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Nörolojik klinik tablolar›n psikiyatrik yans›malar› çok s›k karfl›lafl›lan durumlardand›r. Beyinde oluflan hasarlar›n duygusal, biliflsel ve davran›flsal sonuçlar›
kaç›n›lmazd›r. Bu klinik tablolar aras›nda inme ilk s›ralarda yer al›r. ‹nme ile birlikte beyin ifllevlerinde damarsal kaynakl› oldu¤u düflünülen bir fokal bozul-
man›n klinik belirtileri görülür. Akut dönemde bu grup hastada deliryum tablosu ve fokal kognitif de¤ifliklikler görülebilirken, daha uzun izlemlerde
depresyon, anksiyete, inhibisyonda kontrolün azalmas›, nadiren de olsa psikotik tablolar görülebilir. Ayr›ca efllik eden hareket ve ifllev kayb› ciddi uyum
sorunlar›, kaybedilenler için tutulan veya tutulamayan yas yaflant›s›n› da beraberinde getirir. K›sacas› beyin hasar› ile giden ve hareket ve ifllev kayb›
geliflen nöropsikiyatrik tablolar›n biyo-psiko-sosyal bir bir bütünlük içinde ele al›nmas›, hem hastaya hem yak›nlar›na hem de tedavi ekibine yarar sa¤lay-
acakt›r.
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Spastisitede Nonfarmakolojik Tedavideki Son Durum                                                   
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Beklentilerin aksine son y›llarda spastisitenin ilaç d›fl› tedavisinde ne yaz›k ki ciddi geliflmeler olmam›flt›r. Güç ve karmafl›k olan spastisite tedavisi fonksiy-
onel kazan›mlara, komplikasyonlar›n önlenmesine ya da günlük yaflam› etkileyen yak›nmalara ve klinik bulgulara yönelik olmal›d›r. Bu tedavi plan› rehabil-
itasyon ekibinin ortak karar›yla oluflturulmal›d›r. Sistemik ve lokal ilaç tedavileri ile cerrahinin d›fl›nda kalan tedavi yöntemleri genel olarak uygulamas›
kolay, yan etkisi az ve ucuz olmalar›yla ön plana ç›kmaktad›r. Bu tedavi yöntemlerine k›saca göz atacak olursak:

11.. SSppaassttiissiitteeyyii  aarrtt››rraann  nneeddeennlleerrii  oorrttaaddaann  kkaalldd››rrmmaakk:: Spastisiteyi art›ran nedenler ola¤an olmayan çeflitli uyar›lar› (noxious stimulation) içerir. Bunlar›n
içinde dolu mesane/barsak, bas› yaras›, t›rnak batmas›, enfeksiyon, ürolithiasis, kontraktür, derin ven trombozu, k›r›k, heterotopik ossifikasyon, anksiyete
ve çeflitli nedenlere ba¤l› a¤r› tablolar› say›labilir. Bu durumlar›n olup olmad›¤›n›n gözden geçirilmesi ve tespit edilenlerin ortadan kald›r›lmas› ile spastisite
azalt›labilir veya ortadan kald›r›labilir.

22.. UUyygguunn  ppoozziissyyoonnllaammaa  vvee  oorrtteezz  kkuullllaann››mm››::  Uygun flekilde pozisyonlanmayan ekstremitelerde spastisite daha fazla artma e¤ilimindedir. Spastisite ile eklem
hareket aç›kl›¤› zamanla azal›r, kontraktürler geliflmeye bafllar. Spastisitenin kendisi veya kontraktürler nedeniyle a¤r› ortaya ç›kar ki bu da hofl olmayan
bir uyar›d›r ve spastisiteyi uyarabilir. Bu k›s›r döngünün k›r›lmas› için hastalar›n istirahatte uygun pozisyonlanmas› ve uygun pozisyonda tutacak ortezlerin
kullan›lmas› çok önemlidir.

33.. EEggzzeerrssiizz:: Spastisite sonucu immobilizasyon durumunda kaslarda protein sentezinde azalma ve atrofiyle birlikte, kas i¤ci¤i aktivitesi ve duyarl›l›¤› da
artar ve sonuçta yine daha da artm›fl spastisite ve kontraktür geliflimi söz konusu olur. Etkinli¤i kan›tlanm›fl ve s›n›rl› risk tafl›yan egzersiz yöntemi olarak
“germe” ilk tercihtir. Uzun süre uygulanmas› gereken germe, etkisinin k›sa süreli olmas› dezavantaj›n› tafl›r. Alç›lama veya uygun ortezlerin kullan›m› ile bu
sorun afl›labilir.  Antagonist kaslarr›n güçlendirilmesi de bir di¤er yöntemdir. 

44.. FFiizziikk  tteeddaavvii  aajjaannllaarr››::  Monosinaptik germe refleksini ve reseptör duyarl›l›¤›n› azaltan so¤uk uygulamas›n›n etkinli¤i ne yaz›k ki %10’u geçmez ve etkinli¤in
süresi azami 1 saattir. Daha az çal›fl›lm›fl olan s›cak uygulamas› elastisiteyi art›rarak etkili olur, ancak bu yöntemin de etkinli¤i k›sa sürelidir. Masaj etkinli¤i
konusunda yeterli kan›t›n olmad›¤› bir yöntemdir. Hidroterapi havuz veya küvet uygulamalar› ile spastisitede azalma sa¤layabilir.

55.. EElleekkttrroossttiimmüüllaassyyoonn  vvee  bbiiooffeeeeddbbaacckk:: Akut a¤r› veya akupunktur modunda kullan›lan TENS fleksör refleks afferentlerini azalt›r. Spastik kaslar› inhibe
ederken, antagonistleri 1a internöronlar yoluyla uyar›r. Biofeedback uygulamalar› spastisite tedavisinde ayn› mekanizmalarla baflar›yla kullan›lmaktad›r.

66.. DDii¤¤eerr  yyeennii  tteeddaavvii  yyöönntteemmlleerrii::  Spinal kord elektrik stimülasyonu, transkranial manyetik stimülasyon ve beyin elektrik stimülasyonu ile yap›lan az say›daki
çal›flma umut verici sonuçlar ortaya koymufltur.

Sonuç olarak spastisite tedavi sürecinde ilaç d›fl› yöntemleri göz önünde bulundurmak ilaçlar›n istenmeyen etkilerinden kaç›nmak ve ekonomik olmas›
nedeniyle öncelikle düflünülmelidir.
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Spastisite Medikal Tedavisinde Son Durum
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Üst motor sendromu bulgular›ndan biri olan spastisite, en yayg›n kullan›lan tan›m› ile tonik germe reflekslerinde h›za ba¤›ml› art›fl, germe refleksi hiperek-
sitabilitesine ba¤l› artm›fl tendon refleksleri ile karakterize motor bir bozukluk olarak tan›mlanmaktad›r(1). Konus medullaris üzerindeki spinal ve serebral
hastal›klardan sonra görülür.  Spastisite, kiflinin günlük yaflam aktivitelerini engelliyor, uykusunu bozuyor veya a¤r›ya, kontraktür ve deformiteye neden
oluyor ise tedavi edilir. Tedavide amaç, fonksiyonel kapasiteyi artt›rmak ve hasta ve yak›nlar›n›n, bak›c›s›n›n yaflam kalitesini artt›rmakt›r. Tedavide temel
yaklafl›m tonus art›fl›na neden olabilecek rahats›z edici uyar›lar›n ortadan kald›r›lmas› ve fizik tedavi rehabilitasyon yöntemleri olmakla birlikte spastiste,
üst motor nöron sendromunun ilaç tedavisi olan tek komponentidir.  Ayr›nt›l› de¤erlendirme, tedavi hedeflerinin hasta ve yak›nlar› ile birlikte belirlenmesi
ile tedavi baflar›s› artar. 

Kullan›lan medikal tedaviler verilifl yollar›na göre enterik, transdermal, lokal enjeksiyon ve intratekal yöntemler olarak grupland›r›labilir. Enterik tedavide
s›k kullan›lan ilaçlar baklofen, benzodiazepinler (diazepam ve klorozepat), tizanidin, dantrolen ve gabapentindir. Bu ilaçlar›n bir k›sm› GABA’erjik yoldan
etkili iken (baklofen, benzodiazepinler, gabapentin), bir grup adrenerjik sistem (tizanidin, klonidin) üzerinden ve di¤er bir grupta direkt kas lifi üzerinde
kalsiyumunun sal›n›m›n› engelleyerek etki eder. Enterik tedavide genel prensip düflük doz bafllamak ve yavafl artt›rmakt›r. Bir ilac›n yüksek doz kullan›lmas›
yerine daha düflük dozda iki ilaç kombinasyonu daha iyi tolere edilebilir. ‹laçlar kesilirken de doz azalt›larak kesilir; özellikle baklofenin ani kesilmesinin
nöbet ve yaflam› tehdit eden durumlara yol açabilece¤i unutulmamal›d›r.

Enterik kullan›lan ilaçlar›n en s›k görülen yan etkileri sersemlik, bafl dönmesi, sedasyon, yorgunluk ve nöbet efli¤inin düflmesidir. Bu yan etkiler özellikle
serebral kökenli spastisitede kullan›mlar›n› engelleyebilir. Transdermal tedavide klonidin kullan›labilir; ülkemizde olmamas› nedeni ile tecrübeler s›n›rl›d›r.

Son dekadda spastisitenin medikal tedavisindeki en önemli de¤ifliklik özellikle botulinum toksin- A’n›n kullan›m›n›n yayg›nlaflmas› ile lokal tedavilerin ön
plana geçmesi , hatta baz› otörler taraf›ndan 1. seçenek tedavi olarak önerilmesidir. Fenol (%5-6) ve alkolün (% 35-60) yeterli konsantrasyonlar› protein
denaturasyonu ile nöroliz yapar. Alkol ve fenol daha ucuz olmas›na karfl›n, kullan›m› daha kolay ve yan etkiler yönünden daha güvenilir olan botulinum
toksin-A karfl›s›nda popülaritesi azalm›flt›r. 

Botulinum toksin-A, presinaptik kolinerjik sinir uçlar›na ba¤lanarak nöromuskuler bileflkeye asetil kolin sal›n›m›n› bloke eder. Alt ekstremite ve gövdede
belirgin, di¤er tedavilere yan›t vermeyen spastisitede endikedir. Pahal› olmas›, tecrübeli ekip gerektirmesi uygulama zorluklar›d›r. Son y›llarda özellikle
a¤r›n›n da ön planda oldu¤u olgularda intratekal olarak uygulanan bir ajan da zikonotiddir.

KKaayynnaakkllaarr

1. Lance J. Symposium synopsis in spasticity. In: Feldman RG, Young R, Koella WP, eds. Disordered Motor Control. Chicago: Year Book Medical Publishers, 1980.
2. Simon O, Yelnik AP. Managing spasticity with drugs. Eur J Phys Rehabil Med 2010;46:401-10.
3. Ward AB, Ko CK. Pharmacological management of spasticity. In: Barnes MP, Johnson GR, editors. Upper Motor Neuron Syndrome and Spasticity.
Cambridge: Cambridge University Press; 2001. p. 165-87.
4. Francisco GE, McGuire JR. Physiology and management of spasticity after stroke. In: Stein C, Harvey RL, Macko RF, Winstein CJ, Zorowitz RD, editors.
Stroke Recovery and Rehabilitation.  New York: Demos Medical Publishing; 2009. p. 413-36.
5. Saulino M, Burton AW, Danyo DA, Frost S, Glanzer J, Solanki DR. Intrathecal ziconotide and baclofen provide pain relief in seven patients with neuro-
pathic pain and spasticity: case reports.Eur J Phys Rehabil Med 2009;45:61-7.

52
23. Ulusal Fiziksel T›p ve Rehabilitasyon Kongresi / 23rd National Physical Medicine & Rehabilitation Congress

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



Postmenopozal Osteoporozda Güncel Tedaviler
Semih Ak›
‹stanbul Üniversitesi ‹stanbul T›p Fakültesi Fiziksel T›p ve Rehabilitasyon Anabilim Dal›, ‹stanbul, Türkiye

TTeeddaavviiddee  AAmmaaçç
Osteoporozun tedavisinde ilk s›rada hasta e¤itimi ve risk faktörlerinin düzenlenmesi yer almaktad›r.Yeterli miktarda kalsiyum ve D vitamini al›m› ve yaflam
boyunca düzenli vucut a¤›rl›k b›nd›ren ve kas güçlendirme egzersizi yapmak kemik sa¤l›¤› aç›s›ndan mutlaka dikkate al›nmal›d›r.Tütün kullan›m›ndan
kaç›nmak, alkol tüketiminin engellenmesi ve düflme risk faktörlerinin de¤erlendirilmesi k›r›k riski aç›s›ndan ele al›nmal›d›r.

MMeeddiikkaall  TTeeddaavvii  SSeeççeenneekklleerrii                                                                                                                                                                      
Kalsiyumdan zengin diyet ve Capreperatlar›, D vitamini kaynaklar›n›n kullan›m›, HRT, bifosfonatlar, kalsitonin, raloksifen, stronsiyum ranelat
teriparatid, tedavisi vertebra, vertebra d›fl› ve kalça k›r›klar›nda riski azaltmak için kullan›lan seçeneklerdir.

RReehhaabbiilliittaassyyoonn  YYaakkllaaflfl››mmllaarr››  AAflflaa¤¤››ddaakkii  SSeeççeenneekklleerrii  KKaappssaammaall››dd››rr
Yürüme egzersizleri, s›rt ekstansörlerini kuvvetlendirme egzersizleri, abdominalizometrik egzersizler, postür egzersizleri, düflmelerin önlenmesi, korseleme.

KKaallssiiyyuumm
NOF Ulusal Bilimler Akademisi’nin (NAS) önerisi 50 yafl üzeri kad›nlar›n günde en az 1200 mg elementer  kalsiyum almalar›. Günde 1500 mg’dan fazla
kalsiyum al›mlar›n›n fayda potansiyeli s›n›rl›d›r ve böbrek tafl› veya kardiyovasküler hastal›k geliflme riskini artt›rabilir. 

DD  VViittaammiinnii
Kalsiyum emiliminde,kas gücünün artt›r›lmas›nda, düflme riskinin azalt›lmas›nda  önemli rol oynar. NOF’un önerisi  50 yafl üzeri eriflkinlerin günde  800 -
1000 uluslararas› ünite (IU) D vitamini almalar›d›r.

KKiimmlleerrddee  TTeeddaavvii  DDüüflflüünnüüllmmeellii??  
50 yafl ve üzeri postmenopozal kad›n ve erkeklerde, kalça veya vertebra (klinik veya morfometrik) k›r›¤›, femur  boynu veya total vertebra t-skoru ≤ 2.5 
düflük kemik kütlesi (femur boynu veya vertebra t-skoru  -1.0 ile -2.5 aras›nda) ve 10 y›ll›k kalça k›r›k riski ≥%3, 10 y›ll›k olas›l›¤› majör bir osteoporotik k›r›k
riski ≥%20.

IIOOFF--NNOOFF  OOsstteeooppoorroozz  22000088  KK››llaavvuuzzuu OOsstteeooppoorroozz    MMaajjöörr  RRiisskk  FFaakkttöörrlleerrii
65 yafl ve üstünde olmak, vertebra kompresyon k›r›¤› geçirmifl olmak, 40 yafl sonras› frajil k›r›¤a maruz kalmak, ailedeosteoporotik k›r›k varl›¤›, 3 aydan
fazla sistemik glukokortikoid tedavisi görenler, malabsorbsiyonsendromu, primerhiperparatiroidi, düflme e¤ilimi olanlar, X-ray’deosteopenivarl›¤›, hipogo-
nadizm in varl›¤›, erken menopoz (45 yafl öncesi).

OOsstteeooppoorroozz    MMiinnöörr  RRiisskk  FFaakkttöörrlleerrii
Romatoidartrit tan›s›, hipertroidihikayesi, kronik antikonvülzan kullan›m›, kalsiyumdan fakir beslenme, sigara kullan›m›, afl›r› alkol veya kafein al›m›, vücut
a¤›rl›¤› <57 kg, kilo kayb› 25 yafl ve üstü >%10, kronik heparinkulan›m›, FDA taraf›ndan onaylanm›fl osteoporoz ilaçlar›, bifosfonatlar, alendronat, alendronat
+ D vitamini, ibandronat, risedronat, zoledronik asit, kalsitonin, östrojen (östrojen ve/veya hormon tedavisi), östrojen agonisti/antagonisti (Raloksifen),
paratiroid, hormon [PTH (1-34), teriparatid].

FFDDAA  TTaarraaff››nnddaann  OOnnaayyllaannmmaamm››flfl  OOsstteeooppoorroozz  ‹‹llaaççllaarr››
Kalsitriol, di¤er bifosfonatlar (etidronat, pamidronat, tiludronat), sodyum florür, stronsiyum ranelat, tibolon.

NNoonnffaarrmmaakkoolloojjiikk  TTeeddaavvii  
Düflmeden korunma yöntemlerinin ö¤retilmesi, egzersizlerin teflvik edilmesi, s›rt ekstansör egzersizleri ve s›rt ekstansörlerinin kuvvetlendirilmesi, 
postür egzersizleri, denge egzersizleri, yürümenin de¤erlendirilmesi, yard›mc› cihazlar›n kullan›m›, gerekirse spinalortezlerle hastay› desteklemek.

KKlliinniissyyeennee  ÖÖnneemmllii  TTaavvssiiyyeelleerr 5500  yyaaflfl  üüzzeerrii  ppoossttmmeennooppoozzaall  kkaadd››nn  vvee  eerrkkeekklleerrddee  
Osteoporoz ve k›r›k riski hakk›nda bilgi verin, sekonder osteoporoz nedenlerini araflt›r›n, yeterli miktarda kalsiyum ve D vitamini al›m›n› tavsiye edin, tütün
ve afl›r› alkol tüketiminden kaç›nmalar›n› ö¤ütleyin, düflme ve k›r›k riskini azaltmak için kemiklere a¤›rl›k yükleyen ve kas güçlendirici düzenli egzersiz öner-
in, 65 yafl ve üzeri kad›nlara, 70 yafl ve üzeri erkeklere; 50-65 yafl aras› postmenopozal kad›nlara, risk faktörü profili sizde endifle uyand›r›yorsa DXA
ölçümü önerin, kalça veya vertebra k›r›¤› olan kiflilere tedavi bafllay›n, femurboynu, proksimalfemur total veya vertebra KMY t ≤-2.5 olan kiflilere, uygun
de¤erlendirmeden sonra tedavi bafllay›n, osteoporozun önlenmesi ve/veya tedavisi için FDA taraf›ndan onaylanm›fl farmakolojik seçenekleri göz önünde
bulundurun, farmakoterapi alan hastalarda DXA testini tipik olarak tedaviye baflland›ktan iki y›l sonra ve 2 y›l aralarla yapt›r›n; belirli klinik durumlarda
daha s›k yap›labilir. 
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Osteoporoz Tedavisinin ‹zlenmesi
Tunay Sarpel
Çukurova Üniversitesi T›p Fakültesi  Fiziksel T›p ve Rehabilitasyon Anabilim Dal›, Adana, Türkiye

Osteoporoz tedavisinin ana hedefi hastan›n k›r›k riskini azaltmakt›r. Buna ra¤men hiçbir ilaç tam olarak k›r›klar› önlememektedir. Klinik çal›flmalarda ver-
tebral k›r›k azalmas› %30-70, vertebra d›fl› k›r›k azalmas› %15-25 olarak bildirilmektedir. Hastalar›n bir k›sm›nda tedavi alt›ndayken rekürren k›r›klar
görülebilir. Tedaviye yan›ts›z hastalar› önceden ortaya koyacak herhangi bir yöntem bulunmamaktad›r. Osteoporoz tedavisi için verilen medikasyonlar en
s›k DEXA ölçümü yolu ile monitorize edilmektedir. Tedavi ile hastalar›n ço¤unun kemik mineral yo¤unlu¤u (BMD) de¤erleri artar fakat klinik çal›flmalarda
hastalar›n %10’un da ciddi azalma görülebildi¤i bildirilmektedir. Osteoporoz tedavisine bafllanan hastalar›n izlemleri oldukça önemli olup tedavinin
baflar›s›n› belirler. Bunun yan› s›ra hastalar›n tedavi uyuncu da de¤erlendirilmelidir. 

Osteoporoz tedavisinin monitorizasyonunda, tedavileri düzenlendikten sonra hastalar›n düzenli kontrolleri oldukça önemlidir: 

1- ‹laçlar›n› düzenli ve do¤ru bir flekilde al›yorlar m›, 
2- Kalsiyum ve vitamin D al›mlar› yeterli mi, 
3- Kullan›lan ilaçlara ba¤l› herhangi bir yan etki ortaya ç›k›yor mu, 
4-Tedavinin etkisini azaltacak herhangi bir efllik eden hastal›k veya ilaç kullan›m› gelifliyor mu? Bu sorular›n cevaplar› hastalar›n düzenli takipleri s›ras›nda
gözden geçirilmelidir.

