelistirmek, klinik ve epidemiyolojik arastirmalarda tedavilerin etkinliklerini, hasta gruplarinin gereksinim-
lerini belirlemek ve saglik politikalarini belirlemede plan ve degerlendirme yapmak amaclariyla da kullaniimaktadir. Bu amaclara uygun olarak kullanilacak
bir fonksiyonel degerlendirme 6lgedinin dogru ve objektif dlclim yapabilmesi icin belli psikometrik &zelliklere sahip olmasi gerekir. Bu dzelliklerin basinda
gecerlilik, gtvenilirlik ve dedisime duyarlilik gelmektedir. Ayrica kullanim ya da uygulama kolayhdi, sonuclarin yorumlanabilirligi, dil adaptasyonu, kullanim
Gcreti gibi faktorler de dikkate alinmalidir. Kullanilacak 6lcedin seciminde 6ncelikle neyin, ne amagla, hangi baglamda degerlendirilmesi, 6l¢llmesi isten-
diginin iyi saptanmasi, daha sonra da mevcut 6lcekler arasindan olgek 6zellikleri dikkate alinarak segim yapilmasi gerekir.

inmeli hastalarda fonksiyonel dederlendirme amaciyla cesitli dlcekler kullaniimaktadir. Bunlarin bazilari jenerik, yani cesitli hasta gruplari ve cesitli durum-
larda uygulanabilen, genel &lceklerdir. Jenerik dlceklerden inmede en sik kullanilanlar Fonksiyonel Bagimsizlik Olcedi (FIM™) ve Barthel indeksidir. Her ikisi
de temel glinlik yasam aktivitelerini dederlendirmekle birlikte FIM™ bilissel aktiviteleri de icerir. Diger jenerik &lcekler icin érnekler, genel saglik durumu
baglaminda Kisa Form 36 (SF-36) ve Nottingham Saglik Profili, aktiviteler ve katilim baglaminda Diinya Saglik Orgitii Disabilite Degerlendirme Olcegi
(WHODAS II) ve Londra Handikap Skalasidir. inmeye spesifik gelistirilmis fonksiyonel degerlendirme &lcekleri de vardir. Modifiye Rankin Skalasi inme son-
rasi 6zirlilik durumunu O-5 arasinda siniflandirirken, Frenchay Aktivite indeksi genisletilmis giinliik yasam aktivitelerini degerlendirmekte, inmeye
Spesifik Yasam Kalitesi Skalasi ve Inme Etki Skalasi ise genel saglik durumunu gozden gegirmektedirler. Inmeli hastalarda genel disabilite dederlendirimi
yaninda bazi durumlarda spesifik aktivite degerlendirimi de gerekebilir. Ornedin Berg Denge Skalasi dengeyi, Rivermead Mobilite indeksi mobiliteyi, ABIL-
HAND Ust ekstremite fonksiyonunu, 9-delik cubuk testi ise el becerilerini dederlendirmede kullanilabilir.

Modern psikometrik yontemlere dayanan Bilgisayar Uyarlamali Test uygulamasi, inmeli hastalarda kapsaml, hassas ve verimli bir fonksiyonel
degerlendirmeye olanak saglamasi acisindan gelecek vaat etmektedir.
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Nororehabilitasyonda Arastirmalarin Organizasyonu ve Etik

A. Salim Goktepe
GATA Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Ankara, Tiirkiye

Tibbi arastirmalarin amaci asagidakileri gerceklestirmek icin etkili yollar bulmaktir:
1. Hastaliklar1 6nlemek
2. Hastaliklari tedavi etmek
3. Hayat kalitesini koruyarak hayati uzatmak
ideal Klinik Arastirma Sireci:
« Bir hastaligin nedenini belirlemek
» Nedensel mekanizmalarla ilgili bilgileri kullanarak hastaligin seyrini dedistirecek girisimler (tedaviler) gelistirmek
+ Bu girisimlerin hipotez olarak 6ne sirilen etkiyi yapip yapmadigini test etmek
« Sonuclari uzman ve ilgililere inceleme ve dederlendirmeleri icin sunmak (yayinlamak)
« EGer gerekiyorsa girisimi modifiye etmek ve tekrar test etmek
+ Eder etkili bulunmussa sonuclari yaymak ve ginlik pratige sokmak
Arastirma Tipleri:
+ Gozlemsel
o Tanimlayici
o Vaka-kontrol
0 Kohort
0 Kesit
*Deneysel
0 Gapraz (crossover)
o0 Randomize kontrolli (RCT)
Randomizasyon (rastgelelestirme): Kisilerin gruplara 6zelliklerine bakilmaksizin dagitilmasini saglamak igin klinik calismalarda uygulanan prosediire
denir. Randomizasyon basit, blok ve katmanli olarak U¢ sekilde yapilabilir.