Osteoporoz tedavisinin etkinli¤i klinik pratikte ve bir çok tedavi izlem k›lavuzunda belirtildi¤i gibi DEXA ölçümleri ve kemik döngüsünün biyokimyasal
belirteçleri testleri ile de¤erlendirilir. DEXA ölçümlerinin, tedavinin bafllang›c›nda ve tedaviyi izlenmesi amac›yla bir veya iki y›ll›k aral›klarla yap›lmas› öner-
ilmektedir. Tedavinin takibi s›ras›nda uygulanan DEXA ölçümlerinin her seferinde mümkünse düzenli olarak kalibre edilen ayn› cihazda yap›lmas› gerekti¤i
vurgulanmal›d›r. Bisfosfonatlarla yap›lan baz› klinik çal›flmalarda tedavi verilen hastalarda ilk y›llarda BMD de¤erlerinde düflme olabilece¤i bildirilmekte ve
tedaviyi takip eden erken dönemde DEXA ölçümü yap›lmamas› önerilmektedir. Bu süre baz› çal›flmalarda 3 y›l olarak bildirilmektedir. Stronsiyum ranelat
ve teriparatid tedavilerinde de bir y›ll›k süreçte yeterli BMD art›fl› görülmeyebilir. Klinik olarak izlenen bir hastan›n DEXA sonuçlar›nda anlaml› bir düflme
görülüyorsa bireysel bazda bu hastan›n tekrar de¤erlendirilmesi ve özellikle efllik eden hastal›klara dikkat edilmesi gerekmektedir.

KKeemmiikk  DDöönnggüüssüünnüünn  BBiiyyookkiimmyyaassaall  BBeelliirrtteeççlleerrii

Kemik yap›m› belirteçleri; Kemik spesifik alkalen fosfataz, serum osteokalsin, serum Tip I prokollajen peptidleridir.
Kemik y›k›m› belirteçleri; Hidroksiprolin, piridinolin, kollajen çapraz ba¤lar› telopeptidler (CTX-1 ve NTX-1), Tartarat rezistan asit fosfatazd›r.
Kemik döngüsünün biyokimyasal belirteçleri ile hastalar›n BMD de¤erleri aras›nda anlaml› bir korelasyon bulundu¤u gösterilmifltir. Premenapozal ve post-
menapozal kad›nlarda bu de¤erlerin farkl› oldu¤u gösterilmifltir. Bu durum tedavi ile de¤ifliklik gösterir. Yap›lan çal›flmalarda biyokimyasal olarak artm›fl
kemik döngüsü ile yüksek k›r›k riski birlikteli¤i gösterilmifltir. Bu belirteçler tedaviye yan›t›n belirlenmesinde, bazal k›r›k riskinin de¤erlendirilmesinde,
kemik kayb›n›n tahmin edilmesinde kullan›labilirler. Çeflitli çal›flmalarda, aylar içinde antirezorptif tedavi ile kemik y›k›m belirteçlerinde %30-70 oran›nda
azalma oldu¤u, anabolik tedavilerle ise kemik yap›m belirteçlerinde %30-50 oran›nda artma oldu¤u gösterilmifltir. 
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Beslenme Bozukluklar› ve Osteoporoz 
Funda Taflc›o¤lu
Osmangazi Üniversitesi T›p Fakültesi Fiziksel T›p ve Rehabilitasyon Anabilim Dal›, Eskiflehir, Türkiye

Normal bir kemik doku ve döngüsünün sa¤lanmas›nda nutrisyonel faktörler büyük önem tafl›maktad›r. Osteopeni/osteoporozun önlenmesinde en önemli
besinsel faktörler yeterli kalsiyum ve D vitamini al›m›d›r. Geliflme döneminde yetersiz kalsiyum al›m› doruk kemik kütlesindeki azalma ile sonuçlan›r.
Yetersiz kalsiyum al›m› durumunda gerek erkek, gerekse kad›nlar 50 yafl›na kadar y›lda doruk kemik kütlelerinin %0,25 ile %0,50’sini kaybederler. Yani
20 y›lda yaklafl›k %5-15 aras›nda bir kemik mineral yo¤unlu¤u (KMY) kayb› olur. Kalsiyum al›m›n›n en kolay yolu süt ve süt ürünleridir. Bitkisel kalsiyum
kaynaklar› ise brokoli ve di¤er yeflil yaprakl› sebzelerdir. 

Sa¤l›kl› bir kemik için D vitamini de kritik öneme sahiptir. Vitamin D eksikli¤i osteoporotik hastalar aras›nda çok yayg›nd›r. Üçüncü Ulusal Sa¤l›k ve
Beslenme Kontrol Çal›flmas›’ ndan (NHANES III) elde edilen sonuçlar D vitamini eksikli¤inin oldukça yüksek oranda görüldü¤ünü ortaya koymufltur. 

Kalsiyum ve D vitaminine ek olarak, magnezyum, fosfor, bak›r, çinko, florid, vitamin K, baz› B vitaminleri, karotenoidler, sodyum ve potasyumda sa¤l›kl› bir
kemik için gereklidir. Magnezyum için bafll›ca besin kaynaklar›; tam tah›ll› ekmek, süt, kahvalt› tah›llar›, muz ve portakal suyudur. Potasyum için temel kay-
naklar süt, patates, portakal suyu, muz ve domatestir. Tucker ve arkadafllar› potasyum ve magnezyum al›m› ile KMY aras›nda anlaml› bir iliflki rapor
etmifllerdir. Bir baflka çal›flmada, postmenopozal osteoporozlu kad›nlara oral yolla verilen magnezyumun trabeküler kemi¤i artt›rd›¤› gösterilmifltir. Yüksek
protein içeren diyetler asidik yüklenme yarat›r ve bunu kompanse etmek için iskeletten çekilen kalsiyum idrarla at›l›r. Bununla birlikte, protein iskeletin
önemli bir bileflenidir ve yeterli protein al›m› durumunda osteoblast stimülasyonu ve kemik remodelling aktivitesi için gerekli olan IGF-1 düzeyleri korunur.
Diyetteki soya izoflavon takviyelerinin menopozdaki kemik kayb› üzerinde yararl› etkileri oldu¤u ileri sürülmektedir. 

Belirli diyetsel davran›fllar kemik kütlesi ve döngüsünü etkileyebilir. Yak›n zaman önce yap›lan bir çal›flmada, çocukluk döneminde makrobiyotik (vegan tip)
diyetle beslenen eriflkinlerin,  ayn› yafl ve cinsiyet grubunda omnivor diyetle beslenen çocuklara göre daha az kemi¤e sahip olduklar› gösterilmifltir. 

Pek çok beslenme bozuklu¤unun kemik kütlesi ve remodelling üzerinde olumsuz etkileri vard›r. Yeme bozukluklar›, anoreksia nervosa (AN), bulimia 
nervosa (BN), kompulsif afl›r› yeme,  boflalt›c› bozukluk, ruminasyon,  diabulimia, tan›mlanmam›fl yeme bozukluklar› (EDNOS) fleklinde s›n›fland›r›lmaktad›r. 

Turner ve arkadafllar› spesifik bir tan› olmaks›z›n diyet bozuklu¤u olan eriflkinlerin düflük KMY’ na sahip olduklar›n› göstermifllerdir. Bu durum e¤er erken
puberte döneminde bafllam›flsa, daha da belirgin olarak karfl›m›za ç›kmaktad›r. AN’ l› genç kad›nlar›n %50’ sinde osteopeni mevcuttur. Kronik anoreksik
hastalar›n ise %44’ ünde osteoporotik k›r›k geliflmekte olup, bu sa¤l›kl› kad›nlardan 7 kat fazlad›r.   Bulimia nervosada tablo daha az belirgindir. Her iki
hastal›kta da kemik kayb› multifaktöryel olup, hipogoadizm, hiperkortizolizm ve malnutrisyon anahtar faktörler olarak gözükmektedir. 

AAnnoorreekkssii  NNeerrvvoozzaaddaa  GGöörrüülleenn  KKeemmiikk  KKaayybb››nn››nn  PPaattooggeenneezzii  

• GnRH ve gonadotropin düzeylerinde azalma (ovarian estrogen and androgen?)

• Plazma kortizol düzeyinde art›fl 

• Normal serbest T4 ve TSH düzeylerine karfl›n, serbest T3 düzeyinin azalmas› 

• IGF1’ in hepatik sentezinde azalma  

• Leptin düzeylerinde azalma 

• Katekolamin düzeylerinde art›fl 

Gerek AN, gerekse di¤er beslenme bozukluklar›nda tedavi stratejileri multidisipliner bir tak›m taraf›ndan yönlendirilmelidir. Beslenme rehabilitasyonu ve
psikolojik destek çok önemlidir. Nispeten kabul edilebilir bir kiloya ra¤men amenoresi olan hastalarda östrojen-progestin kullan›labilir. Diyetin kalsiyum, D
vitamini ve K2 vitamini ile desteklenmesi yararl›d›r. 
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Osteoporozda Kan›ta Dayal› Egzersiz Programlar› 
Ayfle Dicle Turhano¤lu
Mustafa Kemal Üniversitesi T›p Fakültesi, Fiziksel T›p ve Rehabilitasyon Anabilim Dal›, Hatay, Türkiye

Egzersizler nöromüsküler kapasiteyi art›rmakla beraber kemik kayb›n› ve k›r›k riskini azaltmada yard›mc› olabilir. Mekanostat teoriye göre kemik 2500
mikrostrain üzerindeki yüklenmelere yeni kemik oluflumuyla yan›t verir. ‹skelete yüklenme stres ve strain olarak adland›r›l›r. Stres bir objenin her sahas›na
yük uygulamak, strain ise uygulanan strese vücudun cevab› olup kemik uzunlu¤undaki de¤iflimin orijinal kemik uzunlu¤una bölümüdür. Kas gücünün neden
oldu¤u strainler kemik kuvveti ve kütlesi üzerine pozitif etki yapar. Mekanik yüklenme kemik kitlesi ve geometrisinin majör belirleyicisidir. Osteoporozu
tedavi etmek ve kemi¤in mekanik direncini art›rmak için en fizyolojik yol mekanik yüklenmeyi sa¤lamakt›r. Mekanik yüklenmelerin ana sensörü osteositler
mekanik sinyalleri kemik yap›m ve y›k›m›n› düzenlemek üzere osteoblast ve osteoklaslara iletir. Sürekli yüklenmeyle desensitizasyon olufltu¤undan aral›kl›
aktiviteler daha etkilidir. Yan›t sensörün duyarl›l›¤›na ve osteoblast kapasitesine ba¤l› olarak de¤iflir. Yafllanmayla kemi¤in mekanik yüklenmeye adaptasy-
onu azal›r. Egzersiz ve kemik üzerine yap›lm›fl çal›flmalardan ç›kar›lacak en aç›k sonuç büyüme s›ras›nda egzersizin doruk kemik kütlesi üzerine olan yararl›
etkileridir. Çocuklukta yap›lan egzersizlerin etkisinin ne kadar süreyle kemi¤i koruyaca¤› aç›klanamam›flt›r. Olas›l›kla kemik kütle ve geometrisini korumak
için eriflkin dönemde de eflik düzeyde egzersiz yapmak gereklidir.  Ancak bu eflik düzeyin henüz ne kadar oldu¤u bilinemiyor. Laboratuar flartlar›nda uygu-
lanan yüklenmelerden hangisinin ve hangi dereceyle kemik yap›m›n› stimüle edecek egzersiz türü oldu¤unu kestirmek zordur. 

Osteoporozlu hastalara germe, denge, kas güçlendirme, yüksek güçlü ve aerobik egzersizlerden oluflan 5 farkl› egzersiz program› önerilir. A¤›r aerobik
egzersizler, yük bindiren egzersizler ve güçlendirme programlar› daha etkili olur. Çal›flmalar koflucularda kontrol grubuna k›yasla yaflla ilintili 
kemik kayb›n›n daha az oldu¤unu göstermifltir. Yüksek güçlü egzersizler kemik mineral yo¤unlu¤unu yüklenilen bölgeye spesifik art›r›r. Kemik 
kayb›n› tedavi etmek ve önlemek için egzersiz program› oluflturmadan önce kiflinin kemik mineral yo¤unlu¤unu, kas gücünü, biliflsel durumunu, denge ve
koordinasyonunu, kardiyovasküler sa¤l›k durumunu bilmek gerekir. 

Yaflla ilintili sarkopeni ve fiziksel aktivitenin azalmas› kas iskelet sa¤l›¤›n› etkileyerek düflme ve k›r›lganl›k geliflimine katk›da bulunur. Yafl›n artmas›yla özel-
likle kad›nlarda daha belirgin aksiyel kas gücü kayb› osteoporozla ilintili aksiyel flekil bozuklu¤una neden olur. S›rt kas gücünün azalmas›, vertebral kemik
kayb› ve k›r›klar nedeniyle hiperkifoz oluflur. Skapuler retraksiyon ve dinamik bel güçlendirme ve Spinal Propriyoseptif Dinamik Egzersiz(SPED) Program›
torasik hiperkifozu azaltmada yard›mc› olabilir. 

Kemik sa¤l›¤› üzerine kullanmaman›n zararl› etkileri kan›tlanm›fl ve hayvan çal›flmalar›nda yüklenmenin kemik yap›m›n› bafllatt›¤› gösterilmifl olsa da 
egzersizin özellikle eriflkinlerde kemik üzerine pozitif etkisi oldu¤una dair çok az kan›t vard›r. Spinal kord yaralanmas›ndan sonra pasif mekanik yüklenme
(yard›mla ayakta durma) kemik kitlesini bir miktar koruyabilir. Egzersizin osteojenik olmas› için destekleyici de¤il yüklenme tipinde olmas› gerekir. ‹deal
olarak yürüme ve koflma yafll› popülasyonda kemik kitlesi kayb›n› önlemek için etkin olabilir. Egzersizlerin postmenopozal kad›nlarda kemik kitlesini
art›rmada etkisi tart›fl›l›yor olsa bile vertebral k›r›k riskini azaltmada, dengesizli¤i düzeltmede, düflme riskini azaltmada yararl› oldu¤una dair güçlü kan›tlar
mevcuttur. Rehabilitation of Osteoporosis Program Exercises (ROPE) çal›flmas›nda egzersizin vertebral k›r›k insidans›n› belirgin olarak azaltt›¤› gösterildi.
Düflme ve k›r›k riski aç›s›ndan fiziksel performans›n ba¤›ms›z bir belirleyici oldu¤u iyi bilinir. Ancak fiziksel performans ve kemik mineral yo¤unlu¤u
aras›ndaki iliflki aç›k de¤ildir. Osteoporozda düflmeleri önleyerek k›r›ktan korunmak kemik kütlesini art›rmak kadar önemlidir. 
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Ne Kadar Kas o Kadar Kemik
Gamze Alayl›
Ondokuz May›s Üniversitesi T›p Fakültesi Fiziksel  T›p ve Rehabilitasyon Anabilim Dal›, Samsun, Türkiye

Önceki y›llardaki görüfl, hormonlar, kalsiyum, D vitamini ve di¤er humoral ve nan-mekanik faktörlerin postnatal kemik kuvvetini (ve kütlesini) belirledi¤i
fleklindeydi. Ancak daha sonraki bilgiler kemiklerin mekanik yükler taraf›ndan kontrol edildi¤ini göstermifltir. 

Herhangi bir flekil, yafl veya cinsiyette, tüm canl›larda sa¤l›kl› kemik oluflumuna neden olan faktörlerin tümü mekanostat olarak isimlendirilir. Mekanostat
hipotezine göre, kemikler mekanik yüklenmelere karfl› adaptasyon gösteririler. Kemiklerin ne zaman, nerede, daha fazla kuvvete ihtiyaç duyacaklar› veya
duymayacaklar› negatif feedback sistemi ile belirlenmektedir. Travma d›fl›nda, kemikte en büyük yüklenmeyi ve gerilimi kaslar oluflturur ve bu zorlanmalar
tüm kemik kuvvetini belirleyen biyolojik mekanizmalar›n kontrolüne yard›m eder. Çocuklarda yük binen kemiklerin kuvveti geliflmekte olan kas kuvvetine
ve kemiklerin buna cevab›na ba¤l›d›r. Mekanostat›n düzgün bir flekilde fonksiyon görmesi, tüm hücrelerin (osteosit, osteoblast, osteoklast) normal olmas›,
iskeletin normal kullan›lmas›, endokrin ve metabolik bir bozuklu¤un olmamas›na ba¤l›d›r. 

Kemikler üzerine olan mekanik yükler deformasyon veya gerilmeye neden olurlar. Dinamik kemikteki gerilmeler eflik de¤eri aflarsa modeling kemik kuvvetini
art›r›r. Gerilmeler bu eflik de¤erin alt›na indikçe mekanik olarak kontrol edilen modeling durur. Dinamik gerilmeler remodeling eflik de¤erinin alt›nda kal›rsa, dis-
use-mode remodeling (kullanmama mod remodeling) kemi¤i uzaklaflt›r›r. Bu olay trabekuler kemi¤in miktar›n› azalt›r, kemik ili¤i kavitesini geniflletir ve korteksi
inceltir. Bu de¤ifliklikler ‘disuse-patern osteopeni’ olarak isimlendirilir. Önceki görüfllerin aksine, çocuklarda ve adelosanlarda pek çok faktör kemikteki gerilmelere
karfl› modeling ve remodeling cevaplar›n› kolaylaflt›rabilir, engelleyebilir fakat de¤ifltiremez. Örne¤in, hormonlar, kalsiyum ve D vitamini postnatal kemik kuvve-
tinin %3-10’unu belirlerken, mekanik kullan›m %40’›n› belirlemektedir. Kemik kütlesi ve kas kütlesi aras›nda güçlü bir iliflki vard›r. ‹skelet, kaslar›n yap›flmas› için
bir kald›raç görevi yapar ve kas kas›lmas› ile oluflan güç, kemik mimarisinde de¤iflikliklere neden olur. Yüklenme olmad›¤›nda, büyüme, fonksiyonu için gerekli
belirli bir flekli olmayan bir kemik ve fonksiyonel kapasitesi olmayan bir kasla sonuçlan›r. Böylece büyüme s›ras›nda kas ve kemik geliflimi vücut a¤›rl›¤› ve fizik-
sel aktiviteyle iliflkili yerçekimi kuvvetlerinden etkilenirken, kas kontraksiyonu ile oluflan kuvvetler yüklenmeye karfl› iskeletin postnatal yap›sal adaptasyonunu
düzenlerler. Bu nedenle, büyüme boyunca veya artan yüklenmeye cevap olarak (egzersiz) kaslar daha büyük ve kuvvetli bir duruma geldi¤inde, kemikler kaslar
taraf›ndan uygulanan artm›fl yüklere kütle, büyüklük ve kuvvetlerini artt›rarak adaptasyon gösterirler. Elit jimnastikçilerde, alt ekstremiteye uygulanan kuvvetler,
vücut a¤›rl›¤›n›n uygulad›¤›ndan 10 kat daha büyük olabilir. Kas ve kemik aras›ndaki bu biyomekanik ba¤lant›, ‘kas-kemik birimi’ kavram›n›n oluflmas›n› sa¤lam›flt›r.
Bu kavrama göre kas kütlesi ve kuvvetindeki de¤ifliklikler, kemik kütle, büyüklük ve kuvvetini etkileyecektir. Yük binen kemikler üzerindeki en büyük istemli yük-
ler vücut a¤›rl›¤›yla de¤il kaslarca sa¤lan›r. Kas kuvveti genellikle büyüme boyunca artar, genç eriflkinlerde plato yapar ve daha sonra düflüfl gösterir. Büyüme
hormonu, androjenler, adrenokortikal steroid analoglar›, kalsiyum, D vitamini ve egzersiz gibi osteoblastlar ve/veya osteoklastlar üzerine olan direk etkileriyle
kemik kuvvetini etkileyen baz› faktörler kaslar› da etkilemektedir.
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Vibrasyon Tedavisi 
Hasan Dursun
Darülaceze Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezi, ‹stanbul, Türkiye

Newton’a göre her etkiye karfl› ayn› do¤rultuda, fakat z›t yönde bir tepki oluflur. Elbette tekrarl› etkiler, ayn› s›kl›kta tepkilere neden olacakt›r. Bu tekrarl›
etkiler fliddetli ise sars›nt›, daha hafif ise titreflim (vibrasyon) olarak adland›r›l›r.  Bu titreflimlerin tedavide kullan›m›na “vibrasyon tedavisi” ad› verilecek
gibi görünüyor. Tedavide kullan›lan vibrasyon lokal (manuel veya cihazla) yada genel (tüm vücudu etkileyecek flekilde) olabilir. Lokal vibrasyon (vibromasaj)
klasik bir fizik tedavi yöntemi olarak bilinmektedir.  Ancak Tüm Vücut Vibrasyonu, titreflen bir platform üzerinde uygulanan yeni bir tedavi yöntemi olarak
gündemdeki yerini almaktad›r. Tedavide kullan›lan titreflimlerin amplitüdü, frekans›, yönü ve fliddeti de¤iflkenlik göstermektedir. Yap›lan çal›flmalarda elde
edilen sonuçlar›n de¤iflkenli¤i bu parametrelerdeki farkl›l›¤a ba¤lanmakta ve en iyi sonuçlar için en uygun de¤erlerin ortaya konmas›na çal›fl›lmaktad›r.

Titreflimlerin amplitüdü 0,1-10mm, frekans› 1-100 Hz,  fliddeti 0,1-10 G (G=9,81 kg/snÇ) de¤iflebilmektedir.  Titreflimin yönü vertikal, horizontal, sinüzoidal
veya resiprokal olabilmektedir. Resiprokal titreflim üreten cihazlarda hareketin yönü bir ayakta yukar› iken di¤erinde afla¤› do¤ru olmaktad›r.  Uygulamalar
ise her seansta 5-20 dk olmak üzere günde 2 seanstan haftada 1 seansa ve birkaç haftadan bir y›la kadar de¤iflmektedir. Vücut dokular› bu mekanik etkiye
(titreflim) karfl› bir tepki vermektedir. Afl›r› ve/veya statik yüklenmelere karfl› oluflan tepki genellikle katabolik veya anti-anabolik olurken, tekrarl›
hareketlere ve vibrasyona karfl› oluflan ise tepki anabolik ve/veya anti-katabolik olmaktad›r. Mekanik etkilerin kas, tendon, k›k›rdak ve kemik gibi mezenki-
mal dokulardaki olumlu etkisi bilinmektedir. Ancak bunun hangi yollarla oldu¤u halen tart›flmal›d›r.

Kemik döngüsü hormonlar, sitokinler ve mekanik uyar›larla düzenlenmektedir. Mekanik stimulus kemik hücrelerini güçlü bir flekilde uyararak kemik gücünü
art›r›makta ve yafla ba¤l› kemik kayb›n› engellemektedir.  Mekanik yüklenme azald›¤›nda osteoblastik aktivite bask›lan›r, osteoklastik aktivite artar ve net
kemik kayb› ortaya ç›kar. Mekanik yüklenmeyle tam tersi olur, kemik kalite ve kantite olarak güçlenir. Mekanik etki kas-tendon-· motor nöron kompleksinin
uyar›lmas›na ba¤l› olabilir.  20 Hz’lik titrefliminin 9 dk uygulanmas›yla bacaklara 10800 uyar› verildi¤i ve bunun 3 saatlik bir yürüyüfle eflde¤er oldu¤u ifade
edilmektedir.  Vertikal vibrasyonla sporcularda s›çrama yüksekli¤inde art›fl gözlenmifltir.   Baz› araflt›rmac›lar kemik yo¤unlu¤undaki art›fl› bu mekanizmaya
ba¤lamaktad›rlar. 

Multipl sklerozlu hastalarda saptanan postural kontrol ve mobilitedeki pozitif etkiler ve serebral palsili hastalarda gözlenen kas gücü ve gros motor
fonksiyondaki art›fl ve  spastisitedeki azalma nöromusküler stimulusa ba¤lanmaktad›r.  Bu nedenle tüm vücut vibratörleri , bir standard› olmamakla bir-
likte,  fitnes salonlar› ve rehabilitasyon merkezlerinde yer almaya bafllam›flt›r. 

Di¤er yandan kemik dokusunun bir mekanosensör gibi davrand›¤› da bilinmektedir. Mekanik uyar›lar› alg›lamada matür osteositlerin rolü büyüktür.
Mekanik uyar›yla aktive olan osteositler mezenkimal kök hücrelerin osteoblastlara dönüflmesine ve osteoblastlar›n hasarl› bölgede toplanmas›na arac›l›k
etmektedir. Muhtemelen mezenkimal kök hücrelerin de  mekanosensör özelli¤i bulunmaktad›r. Mekanik etkiler ayr›ca hem hücre zar›nda ve hücreler
aras›nda bulunan kanallar› açmakta ve  hem de bas›nç de¤iflimi yoluyla hücreler aras› s›v› sirkülasyonunu ve hormon –sitokin transportunu kolaylaflt›rmak-
tad›r.  Sonuçta aktif bireylerde kemik yo¤unlu¤unu artmakta, inaktiviteye ba¤l› kemik kayb› ise azalmaktad›r. Bu nedenle bak›m merkezlerinde vibrasyon
tedavi platformlar›n›n gereklili¤i üzerinde durulmaktad›r. 

Vibrasyon tedavisinin ciddi bir yan etkisi bildirilmemifltir.  Ancak etkinli¤i veya en uygun titreflimin ne oldu¤u henüz tart›flmal›d›r.  
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Çocukluk Ça¤› Nörolojik Hastal›klar›nda Osteoporoz ve Tedavisi
Ülkü  Akar›rmak
‹stanbul Üniversitesi Cerrahpafla T›p Fakültesi Fiziksel T›p ve Rehabilitasyon Anabilim Dal›, ‹stanbul, Türkiye

Nöromüsküler Hastal›klar çocukluk ça¤›nda osteoporoza neden olabilir. Bunlar aras›nda Serebral Palzi, Duchenne Müsküler Distrofisi ve nörolojik
hastal›klardan kaynakl› Kronik ‹mobilizasyon bulunmaktad›r. Çocukluk ça¤›ndaki osteoporozun patogenezi, klini¤i ve tedavisi konusunda çal›flma say›s›n›n
çok fazla olmad›¤› gözlenmektedir.

SSeerreebbrraall  PPaallzzii;; geliflmekte olan beynin u¤rad›¤› bir hasar sonucu postür, tonüs ve/veya hareketin nonprogresif bir bozuklu¤udur. CP prevalans› yaklafl›k
2/1000, oldukça yayg›nd›r. T›bbi olanaklar›n geliflmesine karfl›n CP insidans de¤iflmemifltir.

Klinik: Spastik, diskinetik, ataksik, hipotonik, mikst tipler, motor bozuklu¤a ba¤l› olarak görülür. Komplikasyonlar: Skolyoz, süblüksasyon, torsyonal defor-
miteler baflta olmak üzere de¤iflik komplikasyonlar görülebilir.

CCPP  vvee  OOsstteeooppoorroozz:: CP’de osteoporoz, düflük kemik kütlesi ve k›r›klar karfl›m›za ç›kabilmektedir. K›r›k, düflük kemik kütlesi, azalm›fl hareket ve mekanik yük-
lenmedeki de¤iflmeye ba¤l›d›r.

Ambülasyon en önemli etken: Kemik kütlesi ile (+) ba¤lant› göstermektedir.

OOlluummssuuzz  eettkkeennlleerr::  Kalsiyum ve 25 (OH)D vitamini yetersizli¤idir.

Nöbet veya transfer s›ras›nda artan yüklenme kemi¤in dayan›kl›l›¤›n› aflt›¤›nda k›r›k oluflur.

KMY Z-skorunun düflüklü¤ü motor fonksiyon ve büyüme gerili¤i ile ba¤lant› gösterir. KMY art›fl› sa¤l›kl› yafl›tlara göre düflüktür.

K›r›k CP’li çocuklar›n %5-30’unda görülür. Minimal travma ile k›r›k geliflebilir.

CP’de  en s›k k›r›klar femoral flaft ve suprakondiler k›r›klard›r. K›r›klardan alt ekstremitede eklem kontraktürleri, üst ekstremitede uzun ve zay›f kemikler
sorumludur. 

Osteoporoz Tan›s›nda DXA önerilir, ancak güçlükler bulunmaktad›r. Büyüme gerili¤i nedeniyle yorum zor olabilir. Kontraktürler nedeniyle pozisyonlama
güçtür.

LLaabboorraattuuaarrddaa    kkaallssiiyyuumm  vvee  DD  vviitt..  ddee¤¤eerrlleennddiirriilliirr..  

Osteoporoz Tedavisinde Pamidronat ‹V, 1 mg/kg 3 gün, 3 ayda 1X kullan›l›r.

Lomber ve distal femurda anlaml› KMY art›fl› 1 y›ll›k tedaviden sonra bildirilmifltir.

Non-Farmakolojik Yaklafl›m: CP’li çocuklarda vücut a¤›rl›¤› ile yap›lan (weight-bearing) egzersizler tedavide kullan›l›r. Sekiz ayl›k programla femur boynu
KMY ve KM‹’de anlaml› art›fl gösterilmifltir. 

CCPP’’ddee  OOsstteeooppoorroozz  ––  SSoonnuuççllaarr::  Korunma, Beslenme, Fiziksel aktivite ve Medikal tedavi uygulanmal›d›r.

Duchenne Müsküler Distrofisi; DMD progresif proksimal kas distrofisi ile özellenen, X’e ba¤l› resesif bir hastal›kt›r. 

Tan›da kreatin kinaz art›fl› ve kas biyopsisi kullan›l›r.

Kas fonksiyonu kayb› düflük kemik kütlesi ve s›kl›kla kemik k›r›klar› ile sonuçlan›r.

DMD ve Osteoporoz: Yap›lan bir çzl›flmada Ambulatuvar fazda lomber KMY normal, femur KMY (Z-skoru:-1,7) düflüktür.

Ambulatuvar olmayan fazda lomber KMY’de düflme < femur KMY’deki düflme (Z-skoru=-4)

%44 hastada k›r›k saptanm›flt›r ve  %66’s› alt ekstremitededir.

OOsstteeooppoorroozz  TTeeddaavviissii:: Deflazakort, kas fonksiyonunu korumak ve ambulatuvar faz› uzatmak için kullan›l›r. Kemik üzerine etkisi ile ilgili çeliflkili sonuçlar
bildirilmifltir.

BBiiffoossffoonnaatt:: Alendronat 0,09 mg/kg günlük, kalsiyum 750mg+D vitamini 1000‹Ü günlük kullan›l›r.

KKaayynnaakkllaarr
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Adölesan ‹diyopatik Skolyoz ve Konservatif Tedavi
Hürriyet Y›lmaz
ÇOMÜ T›p Fakültesi Fiziksel T›p ve Rehabilitasyon Anabilim Dal›, Çanakkale, Türkiye

Skolyoz, omurgan›n bir bölgesinin laterale 10 derece üzerindeki e¤rilme deformitesidir.  Tek bafl›na olabilece¤i gibi kifozla birlikte olabilir. Vertebralar›n
rotasyonunun da efllik etti¤i üç boyutlu bir deformitedir. . Adölosan idiyopatik skolyoz (AIS) için prevalans 10° üzerindeki e¤rilik için  % 2-3 iken, 20° ‘den
büyük e¤riliklerde  % 0,3 – 0,5 oran›ndad›r. 40° üzerindeki e¤rilikte ise % 0,1’den azd›r. Her iki cinste eflit rastlanan bu problem k›z çocuklarda daha fazla
ilerleme gösterir. 

AIS’da tan› hekimin klinik muayenesi ve ayakta çekilen omurga grafisi sonuçlar›na göre konur. Skolyoz deformitenin anatomik seviyesi, apeks vertebran›n
seviyesine göre isimlendirilir. Torasik, torokolomber, lomber veya double major gibi. E¤rilik derecesi, e¤rili¤in bafllad›¤› ve sonland›¤› vertebralar aras›ndaki
Cobb aç›s› olarak tan›mlanan sapma aç›s› ile belirlenir. Cobb aç›s› ile izlem, progresyon ve tedavilerin sonuçlar› takip edilir. AIS tedavisinde gözlem, korse,
fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalar› ve cerrahi olarak dört ana kategori mevcuttur. Bu tedavilere e¤rilik progresyon riski dikkate al›narak karar ver-
ilmelidir. Skolyozun konservatif tedavisi için 2005’de Milan ‘da yap›lan toplant›da Study Group on Spinal Orthopaedics and Rehabilitation (SOSORT)
komitesi tedavi ile ilgili k›lavuzlar› belirledi.

Bu progresyon tahminine göre;
II..  MMaattuurriittee  bbeelliirrttiissii  oollmmaayyaann  ççooccuukkllaarr
a. Cobb aç›s› <15° ise 6-12 ayl›k aralarla takip,
b. Cobb aç›s› 15-20° ise skolyoz egzersiz program›,
c. Cobb aç›s› 20-25° olan çocuklarda her gün 4-6 saatlik çal›flman›n yap›ld›¤› 3-5 haftal›k yo¤unlaflt›r›lm›fl rehabilitasyon programlar›,
d. Cobb aç›s› >25° olan çocuklarda ise günlük fizyoterapi programlar›, yo¤unlaflt›r›lm›fl skolyoz rehabilitasyon program› yan›nda günde 12-16 saat korse kul-
lan›m› önerilmektedir.
IIII..  MMaattuurraassyyoonnuunn  iillkk  bbeelliirrttiilleerriinniinn  ggöörrüüllddüü¤¤üü  ((RRiisssseerr  00--33))  ççooccuukkllaarr  vvee  bbeekklleenneenn  eerriiflflkkiinn  bbooyyuu  %%9988’’iinn  aalltt››nnddaakkii  aaddöölleessaannllaarr
Burada esas olan, Cobb aç›s› takibinden ziyade progresyon riskine dayanan bir izlem olmal›d›r. Çünkü iskelet matürasyonu geliflirken risk profili de¤iflmek-
tedir.
a. Progresyon riski %40’›n alt›nda ise 3 ayl›k sürelerle takip sürdürülmeli,
b. Progresyon riski %40 ise tedavi olarak günlük fizyoterapi programlar›,
c. Progresyon riski %50 ise günlük fizyoterapi programlar›na ek olarak mümkünse yo¤unlaflt›r›lm›fl skolyoz rehabilitasyon programlar›, 
d. Progresyon riski %60 ise günlük fizyoterapi programlar›, yo¤unlaflt›r›lm›fl skolyoz rehabilitasyon programlar› ve yar› zamanl› (16-23 saat/gün) korse kul-
lan›m›
e. Progresyon riski %80 ise günlük fizyoterapi, yo¤unlaflt›r›lm›fl skolyoz rehabilitasyon programlar› ve tam zamanl› korse kullan›m› (günde 23 saat ) önerilmektedir.
IIIIII..  RRiisssseerr  44  ççooccuukkllaarr  vvee  bbeekklleenneenn  eerriiflflkkiinn  bbooyyuunnuunn  %%9988’’iinnee  uullaaflflmm››flfl  aaddöölleessaannllaarr
a. Cobb aç›s› <20° ise 6-12 ayl›k aralarla takip,
b. Cobb aç›s› 20-25° ise günlük fizyoterapi uygulamalar›, 
c. Cobb aç›s› >25° ise günlük fizyoterapi uygulamalar› ve yo¤unlaflt›r›lm›fl skolyoz rehabilitasyon program›, 
d. Cobb aç›s› >35° ise günlük fizyoterapi uygulamalar›, yo¤unlaflt›r›lm›fl skolyoz rehabilitasyon program› ve 16 saat korse kullan›m› önerilmektedir.
IV.  ‹lk tan›da Risser 4-5 ise (eriflkin boyunun %99,5’na ulaflm›fl adölesanlar)
a. Cobb aç›s› >25° günlük fizyoterapi uygulamalar›,
b. Cobb aç›s› >30° ise günlük fizyoterapi ve yo¤unlaflt›r›lm›fl skolyoz rehabilitasyon programlar› uyguan›r.

Skolyoz tedavisinde ana amaç e¤rilik progresyonunu engellemektir. Pulmoner fonksiyonlar›n düzeltilmesi ve a¤r›n›n giderilmesi de önemlidir. Skolyozda
s›kl›kla kullan›lan korseler Boston korseler, Milwakeau korseler, farkl› torokolumbosakral (TLSO) ortezler, Chenau korseler, Spine Cor ve son y›llarda bilgisa-
yar yard›ml› dizayn edilmifl CAD CAM korseler’dir. Korse tedavisinin baflar›s› hastan›n skolyozuna göre, patern spesifik korseyi do¤ru biyomekanik kurallar-
la hastaya uygulamak ve korseyi yeterli süre kullanmakt›r. ‹yi bir korse sagital sapmay› düzeltmeli, e¤rilik progresyonunu durdurmal›, cerrahi prevalans›
azaltmal›, kozmeti¤i düzeltmelidir. Ülkemizde skolyozun konservatif tedavisi ile ilgili özel bir merkez ve deneyimli ekipler yoktur. Hastal›¤›n önemi ve erken
tan›nmas› için, aileler ve birinci basamakta görevli hekimlerin konuya dikkati çekilmelidir. Skolyozda cerrahi tedavi gerekli vakalarda önemlidir, fakat cer-
rahi prevalans›n konservatif tedavilerle azalt›lmas› için etkin konservatif tedavilerin uluslararas› standartlarda ülkemizde de uygulanmas› için konu ile ilgili
çal›flmalara ve uzmanlara ihtiyaç vard›r.
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Fizik  Tedavi  Ajanlar›n›n  S›n›fland›rmas› – Elektrik  Stimulasyon/Termal/Nontermal  Ajanlar
‹lhan Karacan
Ba¤c›lar E¤itim Araflt›rma Hastanesi, ‹stanbul, Türkiye

‹nsan vücudundaki biyolojik olaylar, belirli fiziksel ve kimyasal süreçler çerçevesinde gerçekleflir. Bu süreçlerin ifllevselli¤i aç›s›ndan önemli unsurlardan
biri “enerji” dir. Yeterli miktarda üretilen ve uygun flekilde kullan›lan enerji, biyolojik olaylarda rol alan fiziksel ve kimyasal süreçlerin normal ölçütler içinde
gerçekleflmesine olanak sa¤lar. Fiziksel ve kimyasal süreçler patolojik yönde de¤iflim gösterdi¤inde veya suboptimal düzeyde kald›¤›nda, organizmaya kon-
trollü bir flekilde “d›flar›dan”  enerji tatbik edilerek bu süreçler yeniden düzenlenebilir. Bu amaçla elektromanyetik, termal veya mekanik enerji kullan›labilir.

Fizik tedavi ajan›, tedavi amaçl› kullan›lan fiziksel enerji kaynaklar›d›r. Bu enerji kaynaklar›, ses dalgas›, vibrasyon, elektromanyetik dalga, elektrik ak›m›,  vs olabilir.

Fizik tedavi ajanlar›n›n çoklu¤u, sistematik s›n›flamay› zorunlu hale getirmektedir. Günümüzde fizik tedavi ajanlar›n›n s›n›flamas› “enerji” kavram› eks-
eninde yap›lmaktad›r. Buna göre, fizik tedavi ajanlar› “organizmada etkin oldu¤u primer enerji türüne” göre s›n›fland›r›lmaktad›r. Fakat “enerji” kavram›
ekseninde fizik tedavi ajanlar› “organizmaya uygulad›¤› enerji türüne” göre de s›n›fland›r›labilir.

Fizik tedavi ajanlar› belirli türde enerji üretir. Fakat bu enerji, insan vücuduna tatbik edildi¤inde, niteli¤ini tamamen koruyamaz. Organizma içinde, daima baflka ener-
ji türlerine, de¤iflik oranlarda dönüflür. Örne¤in derin ›s›t›c› olarak kullan›lan k›sa dalga diatermisinde üretilen elektromanyetik enerji hem elektromanyetik enerji olarak,
hem de termal ve mekanik enerjiye dönüflerek etkinlik gösterebilir. K›sa dalga diatermi cihaz› s›kl›kla termal etkileri nedeniyle kullan›l›r. Bu yüzden “derin ›s›t›c› fizik
ajanlar” s›n›f›nda yer al›r. Fakat, bazen elektromekanik etkilerinin ön planda oldu¤u “atermik formu” tercih edilir. Keza, mekanik enerji niteli¤inde olan ultrason  “derin
›s›t›c› fizik ajanlar” s›n›f›nda yer ald›¤› halde, s›kl›kla mekanik etkilerin ön planda oldu¤u “atermik formda” kullan›lmaktad›r.

Fizik tedavi ajan›nda üretilen ve vücuda tatbik edilen enerjinin, organizmada baflka enerji türlerine de dönüflmesi ve hedeflenen biyolojik sürece göre
bazen orjinal enerji formunun, bazen de dönüfltü¤ü enerji formlar›ndan birinin ön planda kullan›lmas›, fizik tedavi ajanlar›n›n “organizmada etkin oldu¤u
primer enerji türüne göre s›n›flama sistemini” tart›flmal› hale getirmektedir. Bilimsel s›n›fland›rma prensipleri dikkate al›nd›¤›nda,  bir fizik tedavi ajan›
içinde yer ald›¤› grubun özelliklerini tafl›mal› fakat ayn› zamanda baflka bir grubun özelliklerini içermemelidir.

Bir fizik tedavi ajan› “belirli bir enerji türünü” üretir ve organizmaya uygular. Bu nedenle “organizmaya uygulad›¤› enerji türüne” göre s›n›flama yapmak
daha sa¤l›kl› olabilir. S›n›fland›r›lacak unsur bir yöntemin bizzat kendisi olup, fizik tedavi ajanlar›n›n s›n›flamas›, “organizmada etkin oldu¤u primer enerji
türü” yerine “organizmaya uygulad›¤› enerji türü” esas al›narak yap›labilir. 

Tedavide ‹deal Fizik Tedavi Seçimi ve Reçeteleme 
Hasan O¤uz
Fizikon Fizik Tedavi Merkezi, Konya, Türkiye

Fizik tedavi modaliteleri dokuda terapötik cevap oluflturmak için kullan›lan yöntemlerdir. Bunlar bafll›ca so¤uk-s›cak, ses, elektrik ve elektromagnetik dal-
galard›r. Fizik tedavi yöntemleri ana tedavi edici olmaktan ziyade ek tedavi olarak düflünülmektedir. Fizik tedavi yöntemlerinin kullan›m›n› destekleyen
araflt›rmalar giderek artmakla birlikte endikasyonlar› ve etkinleri konusundaki yay›nlar›n kan›t düzeyi yetersiz veya zay›ft›r.