Kdrleme (blinding): Calisma grubuna hangi tedavinin uygulandiginin bilinmemesidir. Tek kor calismada hastalar korlenmistir. Cift kor ¢alismada hem
hastalar hem de arastirmacilar kérlenmistir. Bunlara ek olarak analizi yapan istatistik¢inin de korlendigi calismalar Ucll kor olarak adlandirihir.

Kontrol grubu: EGer bir hastaligin bilinen standart bir tedavisi varsa kontrol grubuna plasebo veya diger tedavilerden daha az etkili oldugu bilinen bir
tedavi vermek etik olarak uygun degildir.

Ornek biiytkliigi: Ornek biiy(iklugu hesaplamasi giiniimiizde klinik calismalara baslamadan 6nce yapilmasi gereken énemli bir adimdir. Gii¢ (Power) anal-
izi denilen yontemle yapilr.

Istatistik:
Belirlenmis sonu¢ parametrelerine gdre &nceden istatistik testler secili. Onceden belirlenmeyen ve hipotez olarak ortaya konmayan sonuclar
karsilastiriimamaldir.

Intention-to-treat analysis: Her hastanin calismanin baslangicinda hangi tedavi grubuna verilmisse o gruptan cikariimamasi ve analiz yapilirken de o grup
icinde analiz edilmesi prensibidir.

Yanlilik (Bias): Taraf tutma olarak da bilinir. Calismadaki dediskenler arasindaki gercek iliskinin bozulmasidir.

Karigtirici faktérler (confounder): Calismada dikkate alinmayan degiskenlerle calisma dediskenleri arasindaki birliktelik sonucu ortaya ¢ikan yanliliktir.
Arastirma Etigi:

Arastirma etigi 6zellikle ikinci dlinya savasinda nazi doktorlarin ¢alismalari nedeniyle giindeme gelmis ve 1947 yilinda Nuremberg kodu ile ilk kurallar
olusturulmustur. ABD'de arastirma etigini giindeme tasiyan en 6nemli calisma Tuskegee ¢alismasidir. Yasanan etik sorunlar 1979 yilinda Belmont raporu
olarak bilinen etik prensiplerin ortaya ¢ikmasina neden olmustur.

Diinya Tip Birligi Helsinki Bildirgesi (insan Goniillileri Uzerindeki Tibbi Arastirmalarda Etik ilkeler): Diinya Tip Birligi'nin 18. Genel Kurulunda (Helsinki,
Finlandiya, Haziran 1964) benimsenmis, son olarak 59. Genel Kurulunda (Seul, Ekim 2008) gelistirilmistir.

iyi Klinik Uygulama Prensipleri: Avrupa Birligi, Japonya ve ABD arasinda veri alisverisini kolaylastirici bir standart olusturmak amaciyla belirlenmis olup
International Conference on Harmonization's Good Clinical Practice Guideline (ICH GCP) olarak bilinir.

Diinya Saglk Orgiitii ve Avrupa Birligi kilavuzlari: International Ethical Guidelines for Biomedical Research Involving Human Subjects, The Council for
International Organizations of Medical Sciences (CIOMS), 2002 ve Avrupa Birligi Ek Protokoll, 2005, (Additional Protocol to the Convention on Human
Rights and Biomedicine Concerning Biomedical Research).

Hassas Topluluklar: Ozel bir gereklilik olmadikca calismaya katilmayi reddetme sansi zayif olan asagidaki gruplarin calismalara dahil edilmesi uygun
dedgildir:

+ Cok fakir olup baska tirlu bakilamayacaklar

+ Adir hastalar, hastane veya bakimevlerinde yatmakta olup ¢ikarilma korkusu olanlar

« Suur ve kognitif bozuklugu olanlar

« Cocuklar

« Emir altindakiler (tip fakiltesi 6grencileri, asker ve polisler)

* Mahkumlar
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Ulkemizde inme Rehabilitasyonu ve Topluma Geri Doniis

Siikri Giindiiz
{zel Altinova Hastanesi, Sakarya, Tirkiye

inme konusunda son 40 yilda cok fazla gelisme olmustur. 1970'lerde hipertansiyon biitiin tip inmeler icin dnemli bir risk faktérii olarak gosterildi. Daha
sonra diger risk faktorleri kesfedildi. 1970'lerin sonunda aspirinin inmeyi énledigi hakkinda kanit gosterildi. Daha sonra diger antiplatelet ajanlar bulundu.
ilk modern komprehensif inme (initesi 1975'de kuruldu. Yinede erken tani ve énleme tedbirlerinde yetersizlik vardir.

inme Uinitelerinin ve merkezlerinin kurulmasi akut inme tedavisinde 6nemli katki saglamistir. Prehospital sistem organizasyonu, rehabilitasyon imkanlarina
ulasma ve sekonder &nleme inme bakiminin kalitesini yiikseltir. Bu aktiviteler ABD' de bdlge veya eyalet seviyesinde Rusya, Brezilya, ispanya ve Birlesik
Krallikta ulusal seviyededir. Gelismekte olan iilkelerde inme konusundaki bilgilendirmeler Diinya inme Orgiitii tarafindan yiritilmektedir. Ornegin
Vietnemda 6000 doktor inme editimi almistir.

inme bakimini gelistirme yéniindeki siyasi irade, inme alaninda degisik yeni aktiviteleri baslatacaktir. Bu iradeyi baslatma, inme ile ugrasan doktorlarin
¢abalariyla mimkiin olmustur ve olacaktir.

inme bakimi pahalidir. inmenin énlenmesi ve sakatlik olusturmadan tedavi edilebilmesi  gelismeleri, hiikiimetlere rehabilitasyon, bakim ve huzur evleri
ile Uretkenlik kaybinin yarattigi maliyetleri azaltacaktir.

inme rehabilitasyonu spesifik aktivitelere ydnelmis fonksiyonel yaklasim, siklik ve yodun pratik gerektirir ve inmeden sonraki ilk giin veya haftalarda
baslatilir. Bu genel prensipler multi disipliner ekiplerin rehabilitasyon siirecinde akut katiimlarinin miimkiin oldugu inme Unitelerinde uygulanir. inme
Uinitesi bakimi simdiye kadar inme sonrasi sonug¢ zerine en bly{k etkiye sahip oldugu gosterilmis tek tedavidir. Hastalarin cogu eve erken génderilir ve
enstitlisyonel bakim ihtiyaci azaltilir. Genel medikal oda veya kogus bakimina kiyasla maliyet dustktir. Kognitif bozuk inme hastalari, akut inme Unitesine
yatiriimaktan fayda gorrler.

inme rehabilitasyonu ve tamir konusu nispeten yeni konulardir. inmeli hastalar icin rehabilitasyon imkanlari biitiin diinyada yeterli degildir. Kanada'da yasli
hastalarin ¢ogunlugu cabucak kendi ev cevrelerine gonderilirler. Kanada'da inmeli hastalarin %10-15'i yatakli rehabilitasyon hizmeti alabilmektedir.

inme rehabilitasyonunun en 6nemli ama en ihmal edilmis elementlerinden biri toplumsal entegrasyondur. Toplum icinde yeterli destegi harekete gecirmek-
te yetersizlik, inme rehabilitasyonunu sagladigi sonuclari bozabilir. Akut hastane siireci veya yatakli rehabilitasyon sonrasi bir toplum yerlesim birimine
donis, inmeli hasta ve aile icin zorluk tasiyabilir. Bu dénemde yatakli kurumun destedi yoklugunda kisinin, bagimsiz fonksiyonu icin sorumluluk Ustlen-
mesinin ancak aile ve éteki bakim vericilerin destegiyle mimkin oldugu farz olunur. Hastanin bozulmus vicut imaji, gliven kaybi ile miicadele etmesi ve
yeni bir kimlik-kendilik gelistirme gerekir.

Ancak sosyal destek fiziksel rehabilitasyon siirecinde 6nemsizmis gibi goriinebilir. Clinkli akut rehabilitasyon siirecinde sosyal destegin etkisi 6Gnemsen-
mez. Sosyal destedin etkileri inme sonrasi ilk bir ay geginceye kadar yeterince anlasiimaz. Bu siklikla hastanin taburcu edildigi ve toplum icine yeniden
entegre olma sirelerinin basladigi stiredir.

Sosyal integrasyonun fiziksel iyilesmeyi destekledigini ve kognitif iyilesmeyi gelistirdigini gdstermektedir.
Sosyal destekler, tibbi ve rehabilitasyon kurumlari, saglik bakim profesyonelleri, hasta grup ve dernekleri, aile Giyeleri ve arkadas cevresidir.

Sosyal destek konulari iyi anlasiimadidindan zararlida olabilir. Sosyal destek asiri koruma, istenilmeyen tavsiyeler, aile Uyeleriyle iletisim problemlerine
yol actiginda iyilesmeyi anlamli derecede engeller.

inme sadece hastada stres ve hayat degisikligi yaratmaz, ayni etkileri aile Gyeleri ve bakim vericiler icinde yapar. Bu kisilerin inmelinin ihtiyaclarini
karsilamak icin kendi sahsi ihtiyaglarindan vazgecmesi gerekebilir. Bu bakim vericilerde bikkinlik, bezginlik depresyona sebep olabilir. Bu bakimdan aile
Uyeleri ve bakim vericilerin, inmeli hasta bakim ve ihtiyaclari konusunda aydinlatiimalari, desteklenmeleri uygun olacaktir.
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Noropatik El: Klinik, Tani ve Ayirici Tani

Ozlem EI
Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakilltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dalr, izmir, Tiirkiye