Fizik tedavi program› düzenlenirken bütün tedavilerde oldu¤u gibi tan› esast›r. Tan›ya ve uygulanacak bölgenin özelliklerine göre kullan›lacak fizik tedavi
modaliteleri seçilir. Uygulanacak modalitelerin türü, süresi, yo¤unlu¤u, frekans› ve seans say›s› hastan›n yafl›, cinsiyeti, hedef dokunun derinli¤i ve yap›s›,
özellikleri, komorbid hastal›klar göz önüne al›narak tayin edilir. 

Emniyetli uygulama için hastan›n uyar›s› dikkate al›nmal›d›r. S›cak ve so¤uk uygulama hastan›n s›cak ve so¤uk hissine ve a¤r›ya göre, elektroterapi uygu-
lamalar› ise hastan›n kar›ncalanma, yanma hissine veya kas dokusu üzerine yap›l›yorsa kontraksiyona göre ayarlan›r. 

Fizik tedavi modalitelerinin fizyolojik etkileri göz önüne al›narak do¤ru hasta ve do¤ru tedavi seçilmelidir. S›cak ve so¤uk uygulamalarda bölgenin kanlan-
mas› dikkate almal›d›r. Arteriyel yetersizli¤i olan bir bölgede so¤uk vazokontruksiyona neden olarak kanlanmay› azalt›rken s›cak metabolik aktiviteyi
art›rarak istenmeyen etkilere neden olabilir. Duyu kusuru olan yerlerde hem s›cak hem elektrik tedavilerinde dikkatli olunmal›d›r. Çocuklarda kapanmam›fl
epifizlerin yak›n›na derin ›s›t›c›lar›n uygulanmas›ndan kaç›n›lmal›d›r. Gebe uterus üzerine uygulanan ultrason fetal malformasyolara neden olabildi¤i için
genç kad›nlarda gebelik sorgulanmal›d›r.  Metal implant varl›¤›nda k›sa ve mikrodalga diyatermiler yerine ultrason tercih edilmelidir. Uygulama süresi
tedavi yap›lan bölgeye ve hastal›¤a göre de¤iflmekle birlikte genellikle ultrason için 5-10 dakika, di¤er modaliteler için 20-30 dakikad›r. 

Fizik tedavi yöntemlerinin tek tek uygulanmalar›na göre birlikte uygulanmalar› daha etkili olmaktad›r. Örne¤in hem ›s› hem germe tendon esnekli¤ini
art›rmaktad›r. Is›nma ve germenin birlikte uygulanmas›, ayr› ayr› kullan›mlar›na göre tendon esnekli¤inde belirgin art›fla neden olur.

So¤uk-s›cak, ›fl›k, elektrik tedavileri pasif tedavilerdir. Pasif fizik tedavi modaliteleri egzersiz gibi aktif, traksiyon, manipulasyon, mobilizasyon gibi giriflimsel
tedavilerin öncesinde kullan›l›rsa bu uygulamalar›n daha iyi tolere edilmesine ve daha etkili olmas›na yard›m eder. 

Boyun, bel, diz gibi bölgesel ve kronik a¤r›larda ilaç ve pasif fizik tedavi yöntemleri ile a¤r› azalt›lsa bile kal›c› iyileflme oran› düflüktür. Uzun süreli iyileflme için bu uygu-
lamalar egzersizlerle kombine edilmelidir. Kronik bel a¤r›l› hastalarda s›rt kaslar›nda atrofi oldu¤u gösterilmifltir.  Bel a¤r›s›ndaki iyileflme ile s›rt kaslar›ndaki iyileflme
paralel gitmemektedir. Bel a¤r›s› tekrarlama oran› egzersiz yapmayanlarda yapanlara göre bir y›l içinde 3 kat, üç y›l içinde 13 kat daha fazlad›r. 

‹deal bir fizik tedavi reçetelemesi pasif ve aktif tedavi modalitelerini birlikte içermelidir. Hastaya ve hastal›¤a ba¤l› olmakla birlikte seansa yüzeyel ›s› ve
elektroterapi ile bafllanmal›, sonra derin ›s›t›c›lar eklenmeli, gerekiyorsa traksiyon, masaj, manipulasyon, mobilizasyon ve stimulasyonla devam edilmeli,
egzersiz ve e¤itimle bitirilmelidir. Fizik tedavi seanslar› yar›m ile bir buçuk saat aras›nda sürmeli, tedaviye 15-21 seans devam edilmelidir.   
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Yüzeyel S›cak ve So¤uk
Cihat Öztürk
Ege Üniversitesi T›p Fakültesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dal›, ‹zmir, Türkiye

So¤uk, s›cak ya da nötral ›s› dokuda terapötik yan›t oluflturmak amac›yla s›k kullan›lan enerji türüdür. Enerjinin giricili¤ine göre yüzeyel ve derin olarak iki
grupta toplan›r. Enerjinin aktar›m flekline göre de dokular, kondüksiyon (s›cak/so¤uk paket), konveksiyon (fluidoterapi), radyasyon (infraruj), evaporasyon
(spreyler)  ve konversiyon (US) yolu ile so¤utulur ve ›s›t›labilirler.

AA..  YYÜÜZZEEYYEELL  SSIICCAAKK    

Modaliteleri farkl› olsa da ço¤u lokal ve genel ›s› de¤iflikliklerine, hiperemiye, analjeziye ve kas tonusunda de¤iflikliklere yol açarlar. En yüksek ›s›y› deri ve
deri alt›nda meydana getirirler.  

11..  FFiizzyyoolloojjiikk  EEttkkiilleerrii::  Kayna¤› ne olursa olsun fizyolojik etkileri ayn›d›r. Ancak, penetrasyon derinli¤i ve fliddeti ›s› kayna¤›yla ilgilidir. Metabolik aktivitenin
yükselmesi ile fagositoz artar, hasarl› dokularda yenilenme h›zlan›r. Derideki ›s› reseptörlerinin uyar›lmas› ile refleks olarak düz kaslar gevfler ve sempatik
inhibisyon olur. Ayr›ca artan metabolik aktivite nedeniyle ortamda serbestenen maddeler arac›l› vazodilatasyon gerçekleflir. Kontraktürlü dokularda ›s› ile
birlikte germe uygulanmas› ile viskoelastisite olumlu etkilenir. Is› uygulamakla golgi tendon organlar›n›n uyar›mlar›nda art›fl, kas i¤cik ve gama lif
aktivitesinde azalma görülür. Bu da; kas spazm› azalt›labilir. Spazm›n azalmas›, dolafl›m›n artmas› ve a¤r› kontrol mekanizmalar› üzerine direkt etkisiyle
(a¤r› efli¤inin yükseltilmesi, kap› kontrol mekanizmas›, endorfin sekresyonu) analjezi oluflur.  

22..  UUyygguullaamm  YYöönntteemmlleerrii::  S›cak paketler ve kompresler, s›cak su ve torbas› ( Buyot), hareketli s›cak su (Çalkant›l› banyo, küvet ve kelebek banyolar› (Hubbard
tank), nemli hava, kat› maddeler (tu¤la, kiremit vb), parafin banyosu (50-55°C, bat›rma, dald›rma ve f›rçalama yöntemiyle), fluidoterapi (›s› enerjisinden
ve  parçac›klar›n mekanik enerjisinden yararlan›l›r. Kap› kontrol mekanizmas›  yoluyla analjezi sa¤lad›¤› gibi, masaj etkisi ve eklem hareketlerinin serbest
olarak yap›labilmesine olanak verir), infraruj (Is› yayan bütün kaynaklar taraf›ndan üretilebilir. Tüm deri katmanlar› geçemez ancak, termoreseptörleri etk-
ileyerek kap› kontrolü mekenizmas›n› aktive edebilir. Masaj öncesi ve rehabilitasyon bafllang›c›nda s›kl›kla kullan›l›r).

BB..  SSOO⁄⁄UUKK

Posttravmatik rehabilitasyon s›ras›nda ya da tedavi için kullan›lan de¤iflik fiziksel ajanlar›n aras›ndan lokal so¤uk (kriyoterapi), s›kl›kla enflamasyonu azalt-
mak için kullan›l›r. Metabolizma h›z› düfler ve enflamasyonu, ekstravazyonu ve nosiseptiv stimulasyonu s›n›rlan›r. Travmay› takiben ne kadar erken uygu-
lan›rsa daha çok yararl› oldu¤u kabul edilir.  Kriyoterapinin etkisi uygulama bölgesine, uygulama süresine ve kullan›lan yönteme de ba¤l›d›r.

11..  FFiizzyyoolloojjiikk  EEttkkiilleerrii::  Vazokonstriksiyon yaparak ve fagositozu azaltarak yang›sal reaksiyonu azalt›r. Ödemi, inflamatuar reaksiyonu ve kas kontraktürünü
azaltarak indirekt etkiyle oldu¤u gibi s›kl›kla kap› kontrol mekanizmas›, afferent liflerde iletim azalmas›, aksonal refleks inhibisyonu ve endorfin üretimi ile
a¤r› efli¤ini yükselterek direkt biçimde de analjezi sa¤lar. A¤r› efli¤inde yükselme, sinir iletiminde yavafllama, kas i¤ci¤i duyarl›l›¤›nda ve gama lif
aktivitesinde azalma ile spazm, spastisite ve klonusta azalmaya yol açabilir. Viskoziteyi ve kollajenin sertli¤ini artt›r›rken dokular›n esnekli¤ini ve
yumuflakl›¤›n› azaIt›r. Enzim aktivitelerinde ve lokal kan dolafl›m›ndaki azalma, metabolizma h›z›nda da azalmaya yol açar.  

22..  UUyygguullaammaa  YYöönntteemmlleerrii::  Silika jel paketleri, dald›rma yöntemi, so¤uk kompresler, buz paketleri, buz masaj› ve spreyler ile uygulan›rlar.    

CC..  YYÜÜZZEEYYEELL  IISSIILLAARRIINN  EENNDD‹‹KKAASSYYOONN  VVEE  KKOONNTTRREENNDD‹‹KKAASSYYOONNLLAARRII

A¤r›n›n, spazm›n, eklem sertli¤inin azalt›lmas› ve eklem hareket aç›kl›¤›n›n art›r›lmas› s›cak için endikasyon iken: a¤r›n›n ve spazm›n rahatlat›lmas›,
spastisite ve klonusun azalt›lmas› ve akut dönemde enflamasyon ve ödemin kontrol alt›na al›nmas› so¤uk için edikasyonu olu›flturur. Duyu bozuklu¤unda,
lokal vasküler defistlerde, bilinç bozuklar›nda ve anestezide s›cak gibi so¤uk uygulamalar› da kontendikedir. 
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Nörolojik Hastal›klarda Osteoporoz
Ayfle Yal›man
‹stanbul Üniversitesi ‹stanbul T›p Fakültesi Fiziksel  T›p ve Rehabilitasyon Anabilim Dal›, ‹stanbul, Türkiye

Pek çok nörolojik hastal›k için kemik sa¤l›¤›n›n bozulmas›, düflme ve k›r›k oluflumu riski yüksektir. Bu kiflilerde k›r›k gelifliminin bafll›ca nedenleri hastal›¤a
ve kullan›lan ilaçlara ba¤l› kemik kayb› yan›nda bu hastalarda geliflen kas zaaf›, mobilite ve denge bozukluklar›n›n düflmeler için kolaylaflt›r›c› faktörler
olmas›d›r. ‹nme, omurilik yaralanmas›, multipl skleroz, Parkinson hastal›¤› ve epilepsi hastal›¤› olan kiflilerde düflme ve k›r›klar›n normal populasyona
k›yasla daha yüksek oranda geliflti¤i saptanm›flt›r. Merkez sinir sistemi patolojisi olan kiflilerde osteoporoz geliflimi ile ilgili baz› etiyolojik faktörler belirlen-
mifltir. Bu faktörler: (1) parezi, mobilitenin ve kemik yükünün azalmas›, (2) endokrin faktörler, (3) beslenme ile ilgili faktörler, (4)  farmakolojik faktörlerdir. 

‹nme yafllanan toplumda kullanmama osteoporozunun bafll›ca sebeplerinden biridir. ‹nme geçirenlerde kas gücünün azalmas›, denge bozukluklar›, görsel
problemler ve epilepsi nedeniyle düflme riski,  osteoporoz ve düflmeler nedeniyle de k›r›k riski yüksektir. ‹nme sonras› k›r›k insidans› 37/ 1000 kifli-y›l olarak
hesaplanm›flt›r; k›r›klar›n %84’ü düflmelere ba¤l› geliflmekte ve büyük ço¤unlu¤unu kalça k›r›klar› oluflturmaktad›r. ‹nme sonras› kemik mineral yo¤unlu¤u,
özellikle paretik tarafta azalmaktad›r; ilk 3-4 ay h›zl› olan bu kay›p yavafllayarak devam eder. ‹nmeden sonraki ilk y›lda kemik mineral yo¤unlu¤unun proksi-
mal femurda %14, üst ekstremitelerde %17 oran›nda azalabilece¤i bildirilmifltir;  ayr›ca immobilizasyon süresi ve serum iyonize kalsiyum konsantrasyonu
aras›nda yak›n bir iliflki bulunmufltur. Vitamin D-paratiroid hormon aks›ndaki de¤ifliklikler inme sonras› osteoporoz gelifliminde muhtemelen önemli rol
oynamaktad›r. Malnutrisyon sonucu geliflen vitamin D ve K yetersizlikleri de kemik formasyonunu olumsuz etkileyebilmektedir. ‹nme geçiren hastalarda
oral antikoagülan kullan›m›, vitamin K yetersizli¤i, serum Gla protein düzeyi iliflkisi de araflt›r›lmaktad›r. ‹nme geçirenlerde bir di¤er kemik kayb› nedeni
antiepileptik ilaçlar›n kullan›m› olabilir. 

Multipl skleroz genç eriflkin yafl grubunda en önemli özürlülük nedenlerinden biridir. Bu hastalar›n mobiliteleri azal›r ve düflme riskleri yüksektir.
Retrospektif bir çal›flmada multipl sklerozlu hastalar›n %15.4’ünde osteoporoz, %22’sinde fraktür saptanm›flt›r. Multipl sklerozlu hastalarda glikokortikoid
kullan›m› çeflitli mekanizmalarla kemik kayb›n› potansiyalize etmektedir ve uygulamadan hemen sonra kemik formasyon belirteçleri düzeyinin düfltü¤ü
bildirilmifltir. Multipl sklerozda enflamatuvar süreç de kemik mineral yo¤unlu¤unu etkileyebilmektedir; hastalarda kronik süreçte artm›fl kemik kayb›ndan
sorumlu yüksek RANKL (receptor activator of nuclear factor kapa B ligand)  ve osteoprotogerin düzeyleri gözlenmifltir. 

Parkinson hastal›¤› ve osteoporoz yafll› populasyonu etkileyen hastal›klard›r. Ayr›ca Parkinson hastal›¤› ve Parkinsonizmi olanlarda baflta kalça olmak üzere
k›r›k riski artmaktad›r. Yürüyüfl bozukluklar›, postural instabilite, bradikinezi, rijidite, görsel bozukluklar Parkinson hastal›¤› olanlarda düflme riskini artt›r›r.
Düflük vücut a¤›rl›¤› ve fiziksel aktivitenin azalmas› da Parkinsonlu hastalarda yafl›tlar›na göre kemik mineral yo¤unluklar›n›n az olmas› ile iliflkili olabilir.
Baz› endokrin faktörler, hipotalamik bozukluklar, bu hastalarda düflük bulunan vitamin D düzeyi kemik metabolizmas›n›n düzenlenmesinde önemli rol
oynayabilir. Ayr›ca kronik 25(OH) D eksikli¤i nöronlarda hasar ve dejenerasyona yol açabilir; substansiya nigra, vitamin D-kalsitrol sistemi ile yak›n iliflkilidir. 

Epilepsi, antiepileptiklerin yan etkileri nedeniyle kemik sa¤l›¤›n› olumsuz etkileyen bir di¤er nörolojik hastal›kt›r. Epilepsi tevdisinde kullan›lan ilaçlar
hepatik sitokrom P450 enzim sistemini indükleyerek vitamin D metabolizmas›n› etkiler. Fenitoin, fenobarbital ve karbamazepinin vitamin D metaboliz-
mas›n› artt›rd›¤› ve osteomalazi geliflimi ile iliflkili olabilece¤i üzerinde durulmaktad›r. 

Genel populasyonda k›r›klara ba¤l› morbidite ve mortalite de¤erlendirildi¤inde osteoporoz, nörolojik hastal›¤› olanlar için de önemli bir konudur. 
Nörolojik hastal›¤› olanlarda osteoporoz geliflimi ve düflme ile ilgili risk faktörlerinin de¤erlendirilmesi, önlemler ve e¤itim ve medikal tedavinin düzenlen-
mesi önem tafl›r.
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Spinal Kord Yaralanmalar›nda Kemik Kayb› ve Önlenmesi 
Oya Topuz
Pamukkale Üniversitesi T›p Fakültesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dal›, Denizli, Türkiye

Osteoporoz spinal kord yaralanmal› hastalarda majör komplikasyonlardan biridir. Yaralanma sonras› ilk aylarda lezyon seviyesi alt›nda  distal femur ve proksimal tibia
gibi yük tafl›yan trabeküler kemiklerde belirgin demineralizasyon oluflur. Paradoksal olarak trabeküler yap›da olan lomber omurgada ise BMD de azalma görülmez. Alt
ekstremitelerde görülen kemik kayb› lezyon seviyesinden ba¤›ms›z iken, üst ektremitelerde kay›p sadece tetraplejik hastalarda görülür. Kay›p komplet lezyonlu
bireylerde inkomplet lezyonlulardan daha fazlad›r. Spinal kord yaralanmas›nda osteoporozun etyolojisi kesin de¤ildir. Kemi¤in mekanik yüklenmesinde azalma yan›nda
nöronal mekanizmalar ya da hormonal yetersizlikler etkili faktörlerdir. Yetersiz vazoregülasyon, beslenme bozuklu¤u, kortizol fazlal›¤›, gonadal fonksiyonda de¤ifliklik-
ler gibi mekanik olmayan muhtemel faktörler etkili olabilir. Histomorfometrik olarak osteoklast say›s› ve rezorbsiyon yüzeylerinde art›fl gösterilerek kemik rezorpsiy-
onunda art›fl›n ana neden oldu¤u belirtilmifltir. Spinal kord yaralanmal› hastalarda DEXA ile bu popülasyonda fraktürlerin en s›k görüldü¤ü distal femur ve proksimal
tibia bölgelerinde BMD ölçümleri önerilmifltir. Kemik rezorbsiyon belirteçleri ise yaralanmay› takiben ilk haftalarda artarak 10-16. haftalarda normalin 10 kat› yüksekli¤e
ulaflacak flekilde pik yapar. Kemik formasyon belirteçleri minör art›fl gösterir.  Spinal kord yaralanmal› hastalarda fraktür insidans› %1-34 aras›nda kaydedilmifltir. Düflük
BMD, yaralanmadan sonra geçen süre, komplet yaralanma artm›fl fraktür riski ile iliflkilidir. Fraktürler kaynama yetersizli¤i, kallus formasyonu, bas› yaralar›, artm›fl
spastisite gibi komplikasyonlara neden olurken uzun süreli immobilizasyon ve fonksiyonel ba¤›ms›zl›kta azalmaya yol açar. Spinal kord yaralanmal› hastalarda kemik
kayb›n›n önlenmesi ve tedavisinde kullan›lan vertikalizasyon ve elektrik stimülasyonu gibi ilaç d›fl› rehabilitasyon yaklafl›mlar› erken dönemde bafllang›çtaki kemik
kayb›n› s›n›rlamaya yard›mc› olabilir. Bununla birlikte kronik hastalarda uzun ayakta durma seanslar› ya da mekanik ortezlerle yürüme etkisiz bulunmufl, elektrik stim-
ulasyonu uygulamalar›nda ise uzun süreli, s›k ve yüksek fliddette uygulamalarda etkinlik olabilece¤i belirtilmifltir. Vibrasyon ve pulse elektromanyetik alan tadavisi ile
olumlu etkiler olmakla birlikte pulse ultrasonun etkisiz oldu¤u  belirtilmifltir. Spinal kord yaralanmal› hastalarda farmakolojik yaklafl›mlar kalsiyum, D vitamini deste¤i
yan›nda kalsitonin, bifosfonatlar gibi antirezorbtif ilaçlar› içerir. Bifosfonatlar önleme ya da tedavi amaçl› kullan›lm›fl ve hiperkalsemi ve kemik kayb›nda azalma üzer-
ine olumlu etkileri gösterilmifltir. ‹lk 1 y›l içinde bafllayan önleme tedavisi etkilidir. Bununla birlikte spinal kord yaralanmal› hastalarda tedavinin uzun süreli etkileri ve
k›r›k üzerine etkileri konusunda çal›flmalar yetersizdir. Spinal kord yaralanmas› sonras› geliflen osteoporoza yönelik tarama ve tedavi klavuzlar› henüz yoktur ve
oluflturulmas› bu hastalar›n daha iyi tan›nmas› ve tedavisi için gereklidir.
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K›sa Dalga Diatermi 
Berna Tander
Ondokuz May›s Üniversitesi T›p Fakültesi Fiziksel T›p ve Rehabilitasyon Anabilim Dal›, Samsun, Türkiye

Diatermi; “dia” (içinden) ve “therme” (›s›) kelimelerinden türetilmifltir ve mikrodalga, k›sa dalga ve ultrason gibi formlar› içermektedir. K›sa dalga diater-
mi (KDD), elektromanyetik enerjinin termal enerjiye çevrilmesi yoluyla derin ›s›tma sa¤layan bir yöntemdir. KDD’nin k›sa dalgalar› radyo dalgalar›d›r ve
elektriksel interferansa neden olabilir. KDD’nin klinik kullan›m› 13,56 MHz (22-m dalga boyu), 27,12 MHz (11-m dalga boyu), 40,68 MHz (7,5-m dalga boyu)
ile s›n›rland›r›lm›flolup, en s›k 27,12 MHz frekans› kullan›lmaktad›r. Cihazdan sürekli ya da pulse yay›lan radyo dalgalar› tedavi edilecek alana bir elektrik
devresi eleman› yoluyla iletilir ve radyo ve cihaz radyo vericisi parçalar› gibi ayarlan›r. Is›tma; k›sa dalga birimine, su içeri¤ine, dokunun elektriksel özellik-
lerine ba¤l›d›r. KDD birimleri indüktif veya kapasitif olarak ikiye ayr›l›r. ‹ndüktif aplikatörler indüksiyon bobinleri yoluyla dokuda dairesel elektrik alanlar›
aç›¤a ç›kar›rlar ve sudan zengin dokularda yüksek iletkenlikten dolay› yüksek s›cakl›klar olufltururlar. Aplikatörler davul ve kablo olarak ikiye ayr›l›r.
Kapasitif uygulamada ise; hasta iki metal kondansatör plaka aras›na yerlefltirilir. Kapasitif aplikatörler ise subkutan adipöz doku gibi sudan fakir dokular-
da yüksek s›cakl›k olufltururlar. Uygulamada fliddeti takip etmede bafllang›ç a¤r› duyusundan yararlan›l›r. Kumafl havlular ise boflluk sa¤layarak yan›k riski
oluflturan terlemeyi önlerler. Tedavi süresi 20-30 dakikad›r. Subkutan ya¤ dokusu derinli¤i s›cakl›k art›fl›n› belirgin olarak etkilemektedir. Uygulama
s›ras›nda; metalin fokal ›s›nmaya yol açaca¤› unutulmamal›, tedavi masas› metal içermemelidir. Metal implantlar (mücevher, pacemaker, rahim içi araç, cer-
rahi implant, derin beyin stimülatörleri), kontakt lensler, gebelik, iskelet immatürasyonu kontrendikasyonlard›r. 