Noropatik el kavrami icinde periferik ya da santral néropatik agri etiyolojisine bagl olarak elde néropatik agri semptomlarini ortaya cikaran klinik durum-
lar gézden gegirilecektir. Bilindigi gibi néropatik agri periferik ya da santral sinir sisteminde izlenen yapisal bozukluklar nedeni ile ortaya ¢ikan kompleks
ve kronik bir agridir. En sik nedeni periferik sinir sistemi hastaliklaridir. Periferik sinir travmalari, spinal kord, beyin sapi, talamus ve subkortikal/kortikal
beyin bélgelerini etkileyen santral nedenlere bagl olarak néropatik agri ortaya cikabilmektedir. Néropatik el tablosuna yol acabilen periferik néropatik agri
nedenleri icinde metabolik ve endokrin hastaliklar (diabetes mellitus, hipotiroidizm, Gremi ve karaciger hastaligr), tuzak néropatiler (karpal tiinel sendro-
mu, ulnar sinir tuzak noropatisi, torasik ¢ikis sendromu), kompleks bdlgesel agri sendromu, radikilopatiler, beslenme yetersizligi ve emilim bozukluklari
(alkolizm, B1, B6 ve diger vitamin eksiklikleri), ilaclar, enfeksiyonlar, inflamatuar demiyelinizan hastaliklar, kollajen doku hastaliklari ve vaskdilitler, parapro-
teinemiler, kanser (direkt ya da paraneoplastik etki ile), kalitimsal nedenler (Charcot-Marie-Tooth tip 5, tip 2B, Fabry hastalidi, Familiyal Amiloid N6éropati,
Porfirik Noropati), fantom agrisi, idiyopatik kicuk lif ndropatisi gibi cok gesitli nedenler sayilabilir. Etiyolojik ve patofizyolojik mekanizmalar farkl olsa da
néropatik agri sendromlari benzer klinik 6zellikleri paylasir. Sinir sistemin etkilenen béliminden kaynaklanan bulgularin yani sira tabloya néropatik agri
semptomlari eslik eder. Agri siklikla elde yanici, bicak saplanir tarzda, elektrik carpar gibi, daha nadiren kint, sizlayici, zonklayici, derin agri seklinde
tanimlanir. Agri sdrekli, uzun-kisa sireli, saplanici-simsek cakar tarzda, anlik veya saniyeler siiren agri seklinde olabilir. Hipoestezi, hipoaljezi gibi negatif
semptomlar olabilecedi gibi siklikla spontan ve uyariimis agri seklinde pozitif semptomlar mevcuttur. Agri glin icinde degisik zamanlarda ortaya cikabilir
ve belirli aktivitelerle artabilir. Ozelikle diyabetik néropatik agrida yanma seklindeki agrilar geceleri artis gésterir.

Gelismis Ulkelerde periferik néropatinin en sik nedeni diyabettir. Diyabet hastalarinin %35-50'sinde diyabetik néropati ve % 11-20'sinde de noéropatik agri
gorilmektedir. Diyabetik ndropati patogenezinde metabolik ve vaskiiler olaylardan olusan multifaktoriyel nedenler rol oynar. Ancak ana tetikleyici faktor hiper-
glisemidir. Diyabette en sik distal simetrik duysal polinéropati tablosu ile karsilasilir. Bu tabloda agirlikh duysal etkilenme vardir, motor tutulum daha sonra gelir.
Yakinmalar ayaklarda baslayip ileri evrede elde noropatik smeptomlar gorilmeye baslar. Fokal ve multifokal ndropatiler icinde tuzak néropatilerin de dahil
oldugu fokal ekstremite noropatileri diyabetiklerde elde néropatik agri semptomlarina yol acgar. Diyabette yas ve hastalik siresi ile karpal tiinel sendromu
gelisimi arasinda iliski mevcuttur. Klinik pratikte diyabetik néropati ellerde ayaklara goére daha az tutuluma neden oldugu igin belirgin el semptomlari varliginda
(6zellikle glicstizlUk) bir baska norolojik hastalik acisindan (siringomiyeli, servikospinal kompresyon) arastirma yapilmalidir. Son dénem bobrek yetmezligi olan
hastalarda periferik néropati yaygindir ve hastalarin dialize baslangi¢c déneminde yaklasik %65'inde bildirilmektedir. Genellikle distal ve simetrik etkilenme
olmakta ve hem duysal ve hem de motor lifler tutulmaktadir. Tiroid hastaliklarindan 6zellikle hipotiroidizm tablosunda ndropati ile karsilasiimaktadir.
Hipotiroidizmde diabete benzer sekilde mikrovaskuler ve endondral iskemik degisiklikler ile endondrium ve perindrium iginde mukopolisakkarid-protein kom-
plekslerinin erken donemde birikimi rapor edilmistir. Median sinir tuzak ndropatisi hipotiroidili hastalarda en sik gériilen néropatidir.

Ust ekstremitede periferik sinirlerin anatomik yerlesimleri nedeni ile yaralanma riski artmistir. En sik goriilen tuzak néropati karpal tiinel sendromudur.
Genel popllasyonda prevalansi %3 oraninda bildirilirken endistriyel alanda elin yogun ve uygun olmayan kullanimina bagli olarak prevalans %15'lere
¢lkmaktadir. Median sinirin dirsekte pronator teres kasi altindan gecerken tuzaklanmasi bagli ortaya ¢ikan pronator sendrom da karpal tiinel sendromuna
benzer semptomlara neden olabilir. Dirsekte unlar sinir tuzaklanmasina bagli olarak elde 4. ve 5. parmaklarda noropatik agri ve gli¢siizlige yol acan
kubital tiinel sendromu uzun sireli ve tekrarlayici dirsek fleksiyonuna bagli olarak ortaya cikar. Servikal radikilopati ve torasik ¢ikis sendromlarinda da
elde noropatik semptomlara neden olabilir.

Kompleks bélgesel agri sendromu genellikle bircok olguda travma veya operasyon gibi baslatan bir neden varliginda, fakat sporadik olarak inme, miyokard
infarktlisi sonrasinda ve nadiren de bir tetikleyici neden olmaksizin ortaya ¢ikan spontan adri, allodini, hiperpati ve hiperaljezi gibi agri, vazomotor, sudo-
motor, motor, trofik bozukluklari gosteren ve etkilenen ekstremitede gii¢siizlik, tremor ve fokal distoniye de neden olabilen énemli bir néropatik el tablo-
sudur. Erken tani ve tedavi yaklasimlari iyilesmenin dizeyini belirleme de 6nemlidir.

Noropatik el tablosuna yol acan durumlarin tani ve ayirici sirecinde ayrintili 6ykd, fizik muayene ve elektromiyografik dederlendirme 6nemlidir. Ayrica
metabolik nedenlerin ortaya konmasinda labratuar incelemelerine ihtiya¢ duyulabilir.
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Noropatik ElI Tablosunda Medikal Tedaviler

Mehmet Ali Taskaynatan
GATA Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dall, Ankara, Tiirkiye

Beynin direk bir uzantisi sayilabilecek el ayni zamanda somatosensoryal uyaranlar ile beyne en ¢ok girdi génderen yapilardan biridir. Dolayisi beyin, el veya
ara yolaklardaki bir sorun bu dénglideki yapilarin tamamini etkileyebilir. inmeli ve spinal kord yarali hastalarda karsilasilan el problemlerinin yani sira kom-
pleks bélgesel agri sendromu, tuzak noéropatiler, servikal radikilopatiler, diabetik néropatiler ve diger polindropatiler elde pozitif ve negatif semptomlarin
goruldigi ‘Noropatik el' tablosunun baslica nedenleridir.

Bu tablolarda ortak bir tedavi programi olusturmak mimkin dedildir. Medikal tedavi mutlaka strekliligi olan bir rehabilitasyon programinin parcasi
olmalidir. Ozellikle agdrili tablolarda agrinin anlamli bir sekilde azaltiimasi ile diger bozulan fonksiyonlarda da anlamli diizelmeler oldugunu gdsteren
calismalar mevcuttur. Kompleks bdlgesel agri sendromu gibi fizyopatolojinin tam olarak aydinlatilamadigi mikst tablolarda rehabilitasyonun 6nemi daha
da 6ne ¢ikmaktadir. Bdyle tablolarda duruma ve kisisel beklentilere gére adjuvan medikal tedaviler planlamalidir. Genel olarak; basit yaklasiimali, devamlilik
onemsenmeli, gergekgi hedefler olusturulmali ve peryodik olarak hasta ile gérusilerek bilgilendirilmelidir.

Diabetik polinéropatide bir kismi deneysel olmak lzere patofizyoloji Gzerine etkili ilaglardan (aldoz rediktaz inhibitdrleri, gamma linoleik asid, asetil-I-kar-
nitin, vasodilator ilaglar, ACE inhibitorleri, antioksidan ilaclar, sinir blylime faktori gibi) bahsedebilirsek de genelde medikal tedaviler semptom baskilayici
olmanin 6tesine gecememektedir.

Noropatik el tablosunda agri 6ncelikli olmak Uzere pozitif ve negatif semptomlarla micadele etmek icin kullanilan baslica medikal tedaviler asagidaki
gibidir:

1. Trisiklik antidepresan ilaclar (Amitriptilin, Desipramin, imipramin)

2. Serotonin-norepinefrin re-uptake inhibitorleri (Duloksetin, Venlafaksin)

3. Antikonvilzanlar (Karbamazepin, Okskarbazepin, Valproat, Topiramat, Lamotrigine)

4. Kalsiyum kanal blokérleri (Pregabalin, Gabapentin)

5. Opioidler (Morfin, Oksikodon, Metadon, Bubrenorfin, Levorfenol, Tramadol)

6. Topikal ajanlar (Lidokain patch, Kapsaisin krem, yliksek doz kapsaisin patch)

7. Diger ilaclar (Nikotin agonistleri, Nitrat deriveleri gibi)

ilac kullanimi ve etkinligi bir cok etmene bagli oldugu icin mutlaka kisisellestiriimeli ve hastayla birlikte gercekci hedefler konulmalidir. Gerektiginde kom-
binasyon tedavisine basvurulabilirse de yan etkiler ve ila¢ etkilesimleri mutlaka dnemsenmelidir.
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Yash Osteoporozu ve D Vitamini

Merih Saridogan
istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dall, istanbul, Tirkiye

Osteoporoz (OP) disik kemik kitlesi ve kemik dokusu mikromimarisinin bozulmasi sonucu kemik kirilganhginin ve kirik olasilifinin artmasi ile karakterize
sistemik bir iskelet hastaligidir. D vitamini kemik saghdinin korunmasinda kritik rol oynamaktadir.

D vitamini yagda eriyen bir vitamindir. iki dnciil yapr icermektedir: Biri derinin UVB ye veya yaz aylarinda giinese maruz kalmasi ile derideki 7 dehidroko-
lesterolun 6nce prekolekalsiferole ve daha sonra kolekalsiferole déniismesi ile ortaya ¢ikan D3 vitamini, dideri ise gidalarla alinan D 2 vitamini dir. D3 vit-
amini karacigerde hidroksile edilerek 25hidroksi vit D3 ( kalsidiol)ve bébrekte 1,25dihidroksi vit D3 (kalsitriol )e dénisir.D3 vitamini gastrointestinal kanal-
dan kalsiyumun yeterli emiliminin saglanmasi icin zorunludur. 25 (OH)D3 vitamini diizeyinin 30 nmol/ It Gzerinde olmasi, barsaktan kalsiyum emilimini en
yuksek dlizeye cikarmak ve sekonder hiperparatiroidizmi dnlemek icin 6nerilen esik dizeydir.

D vitamini eksikligi yash populasyonda sik gorilir. Tim diinyada ¢ok yaygin olarak D vitamini eksikligi gorilmektedir. Yapilan genis kapsamli cok merke-
zli bir calismada yasli popilasyonun %60 dan fazlasinda 25(0H)D3 diizeyinin 30 nmol/ It nin altinda oldugu gosterilmistir.

Yaslanma ile ortaya cikan D3 vitamini eksikliginin bazi nedenleri vardir. ilerleyen yasla birlikte bagirsaklardan kalsiyum ve D vitamini emilimi ile bébrekler-
den aktif D vitamini olusumu azalir. Kalsiyum seviyesinin azalmasi parathormon seviyesini arttirir, boylece kemiklerden kalsiyum mobilizasyonu ortaya
¢ikar. Dolayisiyla osteoporoza yatkinlik olusur. Yetersiz beslenme, ciltteki D vitamini sentezinde azalma ve giines i1sigindan yararlanmada azalma, yaslilar-
daki D vitamini eksikliginin en énemli sebeplerindendir.

Bircok klinik ¢alismada, D vitamini ile KMY arasindaki iligki arastiriimistir. Amerikan Ulusal Saglik ve Beslenme Degderlendirme Calismasi (NHANES IIl) verilerinde yik-
sek serum 25 (OH) D dizeyleri yasli kadin ve erkeklerde daha yiiksek kalca KMY'si ile iligkili bulunmustur. Bazi calismalarda D vitamini diizeyi ve kirik iligkisi arastiriimistir.
Bu calismalar ve metaanalizlere gore nonvetebral kirik riskinin doza bagh olarak azaldidi, yiiksek dozlarda bu riskin %20 ye kadar azalabilecegi bildirilmistir.

Kiriklarda en énemli risk faktorlerinden biri olan diismeden korunmadada D3 vitamininin etkisi vardir. Yapilan bir metaanalizde 700-10001U/giin D vita-
mini alan yasli kisilerde diismenin %19 azaldigi, 7001U/gln dozun altinda D vitamini alanlarda diisme riskinde degisiklik olmadigi bildirilmistir.
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Psoriatik Artrit Tani ve Tedavisi

M. Tuncay Duruéz
Celal Bayar Universitesi Tip Fakiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Manisa, Tiirkiye

Psoriatik artrit (PsA) polijenik otoimmun &zellikte, sebebi bilinmeyen, psoriasisle birlikte gorilen bir romatizmal hastaliktir. CD8+ T hiicreleri ve T hiicre
kaynakli sitokinler patogenezde énemli rol oynarlar.

Kadin ve erkeklerde esit oranda goriilmekte olup genellikle 30-55 yaslarinda baslar. Son zamanlarda PsA siniflama kriteri CASPAR gelistirilmis olup
duyarhh@i %91.4, 6zglinligu % 98.7'dir. Psoriatik artritte 3 temel klinik tabloyla karsilasiriz: 1. Oligoartikiler (2-4 eklemde), 2. Poliartikiler (> 4 eklemde),
3. Aksiyal (periferik eklem tutulumu olur veya olmaz) tutulumlu olanlar.