Mikro dalga diatermi, ›s› üretiminde konversiyon yöntemini kullanan, moleküllerin kinetik enerjilerinin mikrodalga alan›nda artmas›yla termal enerji
oluflturan tedavi frekans› 915 MHz (dalga boyu 33 cm) ve 2456 MHz (dalga boyu 12 cm) olan derin ›s›t›c› yöntemidir. KDD gibi subkutan ya¤ dokusunda
kaslara göre daha fazla ›s›nma sa¤lar, 10-15 dakika uygulan›r. Düflük frekans›n artm›fl penetrasyon derinli¤i gibi avantajlar›n›n yan›nda büyük aplikatör,
genifl sinyal yay›l›m› gibi dezavantajlar› da vard›r. Genellikle yüzeyel kaslar›, omuz gibi eklemleri ›s›tmak amac›yla kullan›lmaktad›r. Kullan›m›nda genel ›s›
önlemleri al›nmal›, metal implant, pacemaker, üreme organlar›, immatür iskelet bölgeleri, beyin ve s›v› dolu kavitelere uygulamalardan kaç›n›lmal›d›r.

KDD uygulamalar›n›n etki mekanizmas› ve etkinli¤ini belirlemek amac›yla yap›lan çal›flmalar›n sonuçlar› tart›flmal›d›r. Pulse KDD’nin termal ve nontermal
etkilerininin yüksek ve düflük doz uygulamalardaki farklar›n› belirlemek için 31 gönüllüde cilt ve çekirdek ›s›s›, kalp h›z›, kan ak›m› ve volümü; tedavi önce-
si, s›ras› ve sonras›nda ölçülmüfl. Kan volümü ve cilt ›s›s›nda art›fl, her iki uygulamada da tesbit edilirken, kan ak›m› de¤ifliklikleri düflük doz uygulamada
plasebodan farkl› saptanmam›fl. Diz OA’li 103 hastada yap›lan randomize çift kör plasebo kontrollü çal›flmada KDD’nin termal veya non-termal etkileri
aras›nda üç ay›n sonunda gruplar aras›nda fark saptanmam›fl. Bilateral OA’li 113 hastada tek kör randomize plasebo kontrollü çal›flma sonunda, egzersiz
tedavisine KDD uygulamas›n›n eklenmesinin ek yarar sa¤lamad›¤› gösterilmiflken; baflka bir çal›flmada KDD uygulamas›na izokinetik egzersiz ve s›cak
paket uygulamas› eklenmesi ile a¤r› ve disabilite indeks skorlar›nda anlaml› düzeyde iyileflme saptanm›fl. Sonuç olarak; günlük pratikte yayg›n olarak kul-
lan›lan terapötik fiziksel ajanlar›n etkinli¤ini konusunda metodolojisi iyi, hasta say›s› fazla klinik çal›flmalara hala çok ihtiyaç vard›r. 
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Lazer
Nihal Özaras
Bezmialem Vak›f  Üniversitesi Fiziksel  T›p ve Rehabilitasyon Anabilim Dal›, ‹stanbul, Türkiye

Lazer, “uyar›lm›fl ›fl›ma ile kuvvetlendirilmifl ›fl›k” olarak tan›mlanabilen, do¤ada bulunmayan yapay bir ›fl›nd›r. ‹ngilizce karfl›l›¤› olan LASER  “Light Amplification by
Stimulated Emission of Radiation”   kelimelerinin ilk harflerinden oluflmufltur. T›pta ilk kez 1962’de, retina dekolman› olgusunda kullan›lm›flt›r.

Atomun kararl›l›¤›n›n korunmas› için çekirdek, elektronu merkeze do¤ru çeker (Coulomb Kuvveti). D›flar›dan atoma foton geldi¤inde  elektronu üst seviy-
eye ç›kar›r; ancak  atom  bu flekilde uzun süre kalmaz ve kararl› haline döner. Bu s›rada ortama foton sal›n›r. Elektron, foton sal›n›m›n› kendili¤inden yaparsa
sal›nan fotonun yönü rasgeledir; buna “spontan sal›n›m” denir. Elektron baflka bir fotonla etkileflerek kararl›  düzeye inerse, bu flekilde sal›nan fotonun
yönü ve faz› geçifle etki eden fotonla ayn› olur ve buna “uyar›lm›fl sal›n›m” denir. Lazer ›fl›n› uyar›lm›fl sal›n›m ile elde edilir. 
LLaazzeerr  oolluuflflttuurrmmaakk  iiççiinn  ggeerreekkllii  44  tteemmeell  ööggee  vvaarrdd››rr::
11.. LLaazzeerr  oorrttaamm››::  Atomlar› kolayca uyar›labilen; kat›, s›v›, gaz
22.. EEnneerrjjii  kkaayynnaa¤¤››:: Enerji verilmesiyle lazer maddesi aktiflenir (pompalama)
33.. RReezzoonnaannss  aayynnaa  ssiisstteemmii:: Oluflan fotonik enerjiyi artt›rmak için kullan›l›r. Biri yar› geçirgendir, lazer ›fl›n› elektronik sal›n›m efli¤ine ulafl›nca aynadan geçifl olur.
44.. FFiibbeerrooppttiikk  iilleettkkeenn:: Elde edilen ›fl›n› tafl›r 
LLaazzeerr  ››flfl››nn››nn››nn  ffiizziikksseell  öözzeelllliikklleerrii::
11.. MMoonnookkrroommiikk:: Tek dalga boyunda ve tek renktedir
22.. KKoohhoorreennss:: Ifl›k dalgalar› ayn› anda ayn› fazda bulunur ve birbirine paraleldir
33.. KKüüççüükk  ddiivveerrjjaannss:: Küçük oranda da¤›l›r; uzun mesafelere kadar ayn› incelikte ulaflabilir
44.. EEnneerrjjii  ttaaflfl››yy››cc››ll››kk::  Enerji foton olarak tafl›n›r; küçük yüzeylere yo¤un enerji aktarabilir 
Ç›k›fl gücü (output power): Watt- mW (1 W= 1 J/saniye) 
GGüüçç  yyoo¤¤uunnlluu¤¤uu:: Ifl›n›n çap› taraf›ndan belirlenir à çok yay›l›rsa düflük güç yo¤unlu¤u.  W/cm2 veya mW/cm2

DDoozzaajj--  eenneerrjjii  yyoo¤¤uunnlluu¤¤uu:: Birim alana uygulanan enerji miktar›  (J/ cm2 )
DDiirreekktt  ppeenneettrraassyyoonn: Lazerin karakteristik özelliklerinin de¤iflmeden ulaflt›¤› derinlik 
‹‹nnddiirreekktt  ppeenneettrraassyyoonn:: Lazerin karakteristik özelliklerinin de¤iflti¤i, çevre dokular›n özelliklerine göre absorpsiyonu ile oluflan derinlik
GGüüççlleerriinnee    ggöörree    llaazzeerr  ççeeflfliittlleerrii  
Düflük  güçlü  (so¤uk) lazerler: 
- Lazer gücü  6- 500 mW  ( Class 3B) 
- Dalga boyu 600-1100 nm aras›nda
- 30 y›ldan uzun  zamand›r  kullan›lan konservatif  tedavi  seçene¤i
**YYüükksseekk  ggüüççllüü  ((ss››ccaakk))  llaazzeerrlleerr::
- Lazer gücü  >500 mW (Class 4)
- Cerrahide kullan›lanlarà  dokular› ›s›t›r ve parçalar
DDüüflflüükk    ggüüççllüü    llaazzeerrlleerr  vvee  eettkkiilleerrii  
• Lazer  gücü < 500mW
• Güç yo¤unlu¤u  yaklafl›k   50 mW/cm2

• Enerji  yo¤unlu¤u  <35  J/ cm2 (0.1- 4 J/cm2 )  
Lazer ›fl›n›n›n frekans› ve uygulanan dokunun tipi ›fl›n›n penetrasyonun derinli¤ini belirler. Daha uzun dalga boyu olan  (daha düflük frekansl›) lazer ›fl›n›
daha derine gider (600-1300 nm dalga boyu olan lazer ›fl›n› 1-4 mm derinli¤e ulafl›r). S›v› içeren dokularda daha fazla absorpsiyon görülür.
• Biyostimulan etki
• Yara iyileflmesi üzerine olumlu etki 
• Antienflamatuar  etki 
• Analjezik etki (periferal nosiseptörlerin inhibisyonu, endorfin) 
• Vazodilatasyon etkisi 
HHeellyyuumm--NNeeoonn  ((HHee--NNee))  llaazzeerr::
• % 85 Helyum %15 Neon gaz› 
• K›rm›z› ›fl›nl› lazer,  632.8 nm dalga boyu
• Penetrasyon derinli¤i direkt  0.8mm, indirekt  10-15 mm 
GGaallyyuumm  AArrsseenniidd  ((GGaa--AAss))  vvee  ggaallyyuumm--aallüümmiinnyyuumm--aarrsseenniidd  ((GGaa--AAll--AAss))  LLaazzeerr::
• K›rm›z› ötesi lazerler
• Kesikli (pulse ) ›fl›n yayar
• Ga-As α904 nm dalga boyu;  Ga-Al-As α830 nm 
• ‹ndirekt  penetrasyonlar›  5cm’e kadar ç›kabilir 

Kas-iskelet sisteminin pek çok hastal›¤›nda a¤r› oluflturan yap›lar derin dokulard›r. Bu nedenle yüksek güçlü lazerler de FTR’de kullan›lmaya bafllanm›flt›r.
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Elektromanyetik Alan Tedavisi 
Önder M. Özerbil
Selçuk Üniversitesi Selçuklu T›p Fakültesi Fiziksel T›p ve Rehabilitasyon Anabilim Dal›, Konya, Türkiye

Genel olarak fiziksel t›p, özel olarak ise manyetik alan tedavisi hasarl› bölgeyi veya a¤r›, enflamasyon ve disfonksiyonu do¤rudan tedavi etmede uygulanan
zarars›z, güvenli ve kolay yöntemler sa¤lar. A¤r›y› azaltmadaki etkinli¤ini bilimsel prensipler veya biyolojik mekanizmalarla destekleyen bulgular s›n›rl›d›r.
Öne sürülen bir mekanizmaya göre, nosiseptif C-fibrilleri daha düflük eflik potansiyeline sahiptir ve manyetik alan selektif olarak membran istirahat potan-
siyelini de¤ifltirerek nöral depolarizasyonu azalt›r. Bir di¤er teoriye göre, cilt, cilt alt› ve kas dokular›ndan geçen kan ak›m› art›fl›n› teflvik eder. 

Önemli manyetik alan parametreleri frekans, dalga flekli, alan fliddeti ve uygulama süresidir. ‹ndüklenen elektrik alan›n›n stimüle edilen bölgedeki da¤›l›m›
çok önemlidir. Bu nedenle manyetik elektrodun flekli ve büyüklü¤ü etkin stimülasyon için önemli parametrelerdir. 

Elektrik stimülasyonla k›yasland›¤›nda manyetik stimülasyonun flu avantajlar› vard›r; a) elektrodlar›n direkt temas› yoktur, b) non-invazivdir, c) hastaya min-
imum rahats›zl›k vericidir, d) kolay penetre olur, e) etkinlik azalmas› daha az görülür.

Elektromanyetik alan dalgalar›n›n ve impulslar›n›n frekans aral›¤› 3 Hz ile 30 KHz aras›nda de¤iflir. Alan fliddeti 10-100 mA/mÇ aras›ndad›r. Uygulama süre-
si ise 20 dakika ile 8-10 saat/gün aras›nda de¤iflir ve tedavi edilen hastal›¤a ve uygulanan manyetik alan parametrelerine ba¤l›d›r. Dalga flekli sinuzoidal
veya nonsinuzoidal olabilir. Hayvan çal›flmalar›nda kondroprotektif etkisi oldu¤u, osteoartrit lezyonlar›n› geriletti¤i, glikozaminoglikan içeri¤ini ve kondro-
genezisi art›rd›¤› gösterilmifltir. Ayr›ca yine bu tip hayvan çal›flmalar›nda manyetik alan ile ilgili antienflamatuar etkiler, kemik formasyonunu art›r›c› ve
osteoklast yap›m›n› azalt›c› etkiler bulunmufltur. Klinik uygulamalar› k›r›k, yara, kalp hastal›¤› ve bafl a¤r›s› tedavileri üzerinedir.

Kronik diz a¤r›s› ve multipl skleroz için etkili oldu¤u konusunda yay›nlar olsa da, bir sistematik literatür taramas›nda, diz osteoartriti tedavisinde de¤erinin
az oldu¤u bulgusu elde edilmifltir. Yak›n zamanl› bir Türk çal›flmas›nda ise, sabah tutuklu¤u ve günlük yaflam aktivitelerinde plaseboya k›yasla belirgin
düzelme olsa da, diz osteoartriti tedavisinde yararl› bir semptomatik etkisi gösterilememifltir.
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Traksiyon
Ümit Dündar
Afyon Kocatepe Üniversitesi T›p Fakültesi Fiziksel T›p ve Rehabilitasyon Anabilim Dal›, Afyonkarahisar, Türkiye

Traksiyon, eklem aral›klar›n› geniflletmek veya k›r›k kemik parçalar›n› ay›rarak ve çevre yumuflak dokuyu gerip uzatacak flekilde uygulanan çekme
tekni¤idir. Traksiyon tarih boyunca k›r›k, ç›k›k ve omurga hastal›klar›nda (kifoz, skolyoz) tedavisinde kullan›ld›¤› bilinmektedir. Yeni traksiyon tekniklerinin,
klinisyenlerin hastal›klar›n tedavisinde artan deneyimiyle birlefltirilmesi ile günümüzde traksiyon fiziksel t›p ve rehabilitasyonda, özellikle servikal ve
lomber spinal bölge hastal›klar›nda kullan›lmaktad›r.

Traksiyon tekniklerini süreye ya da uygulanan kuvvete göre iki farkl› flekilde s›n›flayabiliriz;

SSüürreeyyee  ggöörree;;

1) Sürekli traksiyon; genellikle 10-14 gün boyunca, her gün birkaç saat süreyle toplam 20-40 saat olacak flekilde düflük a¤›rl›klar kullan›larak uygulan›r. Uzun
süreli olmas› nedeniyle yüksek miktarda kuvveti hastalar tolere edemeyebilir. Traksiyon mekanik etkiden çok, kas spazm›n› çözmek, kaslar ve yumuflak
dokular taraf›ndan omurga üzerine uygulanan bas›nc› azaltmak ve immobilizasyon amaçl› uygulan›r.

2) Statik (a¤›rl›¤› korunmufl) traksiyon; Sürekli traksiyondan daha fazla, aral›kl› traksiyondan daha az miktarda kuvvet uygulan›r. 20-60 dakika süre ile trak-
siyonun mekanik etkilerinden yararlanmak için uygulan›r.

3) ‹ntermitan (aral›kl›) traksiyon; ‹ntermitan traksiyonda daha büyük kuvvetler daha k›sa sürede uygulan›r. Birkaç saniye veya dakika süren çekme ve
ard›ndan gevfleme dönemlerinin birbirini izledi¤i toplam 20-30 dakika süren ve hastalar taraf›ndan daha iyi tolere edilen traksiyondur.

KKuuvvvveettee  ggöörree;;

1) Manuel traksiyon; Terapist taraf›ndan 15-60 saniye süreyle veya ani tek bir hareket olarak uygulan›r. Bu tip traksiyon bel ve boyun a¤r›lar›nda hastan›n
mekanik veya motorize traksiyon uygulanmas›ndan fayda görüp görmeyece¤ini test etmek amac›yla kullan›labilir.

2) Mekanik traksiyon; A¤›rl›k ve makara sistemi kullan›larak bel ve boyun bölgesine uygulanan statik traksiyon sistemidir. 

3) Yerçekimi yard›ml› traksiyon; Bu traksiyonda hastan›n a¤›rl›¤› çekme kuvvetini oluflturur. Traksiyon kuvveti yer çekimidir. Vücut dikey pozisyonda , ya
da e¤ilebilen masa üzerinde bafl afla¤› veya yukar› olarak uygulanabilir. Bu tip traksiyonda omurlar aras›nda anlaml› ayr›lma alabilece¤i görülmüfltür. Tedavi
süresi genellikle 10-30 dakikad›r.

4) Ototraksiyon; Hasta elini veya baca¤›n› kullanarak, özel bir masada kendi kendine traksiyon yapar. Masa horizontalden vertikale getirilebilir. Hasta
bafl›n›n üzerindeki çubu¤u kollar›yla 3-6 saniye çekerken, sonra ayaklar› ile aya¤›n›n ucundaki çubu¤a bast›rabilir. Her çekme sonras› 60 saniye dinlenme
ile tedavi süresi 20-60 dakikad›r.

5) Su içinde traksiyon; Hastan›n bileklerine a¤›rl›k ba¤lan›r ve su üstünde yüzebilen bir halka fleklinde sistemde hasta su içinde vertikal olarak as›l› kal›r.
Tedavi genellikle 6-30 dakikad›r. S›cak su kas gevflemesine yard›mc› olur.

6) Motorize traksiyon; Traksiyon kuvveti ve süresinin önceden ayarlanabildi¤i ve de¤ifltirilebildi¤i motorlu ayg›tlar kullan›larak yap›lan traksiyon fleklidir.
Motorize traksiyonda sürekli veya intermitan uygulama yap›labilir. Vertebral aksiyal dekompresyon (VAX-D) son zamanlarda bacak a¤r›s› olan veya
olmayan lomber a¤r› için önerilmifltir. Bu traksiyon yönteminde hastan›n yatt›¤› ayr›k bir traksiyon masas› kullan›l›r. Yap›lan bir çal›flmada VAX-D tedavisi
s›ras›nda 100 mmHg büyüklü¤ünde negatif intradiskal bas›nçlar›n elde edilebilece¤i görülmüfltür.

TTrraakkssiiyyoonnuunn  eettkkii  mmeekkaanniizzmmaass››;;

Traksiyon ile intervertebral segment genifller, nöral foramenler genifller, anterior ve posterior longitudinal ligamanlar ve paravertebral kaslar gerilir, inter-
vertebral eklemler normal pozisyonuna gelir, faset eklemler genifller ve disk volümü artar, spinal kurvatürde düzleflme yaparak a¤r›n›n azalt›lmas›nda ve
kas spazm›n›n giderilmesinde etkili olabilir.

TTrraakkssiiyyoonn  uuyygguullaammaa  tteekknnii¤¤ii;;

Traksiyon ile spinal segmentlerin birbirinden ayr›labilmesi için yeterli çekme gücüne ve süresine ihtiyaç vard›r.

Boyun; Hasta otururken, ayakta veya s›rtüstü pozisyonda uygulanabilir. Vertikal traksiyonda sürtünmenin olmamas› avantajd›r. Ancak s›rtüstü horizontal
pozisyonda hasta kendini güvende hisseder. Kök bas›s› olan olgularda traksiyon 25-30 derece sevikal fleksiyonda yap›lmal›d›r. Judovich’e göre vertebral
ayr›flma sa¤layabilmek için en az 11,5 kg kuvvet sürekli tarzda uygulanmal›d›r. Colachis ve Strohm ise intermitan traksiyonun 13,5 kg ile 25 dakika uygu-
land›¤›nda vertebral ayr›flma oldu¤unu göstermifltir. 