Artritis mutilans ve distal interfalangeal eklem tutulumlu olanlar da bu gruplar icinde degerlendirilir ve tekrarlayan entezit ve daktilit PsA nin 6nemli klinik
Ozelliklerindendir. PsA da periferik tutulum HLA-B 38 ve HLA-B 39, aksiyal tutulum ise HLA-B 27 ile iliskili bulunmustur. Periferik tutulumlardan distal
ekstremite sisligi, el ve ayaklarda pitting ddem hastalarin %20'sinde vardir. PsA da en sik gorilen hastalik baslangic tarzi asimetrik oligoartritli olandir.
Aksiyal tutulumda servikal bolge daha fazla etkilenir ve genelde diizensiz omurga tutulumu 6n plandadir. Aksiyal tutulumun hastalarin % 5-36 arasinda
gorildigu literatlrde belirtilmistir. PsA ankilozan spondilit gibi diger spondiloartropatilerle birlikte gorilebilir. Eklem disi tutulumlardan en sik tek tarafli
akut iridosiklit gordlir. PsA da spesifik bir laboratuar testi yoktur. Cilt tutulumunun siddeti PASI skoruyla dederlendirilir.

PsA da radyografik tutulum &ncelikle el ve ayaklarda interfalangeal eklemlerde asimetrik marjinal erozyonlar ve kemik proliferasyonlari gorilir. “Pencil in Cup defor-
mitesi, paravertebral yumusak doku kalsifikasyonlari, asimetrik paravertebral ossifikasyonlar ve asimetrik sakroiliak tutulum PsA nin diger bazi radyografik 6zellikleridir.

Hafif aktivitesi olan hastalarda lokal kortikosteroidler ve NSAI ilaclar énerilir. Periferik tutulumlarda Sulfasalazin ve Metotraksat etkilidir. TNF alfa blokeri
ilaglar son zamanlarda PsA tedavisinde dnemli bir yer tutmus olup semptomlarin kontrolU, hastalik aktivitesinin belirgin diizeyde azalmasi ve radyolojik
ilerlemenin durdurulmasi ve gerilemesinde etkili bulunmustur. Tedavi dederlendirmesinde PSARC (Psoriatic Arthritis Response Criteria) kullanihr.
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Frax ve Fraktiirk

Sansin Tiiziin
istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dal, istanbul, Tiirkiye

Osteoporozun tanisi kemik mineral yogunlugu 6lctimlerini temel almaktadir. Ancak bireysel hasta modellerinde ve tedaviye karar vermede klinik risk faktorlerinin
degerlendirilmesi giderek dnem kazanmaktadir. Osteoporozda klinik risk faktorlerini dederlendirmek icin gesitli sorgulama formlari kullaniimakla birlikte, 2008'de
Diinya Saglik Orgiitii tarafindan gelistirilen FRAX araci cesitli kilavuzlar tarafindan 6nerilen ve Kisilerin 10 yillik kalca ya da major bir osteoporotik kirik gecirme
olasiidini gdsteren bir algoritmadir. FRAX aracrile gorece kirik riskinden mutlak kirik riskine gecilmis, risk faktorlerinin etkisi cesitli calismalarla verifiye edildikten
sonra matematiksel degerlerine ulasiimistir. Ancak FRAX sistemine her (lkenin glincellenmis epidemiyolijik verilerinin ylklenmesi cok énemlidir. Clink{ hesaplamalar
kisinin kendi sahip oldugu risk faktorleri ve kemik mineral yogunlugu degerleriyle beraber, o Ulkedeki kalca kirigi gérilme sikhigi dikkate alinarak yapilmaktadir.

Tlrkiye icin bu epidemiyolojik veri MEDOS calismasindan elde edilmisti, ancak 20 yil dnceki epidemiyolojik verilere dayanan hesaplamalar giniimiiz durumunu
yansitmiyordu. Ilginctir ki 65 yasinda ve femur boynu T skoru -3 olan bir Tiirk kadinin 10 yillik kalca kirigi gecirme olasiligi %1.2 iken ayni degerlere sahip Isvecli
bir kadinda bu oran %f1'e ¢cikmaktadir. Bu durum bize FRAX uygulamalarinda dlkelerdeki kalca kirigi goriime sikliginin ne kadar énemli oldugunu goéstermek-
tedir. Dolayisiyla Tiirkiye Osteoporoz Dernedi tarafindanTiirkiye'deki 2009 yilina ait kalca kingi gériilme sikhgini irdeleyen FRAKTURK calismasi bu verilerin
glncellenmesi icin yakin bir zamanda tamamlanmistir. Tirkiye'nin yeni epidemiyolojik Calismasi'na ait verilerin sisteme yiiklenmesi konusundaki ¢alismalar
sonlanmak {izeredir. Gercekten de MEDOS'a gére FRAKTURK'te kalca kiriklarinin son 20 yilda 5 kat artis gésterdigi saptanmistir. 50 yas lizeri kadinlarda yasam
boyu kalca kirigi gecirme olasiligi 7 kat artmistir. Gelismekte olan bir Ulke olan Tirkiye'de kentlesme ile birlikte yash niifus da giderek artmaktadir. Gelecekte
kalca kiriklari giderek artan bir problem olmaya devam edecektir.

Transkraniyal Manyetik Stimiilasyon

Engin Cakar
GATA Haydarpasa Egitim Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinidi, istanbul, Tiirkiye

Manyetik stimilasyon, bir manyetik alan yardimi ile membran depolarizasyonu ve aksiyon potansiyelinin baslatiimasini saglayan bir yéntemidir. Manyetik
alan uyarimi kullanmasi ile elektriksel stimilasyondan ayrilir. Hiicresel diizeyde stimulasyon her iki teknikte de aynidir. Non invazif, agrisiz, kolay tekrar
edilebilir ve dzellikle diistik frekansl uygulamalarda givenilir bir yontemdir. Transkraniyal manyetik stimilasyon (TMS) modern tipta diyagnostik ve ter-
apotik olarak kullanim alanlari bulmustur.

TMS motor sistemin farkli seviyelerine yayilir ve motor korteksin uyarilabilirligi, intrakortikal néronal yapilarin batinligd, kortikospinal, kortikonikleer ve
kallozal lifler arasindaki iletim, sinir kéklerinin ve kaslara dogru olan periferik motor yolaklarin fonksiyonlari hakkinda bilgi saglar. TMS ile saptanan anor-
mal bulgular hastalida spesifik degildir ve dider klinik bilgiler ile birlikte degerlendirilmelidir. Birtakim bulgular bazi hastaliklarin erken tanisinda ve bazi
hastaliklarin prognozunu éngérmede faydali olabilir. inme, miyelopati, multipl skleroz, fasiyal sinir lezyonlari, amyotrofik lateral skleroz, spinal kord
yaralanmasl, erebellar hastaliklar, epilepsi, migren, parkinsonian sendromlar, néropatik agri TMS o6lctmlerinin klinik olarak faydali olabildigi hastaliklardir.

Beynin bir bolgesine, belirli bir siddette ve saniyede bir ila 20 veya daha fazla frekansta uygulanan TMS uyarim dizisine repetitif TMS (rTMS) adi verilir.
Korteks 1ila 50 Hz frekanstaki manyetik uyarim dizisinin etkisiyle uyarilir. 1 Hz ve daha az frekansta uyarim dislk frekansli, 1 Hz'ten fazla frekanslar yik-
sek frekansli rTMS olarak adlandirihr. rTMS, uyarimin frekansina, siddetine ve siresine bagl olarak kortikal aktiviteyi aktive veya inhibe edebilir. 20 Hz
frekanstaki uyarim dizileri kortikal uyarilabilirlikte gecici artisa sebep olurken diistk ferkansli 1 Hz rTMS uygulamalari motor korteks uyarilabilirligini inhibe
eder. Her ne kadar bu etkiler kisiler arasi de@isim gosterse de distk frekansli uygulamalarin etkisi glicli ve uzun sirelidir, beyin ve davranis iliskilerini
incelemek icin motor korteks ve diger kortikal b&lgelere uygulanabilir. rTMS ve fonksiyonel néro-goriintileme tekniklerinin (MRG ve PET gibi) birlikte kul-
lanildigi bircok calismada disik (1 Hz) veya yiiksek (10-20 Hz) frekansli rTMS ile motor korteks uyarimi sonrasi serebral kan akimi veya metabolizmada
siraslyla supresyon veya artis saptanmistir. Mevcut bulgular rTMS'nin patolojik olarak azalmis veya artmis kortikal aktiviteyi normalize etmek icin terapotik
olarak kullaniima olasiligini dogurmustur. Cesitli hastaliklarla yapilmis bir¢ok calismada terapotik kullanimi ile ilgili dikkat gekici sonuclar elde edilmistir.
Depresyon, inme, tinnitus, Parkinson hastaligi, fantom agri, fibromiyalji, santral adri, migren terapétik etkilerinin siklikla arastiriididi hastaliklardir. ilag
tedavisine direncli depresyon tedavisnde kullanimi da FDA tarafindan onaylanmistir.

Bununla birlikte, TMS'nin davranissal etkilerine yonelik fizyolojik temellerinin daha fazla incelenmesi ve klinik terapotik endikasyonlarinin tam olarak otur-
tulmasi icin, ylksek hasta sayili, iyi planlanmis, cok merkezli klinik calismalara gereksinim vardir.
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