Bel; Lomber spinal traksiyon s›rtüstü ve yüzüstü horizontal pozisyonda, vücut a¤›rl›¤› ve ek a¤›rl›k kullan›larak vertikal pozisyonda uygulanabilir. Horizontal
traksiyonda sürtünme kuvveti traksiyon etkisini azaltan önemli bir faktördür. Sürtünme kuvvetini elimine etmek için kayan (aç›lan) masa kullan›labilir.
Horizontal traksiyonda vertebral ayr›lmay› sa¤lamak için en az 20-40 kg bir kuvvet uygulanmal›d›r. Statik lomber traksiyonda 25-45 kg ile 15-30 dakika
traksiyon yap›labilir. ‹ntermitan traksiyonda kaslar› gevfletmek için 10-15 kg ile çekmeye bafllan›r ve tedavinin 5. Seans›nda 30-50 kg aras›nda bir çekim
gücüne ç›k›labilir. ‹ntermitan traksiyonda çekili tutma süresi 10-60 saniyedir Dinlenme süresi ise 10-30 saniye aras›ndad›r. Lomber traksiyonda 10-15 daki-
ka ile tedaviye bafllan›r ve sonra 20-30 dakikaya kadar ç›k›labilir.

TTrraakkssiiyyoonn  eennddiikkaassyyoonnllaarr››;;

Sinir kökü s›k›flmas› (radikülopati), subakut eklem a¤r›s›, dejeneratif eklem hastal›¤›, diskojenik a¤r›,  eklem hipomobilitesi ve parasipinal kas spazm›.

TTrraakkssiiyyoonn  kkoonnttrreennddiikkaassyyoonnllaarr››;;

Primer veya metastatik malignite, omurilik bas›s› (hiperfleksi, paraparezi, tetraparezi ve patolojik refleks), tüberküloz ve brusellöz gibi enfeksiyöz diskit
veya spondilodiskit, ileri derecede osteoporoz, malign hipertansiyon ve kalp yetersizli¤i, romatoid artritte servikal tutulum, hamilelik, akci¤er hastal›klar›na
ba¤l› solunum s›k›nt›s›, boyunun akut yumuflak doku hasarlar› özellikle whiplash yaralanmas›.
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Nöromüsküler Elektriksel Stimülasyon 
Ferda Özdemir

Trakya Üniversitesi T›p Fakültesi Fiziksel T›p ve Rehabilitasyon Anabilim Dal›, Edirne, Türkiye

Elektrik stimülasyonu; nöromüsküler sistemin düflük voltajl› elektrik ak›m› ile uyar›lmas›d›r. Nöromüsküler elektriksel stimülasyon (NMES) ise alt motor
nörona ba¤l› kaslarda kontraksiyona neden olacak elektriksel stimülasyona denilmektedir. 

NMES, sa¤lam kasta ilgili kas› innerve eden sinir liflerini ya da denerve kasta kas liflerini elektrik ak›m› ile uyararak kontraksiyon oluflturur.

NNMMEESS  PPaarraammeettrreelleerrii

DDaallggaa  ffoorrmmuu::  Bifazik (simetrik/asimetrik) ve monofazik,

AAkk››mm  ssüürreessii:: 1-300 msn, 

FFrreekkaannss::  30-50 Hz, 

AAmmpplliittüüdd::  Arzu edilen kas›lma elde edilinceye kadar kademeli olarak artt›r›l›r,

MMooddüüllaassyyoonn::  Etkinli¤ini artt›rmak ve akomodasyonu geciktirmek için yap›l›r. 

UUyyaarr››  vvee  ddiinnlleennmmee  ssüürreessii

YYüükksseellmmee--ddüüflflmmee  ssüürreessii  

Elektrik stimülasyonunun dokuda enerji ve madde al›flveriflini artt›rmas›, doku üzerindeki terapötik etkilerinin temel mekanizmas› olarak görülmüfltür.

Nöromusküler Elektrik Stimülasyonunun Kullan›m Alanlar›  

11-- KKaass  KKuuvvvveettlleennddiirriillmmeessii:: Birçok çal›flmada NMES’in kas gücünü artt›rmada etkili oldu¤u gösterilmifltir. NMES ve istemli izometrik kas›lman›n oluflturdu¤u
etki birbirinden farkl›d›r. NMES ile tip ßß kas liflerinin aktivasyonunun daha belirgin olmas› ona bir üstünlük katmaktad›r. ‹zometrik istemli kas›lmada kas
kas›lma fliddeti NMES’e göre daha fliddetli oldu¤unda ancak eflde¤er düzeye gelir. ‹zometrik kas›lmada kas›lma fliddetinin artmas› kardiyovasküler yüklen-
meyi de beraberinde getirece¤inden kardiyovasküler yüklenme aç›s›ndan riski az olan NMES daha avantajl›d›r. 

22 --KKaass  aattrrooffiissii  vvee  ddeejjeenneerraassyyoonnuunn  öönnlleennmmeessii:: Kullan›lmama atrofisi gelifliminin önlenmesinde, stimülasyonun etkili oldu¤u ve hatta dizde ön çapraz ba¤
veya aç›k menisektomi operasyonu uygulanan olgularda stimülasyonun, izometrik egzersizden daha etkili oldu¤u bildirilmektedir. 

33-- SSppaassttiissiittee:: Spastisite tedavisinde, elektrik stimülasyonu spastik kasa, antagonisitine veya resiprokal olarak her ikisine uygulanabilir. Spastisitedeki ger-
ileme, uygulama s›ras›nda bafllar ve birkaç saat sürer. 

44-- EEkklleemm  hhaarreekkeett  aaçç››kkll››¤¤››nn››nn  kkoorruunnmmaass››  vveeyyaa  aarrtt››rr››llmmaass››:: Merkezi sinir sistemi (MSS) lezyonlar›nda spastisite geliflimine ba¤l› eklem hareket k›s›tl›l›¤›
geliflebilir. Özellikle orta veya ciddi derecede spastisitesi olan olgularda stimülasyon eklem hareket aç›kl›¤›n›n korunmas›nda yararl› olabilir. 

55-- MMoottoorr  ffaassiilliittaassyyoonn::  Elektrik stimülasyonu, deri kaynakl› duyusal uyar›ma ilaveten, güçlü kas kontraksiyonu ile proprioseptörleri de uyar›r. Bu uyar›lar
MSS’ne farkl› yollardan ulafl›p farkl› merkezlerde sonlanarak hem refleks hem de bilinç düzeylerinde, hareketin oluflumu ve kontrolü üzerine etkili olabilir. 

6- Yürüme e¤itiminde, idiyopatik skolyozda ve omuz subluksasyonunda elektrik stimülasyonu uygulanabilir. 

NMES, inmeli hastalarda; glenohumeral subluksasyon ve omuz a¤r›s› tedavisinde, motor fonksiyonlar›n gelifltirilmesinde, eklem hareket aç›kl›¤›n›n iyilefltir-
ilmesinde, spastisitenin azalt›lmas›nda, dik durufl postürünün kazand›r›lmas›nda, ambulasyona yard›mc› olmas›, nöronal plastisiteye olumlu katk›lar›
nedeniyle uygulan›r.  

Omuz subluksasyonunun önlenmesi amac› ile erken dönemde tercih edilmektedir. Subluksasyonu önlemede hem kas aktivasyonunu artt›r›c› hem de kap-
sülde toparlay›c› görev almaktad›r. Eklem hareket aç›kl›¤›na olumlu katk›da bulunurken omuz a¤r›s›nda da azalmaya yard›mc› olmaktad›r.  ‹nme sonras›
omuz a¤r›s›n›n önlenmesi veya tedavisinde NMES’in etkinli¤ini araflt›ran bir meta-analiz sonucunda, akut dönemdeki inmede glenohumeral subluksasyon
tedavisi için etkin oldu¤u, kronik olgularda ise glenohumeral subluksasyonu azaltmad›¤› sonucuna var›lm›flt›r.

KOAH hastalarda pulmoner rehabilitasyonun bir parças› olarak bald›r ya da uyluk kaslar›na uygulanan  NMES kaslar›n oksidatif kapasitesini artt›r›r. Bir dizi
cal›flma, bazal egzersiz kapasitesi belirgin olarak bozulmufl a¤›r KOAH’l› hastalarda NMES’i de¤erlendirmifltir. Sonuçta kuadriseps ve arka uyluk kaslar›n›n
maksimum gücünde belirgin iyileflmeye ve dispnede azalmaya yol açt›¤› belirtilmifltir. 

EElleekkttrriikk  SSttiimmüüllaassyyoonnuunn  KKoonnttrreennddiikkaassyyoonnllaarr››

Demans, bilinç bulan›kl›¤›, düflük vücut kitlesi, kalp pili kullan›m› ve a¤›r kalp hastal›¤›, ciddi hipertansiyon veya hipotansiyon, tromboz veya tromboflebit,
dermatolojik hastal›klar (psöriazis, dermatit), neoplazm, enfeksiyon, tüberküloz ve hamilelikte uygulanmas› kontrendikedir.
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Ultrason
Erkan Kozano¤lu
Çukurova Üniversitesi T›p Fakültesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dal›, Adana, Türkiye

Temel olarak insan kula¤›n›n iflitme s›n›r› olan 20.000 Hz frekans›n üzerindeki ses dalgalar›na ultrason (US) denmektedir. Çok farkl› t›bbi uygulamalar için
kullan›lan de¤iflik US cihazlar› bulunmaktad›r. Bunlar aras›nda cerrahi eksizyonda kullan›lan yüksek fliddete odaklanm›fl form (high intensity focused ultra-
sound-HIFU), fizik tedavide kullan›lan orta fliddetteki form ile k›sa patlamalar›n oldu¤u görüntülemede kullan›lan form yer almaktad›r.

Ultrasonun tedavi amac›yla kullan›lmas› 1940’l› y›llarda bafllam›fl, t›p ve di¤er alanlarda kullan›m› yayg›nlaflm›flt›r. Fizik tedavide kullan›lan US, piezzoelek-
trik olay denen kuvartz gibi baz› kristallerin yüksek frekansl› ak›m›n etkisiyle titreflmesi ve yüksek frekansl› ses dalgalar› oluflturmas› prensibine dayan-
maktad›r. Dokular›n kal›nl›¤› ve yo¤unlu¤una ba¤l› olarak US enerjisi giderek azalmaktad›r. US frekans› artt›kça yar›lanma uzakl›¤› da azalmaktad›r. Teda-
vi için genel olarak 0.8-3 MHz frekans ve 0.5-2.0 W/cm2 aras›ndaki dozlar kullan›lmaktad›r. Uluslararas› otoriteler US fliddetini 3W/cm2 olarak s›n›rland›r-
m›flt›r. US tedavisinde termal ve nontermal etkilerden yararlan›lmaktad›r. Termal etki dokular›n akustik empedans› ile yak›ndan iliflkilidir. Kaslar ve kemik-
ler, ya¤ dokusundan daha fazla ›s›nmaktad›r. Sinir dokusu da US enerjisini emdi¤inden periferik sinirlerde ileti h›z›n›n de¤iflmesi ve geçici bloklar oluflmak-
ta, sempatik gangliyonlar üzerine yüksek doz uyguland›¤›nda da sempatik aktivitede azalma görülmektedir. Özellikle kollajen içeri¤i yüksek olan dokular-
da titreflim ve ›s›nma daha fazla olmakta, tendon, ligament, skar dokusu ve fibröz eklem kapsülü gibi yap›lar›n ekstensibilitesi artmakta, a¤r› ve kas spaz-
m› azalmaktad›r. Nontermal etkiyle, biyolojik membranlarda difüzyonun artt›¤›, kavitasyon etkisiyle dokulardaki yap›fl›kl›klar›n azalabildi¤i ve k›r›k sonras›
kallus içinde hidroksiapatit kristal mobilizasyonunun artmas›yla kemikte iyileflmenin artt›¤› gösterilmifltir. Ultrasonik enerjinin, k›k›rdak hasar› olan hayvan
modellerinde eklem k›k›rda¤› onar›m›n› uyard›¤›na iliflkin baz› kan›tlar da mevcuttur.

Ultrason tedavilerinin ard›ndaki biyokimyasal yolaklar tam olarak aç›k de¤ildir ve literatürdeki birçok çal›flman›n sonucu çeliflkilidir. Örne¤in US’un epider-
mal immün hücreleri aktive etti¤i bildirilmifl ancak immün hücrelerin direkt olarak US’a maruz kalmalar›n›n bu hücrelerin aktivitelerini bask›lad›¤› gözlen-
mifltir. Literatürdeki çeliflkiler, farkl› US parametreleri kullan›m›n›n apoptoz ya da nekroz gibi farkl› biyokimyasal yolaklar› aktive etmesine ba¤lanmaktad›r.
Çeliflkinin di¤er bir nedeni de, doku düzeyinde ultrasonik biyolojik etkilerdeki belirgin farkl›l›klar ve in vivo olarak homeostatik mekanizmalar›n rolü nede-
niyle, ex vivo (hücre düzeyindeki) sonuçlar›n hayvan çal›flmalar›na dönüfltürülmesindeki güçlüktür.

Ultrason, tek bafl›na ya da di¤er yöntemlerle kombine olarak eklem ve eklem d›fl› romatizmal hastal›klar›n ço¤unda, posttravmatik kas-iskelet sistemi lez-
yonlar› ve immobilizasyona sekonder kontraktürlerde yayg›n olarak kullan›lmaktad›r. Eklem kapsülünde selektif ›s›nma sa¤lamas›, kalça gibi derin eklem-
lere etkisi ve internal fiksayonu olanlarda kesikli olarak uygulanabilmesi US’ye üstünlük sa¤lamaktad›r.

Uzun zamand›r kliniklerde kullan›lmas›na ra¤men kan›ta dayal› t›p aç›s›ndan US ile ilgili iyi düzenlenmifl randomize kontrollü çal›flmalar yetersizdir ve ya-
p›lan çal›flmalar da etkinlik aç›s›ndan farkl› sonuçlar göstermektedir. Diz osteoartritinde US’un de¤erlendirildi¤i bir meta analizde, plasebo kontrollü 6 ça-
l›flma irdelenmifl ve genel olarak US’un a¤r›y› azaltma ve fiziksel fonksiyonu düzeltmede etkili oldu¤u sonucuna var›lm›flt›r. Farkl› kas-iskelet patolojilerin-
de US’un etkinli¤ini araflt›ran bir baflka sistematik derlemede ise, 10 çal›flmadan sadece ikisinde (karpal tünel sendromu ve omuz kalsifik tendinitinde) te-
rapötik US plaseboya göre üstün bulunmufltur. Omuz yumuflak doku patolojilerinde US etkinli¤inin de¤erlendirildi¤i bir sistematik derlemede incelenen 8
çal›flmadan 3’ünde US etkili bulunmufl ve bu çal›flmalarda da süre ve doz olarak daha yüksek de¤erler uyguland›¤› görülmüfltür. Düflük fliddette pulse US
uygulanmas›n›n in vivo fraktür tamir evrelerinin tümünün h›zland›r›lmas›nda rolü oldu¤u, US’un integrinleri uyararak COX2 ve prostaglandinler üzerinden
mineralizasyon ve endokondral ossifikasyonu artt›rd›¤› ve fraktür iyileflmesini h›zland›rd›¤› bildirilmifltir. 

Derin ›s› uygulaman›n genel önlemleri yan›nda, pacemaker olan hastalar ile laminektomi bölgesi üzerine, malignansi çevresine, büyüme plakalar› üzerine,
göz, beyin ve üreme organlar› üzerine US uygulanmamas› gerekti¤i hat›rda tutulmal›d›r.
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Fonksiyonel Elektriksel Stimulasyon 
Berna Çelik
‹stanbul Fizik Tedavi Rehabilitasyon E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, ‹stanbul, Türkiye

Fonksiyonel elektriksel stimulasyon  (FES) zarar görmüfl veya kullan›lamayan nöromüsküler sistemi güvenli düzeyde elektrik ak›m› kullanarak hareket et-
tirmeyi amaçlayan bir metoddur. FES santral sinir sistemi bozuklugu sonucu kaybolan bir  motor fonksiyonu yerine koymay› hedefler. FES  sa¤layan sis-
tem veya cihaza  nöroprotez denir. Günümüz uygulamalar›nda FES ile hedeflenen fonksiyonel amaçlar: 1- ayakta durma ve ambulatuar aktiviteler, 2-gün-
lük yaflamda üst ekstremite aktiviteleri , 3-solunum kontrolu , ve 4- mesane fonksiyonu olarak s›ralanabilir.

FES, temel olarak, alt motor nöron, nöromüsküler kavflak ve kas üçlüsünün bütünlü¤ünün korundu¤u, üst motor nöron lezyonlar›nda uygulanmaktad›r.
Uygulanan hastal›k gruplar›: 1-hemipleji, 2-spinal kord yaralanmas›, 3- serebral palsi, 4- merkezi sinir sistemi hastal›klar› (multipl skleroz, beyin hasar› gi-
bi) grupland›r›labilir. 

FFEESS  bbööllüümmlleerrii:: 1- elektronik stimülatör, 2- bir geri bildirim veya kontrol ünitesi, 3- kablolar, ve 4- elektrodlardan oluflmaktad›r.  Kifli-kontrollu FES sistemle-
rinde aç›k- döngülü ve kapal› döngülü kontrol sistemleri mevcuttur. Aç›k- döngülü kontrolde önceden belirlenmifl nöromüsküler  stimulasyon uygulanmak-
tad›r. Kapal›-döngülü sistemde nöromüsküler stimulasyon  efl zamanl›  geri bildirim ile düzenlenerek uygulanmaktad›r. 

FES nörolojik stabilizasyon sa¤landiktan sonra uygulanmal›d›r. Eklem kontraktürü düzeltilmeli/kal›c› kontraktür olmamal›  ve spastisite kontrol alt›nda ol-
mal›d›r. Motive hastalar veya ba¤›ms›z olmak için istekli hastalar en iyi adaylard›r.

Nöroprotezlerin üst ekstremite uygulamalar› üst ekstremite fonksiyon kayb›nda, günlük yaflam aktivitelerini kolaylaflt›rmada,  yakalama ve gevfleme fonk-
siyonunu hedeflemektedir. ‹nme  sonras›, travmatik beyin yaralanmas›nda , C5-6 seviyeli spinal kord yaralanmas›nda kullan›lmaktad›r. 

Spinal kord yaralanmalar›nda FES ile alt ekstremite uygulamalar›  komplet yaral› hastalarda ayakta durma ve ad›m atmay› hedeflemektedir. ‹nmede ise alt
ekstremite uygulamas› , ayak dorsifleksiyon zaaf›nda transkutanöz olarak peroneal sinirin stimulasyonuna odakl›d›r. 

Mesane nöroprotezleri  , spinal kord yaralanmalar›nda, sa¤lam kalan sakral sinirlerin veya köklerin elektrik stimulayonu ile idrar yapma ve barsak fonksi-
yonlar›n›n kazan›lmas›n›, böylece komplikasyonlar› ve tedavi maliyetlerini azaltmay› hedeflemektedir.

Respiratuar nöroprotezler , solunum yetersizli¤i olan  servikal düzeyde spinal kord yaral› hastalarda  frenik sinir stimulasyonu ile artifisyel solunum des-
te¤i sa¤lamada kabul edilen bir tekniktir.

Geliflen teknoloji ile nöroprotezler günümüzde  yer almaya bafllamaktad›r.  Farmakolojik tedavideki geliflmeler, nöronal rejenrasyon ve robotik tedaviler gi-
bi yeni bulufllar ile gelecekte kombinasyon tedaviler giderek önem kazanacak ve kullan›c›lardan gelen geri bildimler ile yeni geliflmeler yönlendirilecektir.
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‹nterferansiyel Ak›m Tedavisi 
Bekir Durmufl
‹nönü Üniversitesi T›p Fakültesi Fiziksel T›p ve Rehabilitasyon Anabilim Dal›, Malatya, Türkiye

‹nterferansiyel (‹F) ak›m›n fizik tedavide kullan›m› 1950’li y›llarda Dr. Hans Nemec ile bafllam›flt›r. Bir fizik tedavi ajan› olarak ‹F ak›m, iki veya üç orta
frekansl› alternatif ak›m›n vücutta giriflimi sonucunda  alçak frekansl› ak›m etkisine yol açar. Bu amaç için genellikle 3500-5000 Hz aras›ndaki orta
frekansl› ak›mlar kullan›l›r. Genellikle frekanslardan biri sabit 4000 Hz olup, di¤eri ise sabit veya de¤iflken 4000-4250 Hz aras›ndad›r. 

‹ki orta frekansl› alternatif ak›m dokularda konstrüktif ve destrüktif olmak üzere iki farkl› interferansa yol açar. Konstrüktif interferansta, ayn› yöndeki
amplitütlerin sumasyonu sonucu ortaya ç›kan yeni amplitüt önceki amplitütlerden daha büyük olurken; destrüktif interferansta,  giriflime u¤rayan
amplitütler ters yönde ise birbirini inhibe edecekleri için amplitüt s›f›rlan›r. Amplitütteki de¤iflkenlik oran› iki orta frekansl› ak›m›n amplitütleri aras›ndaki
farka eflittir. ‹F ak›m tedavisinde genellikle sinuzoidal ak›m kullan›lmakla birlikte son y›llarda üretilen cihazlarda rektanguler alternatif ak›m dalgalar› da
kullan›lmaya bafllanm›flt›r. 

Vücuda uygulanan elektrik ak›m›n›n dokulara iletilebilmesinde deri impedans› önemli bir faktördür. Deri impedans›, ak›m frekans› ile ters orant›l›d›r. Orta
frekansl› ak›mlarla deri direnci azalt›larak ak›m›n derin dokulara ulaflmas› mümkün olur. Deri impedans› yan›nda elektrotlar›n büyüklü¤ü, yerlefltirilme flekli,
kemik, tendon, ligaman ve kapsül gibi ak›m geçirgenli¤i az olan yap›lar da ak›m›n derin dokulara penetrasyonunu etkiler.

‹F ak›m tedavisi genellikle iki (tek kanal) veya dört (çift kanal) elektrot ile uygulan›r. Dört elektrot uygulamas› gerçek veya kuadripolar ‹F ak›m tedavisi
olarak bilinir. Burada iki farkl› tafl›y›c› orta frekansl› ak›m transkutanöz olarak uygulan›r ve derin dokularda interferans oluflur. Bipolar veya premodüle ‹F
ak›m tedavisinde ise interferans cihazda oluflturulur ve iki elektrot ile uygulan›r. Premodüle ‹F ak›m tedavisinde, ak›m etkisi en çok elektrotlara yak›n
yüzeyel bölgelerde meydana gelirken, gerçek ‹F ak›m tedavisinde maksimal stimülasyon, dört elektrodun kesiflti¤i derin dokularda meydana gelmektedir.
Ancak dokular›n iletkenli¤inin farkl› olmas› maksimal stimulasyon bölgesinin tam olarak tespit edilebilmesini önlemektedir. ‹F ak›m tedavisi vakum elek-
trotlar kullan›larak da uygulanabilmektedir.

‹F ak›m; statik ve dinamik olmak üzere iki flekilde uygulanabilir. Statik interferansta ak›m›n giriflime u¤rad›¤› alan sabittir. ‹nterferans alan› yonca yapra¤›
fleklindedir. Dinamik interferansta ise ak›m fliddeti ritmik olarak bir elektrot çiftinde artarken di¤erinde azal›r. Taray›c› tarzda interferans meydana gelir.
Bu durumda akkomodasyon oluflmaz. Dinamik ‹F ak›m büyük alanlar›n tedavisinde kullan›l›r.

‹F ak›m tedavisi klinik olarak, akut ve kronik kas iskelet sistemi a¤r›lar› ve kas güçsüzlü¤ünün tedavisinde s›k olarak kullan›lmaktad›r. Bunlar›n d›fl›nda;
ödem kontrolü, damar hastal›klar› (Raynaud, Buerger hastal›¤›), üriner inkontinans ve yara iyileflmesinde de baflvurulan bir elektroterapi yöntemidir. Motor
ünitlerin ‹F ak›m ile h›zl› stimülasyonu tek tek sinir liflerinde senkronize olmayan depolarizasyona yol açar (Gildemeister etkisi). Bu nedenle sinir veya kas
dokusunda ak›ma akkomodasyon geliflmez. Deri direncinin orta frekansl› ak›mla kolayca geçilebilmesi di¤er elektroterapi yöntemlerinden daha konforlu
bir tedaviye yol açar. Genellikle di¤er elektroterapi ajanlar›nda görülen yan etki ve kontrendikasyonlar ‹F ak›m tedavisi için de geçerlidir.
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Transkutanöz Elektiriksel Sinir Stimulasyonu
Cem Erçal›k

Akdeniz Üniversitesi T›p Fakültesi Fiziksel T›p ve Rehabilitasyon Anabilim Dal›, Antalya, Türkiye

Transkütanöz elektriksel sinir stimülasyonu (TENS), deri üzerine yerlefltirilen yüzeyel elektrodlar arac›l›¤› ile uygulanan, a¤r› kesici amaçl› elektrik ak›m›d›r. 

TENS’in a¤r› alg›lamas›n› nas›l de¤ifltirdi¤ini aç›klamak için çeflitli teoriler öne sürülmüfltür. Kap› kontrol teorisine göre substansia jelanitozada yer alan
nöronlar hem a¤r›l› hem de yüzeyel duyu uyaranlar› ile uyar›lmaktad›r. Kap› ifllevi gören bu nöronlar›n a¤r›s›z uyaranlar ile uyar›lmas› ile üst merkezlere
a¤r› duyusu iletimi inhibe olur. ‹lk kez 1965 y›l›nda Melzack ve Wall’un ortaya att›¤› kap› kontrol kuram› ile TENS’ in a¤r› tedavisindeki önemi artm›fl; a¤r›
mekanizmalar›n›n anlafl›lmas›yla kullan›m› yayg›nlaflm›flt›r.

UUyygguullaammaa  flfleekkllii:: Bugün kullan›lan TENS ayg›tlar›ndaki stimülasyon parametreleri; amplitüd 1-80 mAmper (mA), frekans 1-150 Hz, ak›m geçifl süresi 10-300
mikrosaniye aras›nda de¤iflmektedir. Kullan›lan 5 çeflit uygulama modeli vard›r: Konvansiyonel, akupunktura benzer, k›sa yo¤un, burst ve modüle TENS’dir.

EEnnddiikkaassyyoonnllaarr::  Akut ve kronik a¤r› sendromlar›d›r. Bunun d›fl›nda spastisite, tinnitus, kronik deri ülserleri gibi kullan›m alanlar› vard›r.

TTEENNSS  cciihhaazzllaarr››::  Genellikle portabl olup pille çal›fl›rlar. Yeni model TENS cihazlar› 2 kanall›d›r ve her kanal›n parametreleri di¤erinden ba¤›ms›z olarak
ayarlanabilir. Cihaz cepte veya kemere tak›l› tafl›nacak büyüklüktedir. Üretilen ak›m genellikle bifazik dalga fleklinde olup s›f›r elektrik yüküne sahiptir. Bu
flekilde iyonizasyonun neden oldu¤u deri irritasyonu engellenmifl olur.

TTEENNSS  eelleekkttrrooddllaarr››::  TENS’in amac› bir çift elektrod arac›l›¤›yla deriyi hasara u¤ratmadan deri alt›ndaki sinir liflerini kontrollü olarak uyarmakt›r.
Elektrodlar›n tek kullan›ml›k veya tekrar kullan›ml› çeflitleri mevcuttur. Tekrar kullan›ml› elektrodlar karbonize silikondan yap›lm›flt›r. 4-6 ay kullan›labilir-
ler. Elektrodlar üzerine sürülen hidrofilik jel sayesinde deri direnci azalt›lm›fl olur. Deride irritasyon oluflturmayan flasterlerle yap›lan tespit, elektrodun
deriye tam temas›n› sa¤lamal›d›r. Tek kullan›ml›k elektrodlar ise deriye kendili¤inden yap›fl›r.Genellikle elektrod alan› 10- 15 cm2 aras›ndad›r. Postoperatif
analjezide kullan›lacak elektrodlar sterilize edilmelidir.

EElleekkttrrooddllaarr››nn  yyeerrlleeflflttiirriillmmeessii::  A¤r›l› bölge, periferik sinir, dermotom, tetik noktalar veya akupunktur noktalar›, omurilik segmentlerine yerlefltirilir.

KKoonnttrreennddiikkaassyyoonnllaarr::  Pacemaker olanlarda kullan›lmamalad›r. Karotis sinus üzerine, gebelik halinde kar›n üzerine uygulanmamal›d›r. Gözler üzerine ve
mukozalar üzerine uygulanmamal›d›r. Epilepsi, geçici iskemik atak ve serebrovasküler olay geçiren hastalar›n bafl ve boyun bölgesine tedaviden
kaç›n›lmal›d›r.

KKaayynnaakkllaarr

1. Akyüz G. Transkütan Elektriksel Sinir Stimülasyonu. In: Tuna N, editör. Elektroterapi. ‹stanbul: 2. bask› Nobel T›p Kitapevleri, 2001:163-76.
2. Koyuncu H, Karacan ‹. Temel Elektroterapi In: O¤uz H, Dursun E, Dursun N, editörler. T›bbi Rehabilitasyon 2. bask› ‹stanbul. Nobel T›p Kitapevleri , 200.p.411-33.
3. Alper S. Transkütan Elektriksel Sinir Stimulasyonu. In: Beyazova M, Gökçe-Kutsal Y, editörler. Fiziksel T›p ve Rehabilitasyon Cilt 1. Ankara: Günefl Kitabevi; 2000.p.790-8.
4. Aldemir T. Transkütan Elektriksel Sinir Stimulasyonu. In:Edirne S, editörler. A¤r›. ‹stanbul: Nobel T›p Kitabevleri; 2000. p.533-8.

73
23. Ulusal Fiziksel T›p ve Rehabilitasyon Kongresi / 23rd National Physical Medicine & Rehabilitation Congress

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



A¤r›l› Omuz Ay›r›c› Tan›s› 
Kenan Akgün
‹stanbul Üniversitesi Cerrahpafla T›p Fakültesi Fiziksel T›p ve Rehabilitasyon Anabilim Dal›, ‹stanbul, Türkiye

Omuz a¤r›lar› büyük oranda artiküler veya periartiküler nedenli olarak omuzun kendi yap›lar›ndan kaynaklan›r. Ancak servikal, torakal ve abdominal bölge
kaynakl› omuz a¤r›lar›n›n da görülmesi; omuz a¤r›lar›n›n ay›r›c› tan›s›n›n çok daha dikkatli yap›lmas›n› gerektirir.

Omuz a¤r›s› olan hastan›n de¤erlendirilmesi ve ay›r›c› tan›s›n›n yap›lmas›nda; hikaye ve fizik muayene en önemli bölümü oluflturur. ‹yi bir a¤r› anamnezi
almak gerekir. Ço¤u zaman a¤r› yak›nmas›na, tutukluk, instabilite ve kuvvette azalma efllik eder. Bunlarda ço¤u zaman do¤ru bir tan›ya gitmek için önem-
li ipuçlar› sa¤larlar. A¤r›n›n tipi, bafllang›ç fliddeti ve di¤er semptomlar s›kl›kla tan›sal de¤er tafl›rlar. Kalsifik tendinitlerde a¤r› çok fliddetli ve çok ani olarak
bafllarken dejeneratif kaynakl› a¤r›lar ve s›k›flma tendinitlerindeki a¤r›lar genellikle daha hafif ve daha yavafl bafllang›çl›d›r. 

Omuz a¤r›s›n›n lokalizasyonuda yararl› bilgiler sa¤lar. Servikal radikülopatilerde a¤r› daha çok omuzun üst bölümünde ve boyunda oluflurken, omuzun ten-
dinitlerinde görülen a¤r›, deltoidin yan yüzü boyunca da¤›l›m gösterir.

Hangi hareketlerin veya aktivitelerin a¤r› oluflturdu¤unun da tan›sal önemi vard›r. Örne¤in anterior glenohumeral subluksasyonlarda a¤r› genellikle abduk-
siyon, ekstansiyon ve eksternal rotasyonda oluflurken s›k›flma tendinitlerinde, kol 90 derecenin üzerine internal rotasyonda kald›r›ld›¤›nda oluflur.

Glenohumeral eklem yayg›n sistemik hastal›klardan, poliartritlerden veya septik artrit, nöropatik (Charcot) artrit, osteonekroz ve idyopatik destrüktif artrit
gibi izole durumlardan etkilenebilir. Omuzun artiküler bozukluklar›nda flifllik olabilir ve daima a¤r›, hareket k›s›tl›l›¤› ve s›kl›kla krepitasyon birlikte görülür.

Omuzu etkileyen periartiküler durumlar kabaca kapsülitle birlikte olan ve olmayan olarak grupland›r›labilir. E¤er kapsüler tutulum yoksa pasif eklem
hareketi büyük oranda etkilenmez; halbuki aktif hareket a¤r› ve/veya zay›fl›kla (rotator kaf problemleri gibi) s›n›rlanabilir. Kapsülitle birlikte oldu¤unda
pasif hareketin multidireksiyonel k›s›tlanmas› vard›r ve omuzun artiküler durumlardan ay›r›m› klinik ve radyolojik olarak yap›l›r.

Omuza yay›lan a¤r› servikal problemler, akci¤erin pancoast tümorü, subfrenik patoloji, tuzak nöropatiler ve brakial nöritten kaynakland›¤›nda pasif ve
s›kl›kla da aktif omuz hareketi büyük oranda etkilenmez ve rotator kaf testleri yap›ld›¤› zaman genellikle a¤r› ya çok azd›r ya da hiç yoktur. Bununla birlik-
te servikobrakial a¤r› s›kl›kla pasif ve aktif omuz hareketinin a¤r›l› k›s›tlanmas›yla birliktedir ve adezif kapsülitle kar›flabilir. 

Hastan›n yafl› da ay›r›c› tan›da göz önünde bulundurulmal›d›r. Gençlerde ve sporcularda instabilite ve sekonder s›k›flma sendromlar› önplanda iken, yafl
art›kça primer s›k›flma sendromlar›, kalsifik tendinitler ve adezif kapsülit gibi patolojiler daha fazla görülmeye bafllarlar. Daha ileri yafllarda ise rotator kaf
y›rt›klar› ve bu y›rt›klara ba¤l› artropatiler, osteoartritler ve polimiyaljia romatika gibi patolojiler önem kazan›r.

Kan testleri ve radyografi; k›rm›z› bayrak indikatörleri varsa hemen istenmelidir.  Ultrasonografik inceleme ve manyetik rezonans görüntüleme ikinci basamak tedavi
hizmetlerinde faydal› tan›sal yöntemlerdir. Ancak birinci basamakda bu araflt›rmalara hemen baflvurmak ço¤u zaman konservatif olarak tedavi edilebilen ve cerrahi
giriflimlerin nadiren gerekti¤i heterojen bir grup olan omuz hastal›klar›nda tedavinin baflar›s›n› engelleyebilece¤i unutulmamal›d›r. Çünkü asemtomatik olgularda bile
bu yöntemlerle yap›sal anormallikler bulunabilir ve erken araflt›rma paradoks olarak hastan›n gereksiz müdahalelere u¤ramas›na neden olur.
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A¤r›l› Kol-Ay›r›c› Tan› 
Mustafa Çal›fl
Erciyes Üniversitesi T›p Fakültesi Fiziksel T›p ve Rehabilitasyon Anabilim Dal›, Kayseri, Türkiye

Üst ekstremiteye ba¤l› kas iskelet sistemi a¤r›lar› çok yayg›n ve bir o kadarda tan›s› zor konabilen patolojileri içerir. Toplum bazl› araflt›rmalarda kol a¤r›s›
prevalans› % 5 ile 20 aras›nda de¤iflmektedir. Bu a¤r› semptomu boyun, s›rt, omuz, dirsek el, el bile¤i ile ilgili çeflitli patolojilerden dolay› oluflabilir. Kald›
ki tan›sal özellikleri spesifik bir patolojiye iflaret edemeyen birçok hasta nonspesifik kol a¤r›lar› olarak s›n›fland›r›lmaktad›r.

KKooll  aa¤¤rr››llaarr››nn››  öönncceelliikkllee  kkaayynnaakkllaanndd››¤¤››  aannaattoommiikk  bbööllggeelleerree  ggöörree  ss››nn››ffllaanndd››rraaccaakk  oolluurrssaakk;;

1. Boyun kaynakl› kol a¤r›lar› (serviko-brakiyaljiler): Servikal spondiloz, servikal disk hernileri, torasik ç›k›fl sendromu, brakiyal pleksus yaralanmalar›,
Pancoast tümörü

2. Omuz kaynakl› kol a¤r›lar›

3. Dirsek bölgesi kaynakl› kol a¤r›lar›

4. El el bile¤i kaynakl› kol a¤r›lar›

5. Üst ekstremite tuzak nöropatileri

6. Visseral hatal›klara ba¤l› yans›yan a¤r›lar

BBooyyuunn  kkaayynnaakkll››  kkooll  aa¤¤rr››llaarr››  ((sseerrvviikkoo--bbrraakkiiyyaalljjiilleerr))

Boyun bölgesinde özellikle vertebralar› tutan tümör ve enfeksiyonlar radiküler belirti ve semptomlarla üst ekstremitede a¤r› ve di¤er nörolojik bulgular-
la kendini gösterebilir. Servikal vertebra kolonunun dejenerasyonu ve servikal disk hernileri noral foramenlerin sekonder olarak tutulumuna ve sinir kökü
tahrifliyle radikülopatiye neden olabilmektedir. Kol a¤r›s› yapan önemli bir nedende brakiyal pleksopatilerdir. En s›k kol a¤r›s› nedenlerinden biride torasik
ç›k›fl sendromudur. Tan›da klinik provokatif tan› testleri çok önemli katk›lar sa¤lar. Biz çal›flmam›zda Klinik tan› testleri içerisinde duyarl›l›¤› en yüksek olan
testler Roos, Halstead ve SKT testleri, özgüllü¤ü en yüksek olanlar ise Hiberabdüksiyon, Adson, Kostaklavikular  ve Allen testleri olarak bumufltuk. Bu
arada kol a¤r›s›yla gelen hastalarda di¤er pleksopati nedenlerini; brakiyal pleksus yaralanmalar› ve pancoast tümörü gibi unutmamam›z gerekir. 

DDiirrsseekk  bbööllggeessii  kkaayynnaakkll››  kkooll  aa¤¤rr››llaarr››

Dirsek bölgesi kaynakl› patolojilerde a¤r›n›n lokalizasyonu muayenenin en önemli parças›d›r.

LLaatteerraall  ddiirrsseekk  aa¤¤rr››ss››  nneeddeennlleerrii

aa.. LLaatteerraall  eeppiikkoonnddiilliitt:: Dirsek tam ekstensiyonda iken hastan›n el bile¤ini dirence karfl› ekstansiyona getirmeye çal›flmas› a¤r›y› provake eder.

bb.. RRaaddiiaall  ttüünneell  sseennddrroommuu:: Radial sinirin dirsekteki bir dal› olan posterior interosseöz sinirin s›k›flmas›d›r teflhisi zor bir durumdur.

cc..  RRaaddiiyyuuss  bbaaflfl››  kk››rr››¤¤››:: S›kl›kla atlanan bir teflhistir. Özellikle colles k›r›¤› ile birlikte iken dikkati dirsekten uzaklaflt›rabilir.

DDiissttaall  bbiissiippiittaall  tteennddiinniitt  vvee  ddiissttaall  bbiisseeppss  yy››rrtt››¤¤››::  ÖÖzzeelllliikkllee  aa¤¤››rr  kkaalldd››rrmmaa  ssoonnrraass››nnddaa  oolluuflfluurr..  

aa.. MMeeddiiyyaall  eeppiikkoonnddiilliitt:: Laterale göre daha nadirdir, özellikle mediyal epikondilin direk palpasyonu a¤r›y› provake eder. 

bb.. KKüübbiittaall  ttüünneell  sseennddrroommuu:: Dirsek a¤r›s› ile bafllayabilir. Lokal a¤r›yla birlikte parastezi, uyuflma, güçsüzlük gibi ulnar sinirin da¤›l›m›nda semptomlar görülür.

cc.. VVaallgguuss  ggeerriillmmeessii:: el uzat›larak kol üzerine düflme sonras› ani valgus yüklenmesi sonras›nda genelde dirse¤in mediyalinde a¤r›, hassasiyet ve flifllik olur.

OOlleekkrraannoonn  bbuurrssiittii:: Yüzeyel olmas› nedeniyle vücutta en fazla enflamasyona u¤rayan bursad›r. Ço¤unlukla travmatik bursit fleklindedir. 

Dirsekte primer osteoartrit s›k görülen bir durum de¤ildir. bir artrit durumu varsa bu daha  çok kristal artropatisi fleklinde olabilir. Özellikle a¤r› flifllik ve
efüzyonla birlikte ise kristal artropatisi d›fl›nda RA gibi enflamatuar artritler ve enfeksiyöz artrit yönündende dikkatli olunmal›d›r.

ÜÜsstt  eekkssttrreemmiittee  ttuuzzaakk  nnöörrooppaattiilleerrii

Üst ekstremitede özellikle radiyal, median ve ulnar sinirin birçok anatomik yap›lar aras›nda ve çeflitli lokalizasyonlarda tuzaklaflmas› ile a¤r› baflta olamak
üzere çeflitli klinik semptom ve bulgularla karfl›laflabiliriz. 

VViisssseerraall  hhaattaall››kkllaarraa  bbaa¤¤ll››  yyaannss››yyaann  aa¤¤rr››llaarr

‹ç organlardan ve mediastendeki organlara ait birçok patolojide hastalarda kola yans›yan a¤r› flikayeti s›k olarak görülür.
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Painful Hand: Differential Diagnosis
Reyhan Çeliker
Ac›badem University School of Medicine Department of Physical Medicine and Rehabilitation, ‹stanbul, Turkey

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 A¤r›s›nda Tan› Algoritmas› 
Lale Cerraho¤lu
Celal Bayar Üniversitesi T›p Fakültesi Fiziksel T›p ve Rehabilitasyon Anabilim Dal›, Manisa, Türkiye

A¤r›l› ayak/ayakbile¤i romatolojik ve ortopedik hastal›klar›n ortak bulgusu olabilir. A¤r› kemik, eklem, eklem çevresi, yumuflak doku, sinir kökleri, periferik
sinirlerden, periferal vasküler sistemden veya inflamatuvar romatizmal hastal›klardan ya da bel veya diz eklemlerinden kaynaklanabilir. Do¤ru tan› ve
tedavi ancak iyi bir sistematik de¤erlendirme ile mümkündür. Bu nedenle tan›ya algoritmik yaklafl›m gerekir.

Ayak a¤r›s›nda do¤ru tan› detayl› aile öyküsü, özgeçmifle ve muayeneye dayan›r. Kas iskelet sistemi (tüm alt ekstremite eklemleri, periartiküler yumuflak
dokular, lomber omurga), cilt, nörolojik, vasküler sistem ve anatomik yap›lar›n dizilimi, yürüyüfl özellikleri ve ayakkab›lar de¤erlendirilmelidir. 

Ayak a¤r›l› hastan›n a¤r›s›n›n tipi, süresi, fliddeti, yay›l›m›, provake eden faktörleri ve a¤r›ya efllik eden di¤er yak›nmalar› dikkatle kaydedilir. Daha sonra
hastan›n ayak ve ayak bile¤i fizik muayenesi yap›l›r.

Öncelikle, hasta supin pozisyonda deri muayenesinde bas›nc›n yüksek oldu¤u bölgelerde nas›rlar görülebilir. Ayak taban derisinde kuruluk, pullanma, renk
de¤iflikli¤i ve yap›sal deformiteler kaydedilir. Malleollerin etraf›, hassasiyet, sinovyal kal›nlaflma, ›s› art›fl› veya efüzyon yönünden palpe edilir. Aflilin kalka-
neal yap›flma yeri nodül veya hassasiyet yönünden kontrol edilir. Ayr›ca kalkaneusun medial plantar yüzünde plantar aponevroz yap›flma yerinde has-
sasiyet olup olmad›¤›na bak›l›r.

Muayene kifli ayakta dururken, otururken ve yürürken ayak bile¤i-ayak diziliminin gözlenmesi ile devam eder, eklem hareket aç›kl›klar› ölçülür, yap›sal
anomaliler kaydedilir. Hasta ayakta dururken arkas›ndan aya¤›n afl›r› pronasyonu ve topu¤un laterale e¤im miktar› de¤erlendirilerek kontrol edilir. Normal
longitudinal arkta kay›p olup olmad›¤›na bak›l›r. 

Yürüyüflün basma faz›nda ayak taban›nda yük, talus üzerinden kalkaneus, lateral kolon ve medial kolonu içeren, plantar yüzeydeki üç noktaya da¤›lmal›,
ayak bile¤inde uygun dönüfl hareketleri olmal›d›r. Ad›mlar aras›ndaki simetri, yük aktar›m› ve denge dikkatle gözlenmelidir. Topallama varl›¤›nda a¤r›,
kuvvetsizlik, ekstremitelerde uzunluk fark› ve anatomik bozukluklar araflt›r›lmal›d›r. 

Dizilim bozukluklar› ve romatolojik hastal›klar›n tan›s›nda ve progresyonu için aya¤›n, talar yüzdeki lezyonlar ve artritlerin de¤erlendirilmesini için ayak
bile¤i radyografisi eklem aral›¤›nda daralmay› ve erozyonlar› tespit eder. Tendon yaralanmas› ve kopmas›n› ay›rt etmede manyetik rezonans görüntüleme-
si gerekebilir. Tendon ve k›l›flar›, eklem mesafesi, retrokalkaneal bursa, ligamanlar ve plantar fasya ultrasonografik inceleme ile de¤erlendirilebilir. 

Nörolojik muayene ile derin tendon reflekleri ayak bile¤i klonusu, Babinski belirtisi, yüzeyel duyu de¤ifliklikleri, titreflim hissi ve propriosepsiyon test edilir.
Protektif duyu Semmes Weinstein filamentleri kullanarak test edilebilir. Filamanlann dokunuflunu hissetmeyenler ülserasyon için belirgin risk alt›ndad›rlar,
yabanc› cisimlerin neden oldu¤u bas›nc›, uygun olmayan ayakkab›lardan oluflan kesik ve s›yr›klar› veya büyük nas›rlar› hissetmezler. 

Vasküler sistem muayenesinde dorsalis pedis ve tibialis posterior nabazan› al›n›r. E¤er nab›zlardan biri al›namazsa ve bir vasküler risk varsa, arteriyel
doppler istenebilir. Parma¤›n kapiller dolma zaman› kontrol edilmelidir. 

Aya¤›n sark›t›lmas› ile oluflan k›zar›kl›k da gözlenmelidir. Ayak muayene masas›nda afla¤› sark›t›l›r ve aya¤›n daha k›rm›z› veya daha mor bir renk al›p
almad›¤›na bak›l›r. E¤er bu gerçekleflirse alt ekstremitenin venöz sisteminde bir patolojiden bahsedilebilir. Alt ekstremitelerde her türlü kronik flifllik ve
variköz yap›lar kaydedilir. Venöz staza ba¤l› ciddi ödemi olan hastalarda alt bacak medialinde veya ayak bile¤inde ülserasyon geliflebilir.

Rutin laboratuar testlerini, sinovyal s›v› analizini, sinir ileti çal›flmalar›n›, non-invaziv vasküler (doppler) çal›flmalar›, kemik sintigrafisini ve bilgisayarl› tomo-
grafisini de içeren incelemeler yap›labilir. Ayr›ca, özel radyografik görüntülemeler, arthrografi, arteriografi, yürüme analizi ve ayak izi çal›flmalar› gibi di¤er
tan› metodlar› gerekebilir.
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Algorithm for the Diagnosis of Knee Pain
Zeynep Güven

Ac›badem 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. 

KKnneeee  ppaaiinn

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. 

CCoonnccoommiittaanntt  ssyymmppttoomm  NNoo  11

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. 

CCoonnccoommiittaanntt  SSyymmppttoomm  NNoo  22

KKnneeee  JJooiinntt  LLoocckkiinngg

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

CCoonnccoommiittaanntt  SSyymmppttoomm  NNoo  33

KKnneeee  BBuucckklliinngg

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

KKnneeee  PPaaiinn  iinn  CChhiillddrreenn

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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S›rt A¤r›lar›
Elif Gürkan
Therapy Art Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezi

S›rt a¤r›lar› hastalar taraf›ndan kimi zaman tam lokalizasyonu  do¤ru yap›lamayan, yayg›n yerleflimli olabilen ancak  çok s›k rastlanan bir flikayettir.
Burada hastay› de¤erlendiren doktorun görevi; s›rt a¤r›s›n›n
1) Basit s›rt a¤r›s› m›,
2) Herhangi bir sinir s›k›flmas›na ba¤l› a¤r› m›,
3) Yoksa k›rm›z› bayrak alarm› olacak öykü ve muayene bulgular›na yol açan bir a¤r› m› oldu¤unu  ay›rmakt›r.
Bunun için hastan›n a¤r› öyküsü çok dikkatle al›nmal›d›r. Hastan›n yafl›, cinsiyeti, genel sa¤l›k durumu ve görünümüne dikkat edilmelidir. A¤r›n›n ne zaman
bafllad›¤›, günün hangi saatlerinde oldu¤u, gece uyand›ran özelli¤i olup olmad›¤›, istirahat ve aktivite ile iliflkisi, efllik eden eklem flikayetleri, ya da viseral
organ kökenli olabilecek flikayetler, nörolojik kökenli flikayetler sorgulanmal›d›r. Kilo kayb›, alkol, sigara, ilaç kullan›m› öyküsü, aile öyküsü, geçirilmifl
hastal›k ve operasyonlar› mutlaka not edilmelidir.
Lökomotor ve Fizik Muayene aflamas›nda hastadan mutlaka kendi eliyle a¤r› bölgesini göstermesi istenmelidir. Çünkü s›rt a¤r›s› boynun yans›yan a¤r›lar›
ile ve üst bel a¤r›lar› ile çok kar›flabilir. Hastan›n a¤r› yerini tarif etmesi hekimin tan›ya ulaflmas›nda çok yard›mc›d›r. fiikayet sadece s›rt a¤r›s› olsa da
muayene önce ayakta yap›laml›d›r.  Global  servikal omurga ve lomber omurga eklem hareket aç›kl›klar›n› de¤erlendirildikten sonra, yine önce ayakta sonra
oturarak torakal omurga rotasyonlar›na bak›lmal›d›r. Daha sonra hasta uygun pozisyonda ve rahat flekilde yat›r›larak hastan›n iflaret etti¤i bölge an›msa-
narak segmental vertebral muayenenin yap›lmas› gerekir. Bu mekanik kökenli a¤r›n›n tek bir vertebral segmente lokalize edilmesini,  tetkik ve tedavinin o
bölgeye lokalize edilmesini sa¤lar. Bu de¤erlendirmeden sonra kas gücü ve duyu muayenesi yap›lmal›, patolojik reflekslerin varl›¤› ekarte edilmelidir.
Provakatif sinir s›k›flma testleri  mutlaka yap›lmal›d›r. Hastan›n yürüyüflü de de¤erledirilmelidir ve idrar, gaita inkontinans› sorgulanmal›d›r. Bir sistematik
içinde bunlar› yaparken hastan›n flikayeti ve flikayetinin yerinin muayene bulgular›yla korelasyonu ak›lda tutulmal›d›r. 
A¤r›lar›n sebepleri s›kl›kla  flu nedenlerdir:

BBaassiitt  ss››rrtt  aa¤¤rr››llaarr››
Postural sebepler (Durufl Bozukluklar›, Mesleki faktörler, Yap›sal farkl›l›klar)
Mekanik (Minör Kazalar, Kas Sprainleri, Segmental Disfonksiyon)
Sinir s›k›flmalar› nedeniyle s›rt a¤r›s›na  yol açanlar
Disk hernileri 
Disk dejenerasyonlar› ve IDD
Benign omurilik tümörleri 

Spondiloz 

KKoommpplleekkss  SS››rrtt  AA¤¤rr››ss››nnaa  nneeddeenn  oollaann  KK››rrmm››zz››  bbaayyrraakk  ‹‹flflaarreettlleerrii  iissee  flfluunnllaarrdd››rr  vvee  eettiioolloojjii  aarraaflfltt››rrmmaass››  mmuuttllaakkaa  yyaapp››llmmaall››  vvee  ddeettaayyll››  tteettkkiikklleerr  iisstteennmmeelliiddiirr..
Bafllang›c› 20 yafl alt› ve 55 yafl üstü olan a¤r›lar
Büyük travma (Yüksekten düflme ve trafik kazas› gibi) 
Progresif olarak artan mekanik kökenli olmayan a¤r› (Primer Kemik tümörü veya metastaz)
Torasik A¤r›!!! (akci¤er veya kalp kökenli tümoral durumlar ve ya bu organlar›n primer hastal›klar›)
Uykudan uyand›ran a¤r› ve istirahat a¤r›s› (Enfeksiyöz nedenler)
Kanser öyküsü
Uzun dönem oral steroid kullan›m›
Sistemik olarak iyi olmayan  hasta
Son zamanlarda sebebi aç›klanamayan kilo kayb›
Torasik fleksiyonda ciddi ve inatç› k›s›tl›l›k
HIV pozitifli¤i veya uyuflturucu ba¤›ml›l›¤›
Kompresyon Fraktürleri; Senil Osteoporoz ve Postmenapozal Osteoporozda en s›k kompresyon fraktürlerinin yerleflimi olan T12 ve L1 , L2 deki fraktürler
alt s›rt bölgesindeki 
a¤r›lar›n sebeplerindendir.  Bunun fiziksel aç›klamas› flöyle yap›lmaktad›r. 
Torakal bölge rotasyonel hareketlere izin verirken,  lomber bölge fleksiyon ve ekstansiyon yönündeki hareketlere izin verme  özelli¤ine sahiptir.  Herhangi
bir travma axiel 
yüklenmeyi getirece¤inden iki kuvvet aras›ndaki z›t yüklenme en alt torakal ve en üst lomber bölgeyi en fazla etkileyecektir. 

AA¤¤rr››llaarr››nn  eenn  ss››kk  sseebbeepplleerrii  llookkaalliizzaassyyoonn  oollaarraakk  ddaa  aayyrr››llaabbiilliirr::

Üst Torakal (En s›kl›kla C5-6, C6-7, C7-T1 Servikal Disk Hastal›klar›)

Orta Torakal En s›kl›kla Postural Bozukluklar ve Dorsal Disk Dejenerasyonlar›

Alt Torakal  En s›kl›kla Torakolomber Geçifl bölges›n›n anatomik özellikleri nedeniyle olan Disfonksiyonel Sendromlar olabilir. (Örne¤in Maigne Sendromu)

Ayr›ca Zona Zoster gibi  viral hastal›klar›n prodromal dönemi ve üst abdominal  visseral organlar›n (özafagus, safra kesesi, karaci¤er, mide, pankreas)
yans›yan, a¤r›lar›, Schuermann hastal›¤›,  Postoperatif A¤r›, Torasik Ç›k›fl Sendromu da s›rt a¤r›s› yapan farkl› nedenlerdir. 
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Differential Diagnosis of Low Back Pain 
Simin Hepgüler
Ege University School of Medicine Department of Physical Medicine and Rehabilitation, Izmir, Turkey

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 Bölge Disfonksiyonlar›nda Bütünsel Yaklafl›m 
Hüseyin Nazl›kul
Naturel Sa¤l›k Hizmetleri, ‹stanbul, Türkiye

Torakal blokaj kaynakl› kronik sendromlar nöralterapi gibi vejetatif sinir sisteminin hedefe yönelik müdahalesi ile baflar›l› bir flekilde tedavi edilebilir.
Nöralterapi bütüncül yaklafl›ml› bir regülasyon terapisidir. Tek bafl›na veya di¤er tedavi metotlar› ile birlikte kullan›labilir.

Blokajda omurga eklemleri üzerinde küçük (1-2 cm2 ) a¤r›l› bas›nç noktalar› bulunur. Bunlar boyun ve s›rt omurga bölgesinde gayet iyi hissedilirken belde
ve akut kas spazm› durumlar›nda zor hissedilir.  Blokajlar flu flekilde aç›klan›r: Kas, kirifl ve ba¤lar gerilmeli ve optimal olarak döndürülmelidir. K›k›rdak,
eklem ve diskler kompresyon ve dekompresyona göre uyarlanmal›d›r. Hareket, ba¤ dokunun kanlanmas›n› iyilefltirir ve ba¤ dokunun ve hücrenin sentezine
kat›lan piezoelektrik aktiviteyi iletir. 

Eklemleri sabitleyen ba¤lar ve kirifllerin boylamas›na uzamalar›, kollajen liflerin oryantasyonunu stimule etmekte önemlidir. Bu tip uzama torakal blokaj-
da sekteye u¤rar. Üzerinde otoregülasyon süreçleri meydana gelen morfolojik ‘’temel’’, Pischinger ve Heine’ye göre temel sistem yani çok yönlü
ba¤lant›lar› olan sempatiklerdir. 

Torakalblokajlar iritasyon alanlar›d›r ve tüm organizmay› etkilerler. Torakal blokajda bas›nç a¤r›s› veya kabarma gibi gerginlik ve a¤r›l› hareket k›s›tl›l›¤›
gözlenir. Burada fizyolojik olmayan yüklenmelerle, uygunsuz postürle, organ yaralanmalar› veya hastal›klar›yla, dejenerasyonla, enflamasyonla veya neo-
plastik proçeslerle ba¤lant› olabilir. ‹ritasyon noktalar› genellikle triger noktalar›, eklem yans›malar›, VSS aç›s›ndan zengin inervasyon yerleri hatta
bezende akupunktur noktalar›na tekabül eder ve normalde manuplasyon, nöralterapi tedaviyi mümkün k›lar. ‹ritasyon noktas› vücut için daimi fazla ener-
ji masraf› ve ekonomi kayb› demektir. Sadece organik de¤il emosyonel bozucu alanlar da -etki süreleri ve fliddetlerine ba¤l› olarak iç ve d›fl ek yüklenmelere
cevaben  -afl›r› reaksiyonlara sebep olup torakalblokaj ortaya ç›karabilir. 

Tedavi metodu olarak tüm omurgada etkili olan Nöralterapiden bahsedece¤im. Baflar› için eklem blokaj› ile birlikte sempatik gangliyonlar›n lokal aneztezik-
ler (LA) ile enjeksiyonu gereklidir. Nöralterapi, mevcut anlamda a¤r›yla mücadele eden de¤il aksine a¤r› oluflturan faktörleri ortadan kald›ran bir metot-
tur. Böylece fonksiyonlar›n iyilefltirilmesi ve regülasyonun normallefltirilmesi ön flart› yerine getirilmifl olur. Böylece hem çözüm süresini k›saltm›fl oluyor
ve hem de ço¤u kez bir ya da birkaç seans yeterli oluyor.

Yerinde az miktarda yap›lan LA mevcut olan flikâyet tablosunu veya a¤r› semptomlar›n› k›sa süreli olarak ortadan kald›rmaz. Ön flart olarak normalleflmeyi,
fonksiyonun düzenlenmesini ve vücudun kendi regülasyonunu sa¤larken sebep olan faktörleri de bertaraf eder. Nöralterapi organizman›n kaybolmufl olan
dengesini tekrar kazanmas›na yard›mc› olur. Cilt alanlar›n›n, omur segmentlerinin ve iç organlar›n aras›ndaki ba¤lant›lar›n bilinmesi burada çok önemlidir.

LA olarak %1’lik prokain veya lidokain kullan›l›r.  
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Vejetatif Sinir Sistemi (VSS) Düzenlenebilir mi? 
Hüseyin Nazl›kul
Naturel Sa¤l›k Hizmetleri, ‹stanbul, Türkiye

Vejetatif Sinir Sistemi (VSS): Vücudun tüm otonomik ifllevlerini düzenleyen sistemin bir parças›d›r. Kalbin çal›flmas›, kan bas›nc›n›n kontrol edilmesi, hor-
monlar›n düzenlenmesi, sindirim sisteminin çal›flmas›, ba¤›rsak hareketleri, idrar ç›kart›lmas›, cinsel ifllevler, adet görme, terleme ve vücut s›cakl›¤›n›n
ayarlanmas› gibi temel ifllevler hep bu sistem arac›l›¤›yla yap›lmaktad›r. 

Bu sistemde bir düzensizlik olmas›; kalp çarp›nt›s›, tansiyon sorunlar›, sindirim problemleri, kab›zl›k ve ishal, hormon düzensizlikleri ve adet düzensizlik-
leri, afl›r› terleme veya s›cak hissetme, çok üflüme gibi rahats›zl›klar› oluflturmaktad›r. Bu da bize hastal›klar›n vejetatif sinir sistemi üzerinden belirti
verdi¤inin ispat›d›r. 

Nöralterapi hastal›klar›n tedavisinin vejetatif sinir sistemi üzerinden tedavi edilebilece¤ini kan›tlar ve nöralterapi bu sisteme etki ederek uygulanmaktad›r.
Bozulmufl olan sinir sisteminin düzenlenmesi üzerinde en etkin tedavi fleklidir. Tüm dolafl›m sistemini detayl› olarak inceledi¤imizde arter, ven ve lenfatik
sistemin sa¤l›kl› çal›flabilmesi için sa¤l›kl› bir VSS’e ihtiyaç vard›r. 

VVSSSS  FFoonnkkssiiyyoonnllaarr››nn››nn  bboozzuullmmaass››  ssoonnuuccuu  oorrttaayyaa  çç››kkaann  ddiissffoonnkkssiiyyoonnllaarr:: Tolerans s›n›r›n›n afl›lmas› sonucu ortaya ç›kan uyar› fazlal›¤› ve yo¤unlu¤u, enfor-
masyonun bozulmas›, perfüzyonun bozulmas›, lenfatik dolafl›m›n bozulmas›, yap›n›n bozulmas›, doku ve organsal dejenerasyon ve enflamasyondur.

RRiicckkeerrss  bbuu  bbaakk››flfl  aaçç››ss››yyllaa  ppeerrffüüzzyyoonnuunn  ppaattooggeenneezziinnii  flfluu  flfleekkiillddee  aaçç››kkllaamm››flfltt››rr::  

• Ayn› klinik tabloya sahip hastal›klar›n patogenezi farkl›d›r.

• Hastal›klar spesifik olmayan nörojen temellerle oluflur. 

• Hastal›klar›n spesifitesi perfüzyon bozuklu¤unun yap› üzerinde yaratt›¤› duruma ba¤l›d›r.  

RRiicckkeerrss  VVSSSS’’nniinn  öönneemmiinnii  vvee  bbeeddeenniinn  hheemmoossttaazz››nnddaann  ssoorruummlluu  oolluuflfluunnuu  flfluu  aalltt  bbaaflflll››kkllaarrllaa  ttaann››mmllaamm››flfltt››rr::  

• VSS, çok ince örülmüfl bir a¤ fleklinde temel maddenin di¤er bir deyiflle temel sistemin içinden geçer.

• As›l görevi, millieu’nün sabitli¤inin korunmas› ve organ fonksiyonlar›n›n koordinasyonudur.

• Burada önemli olan sürekli bir biçimde bilgi toplanmas› ve bunun ifllenmesidir.

• Hormon sistemi hem periferde hem santralde (Hipotalamus) bulunmaktad›r. 

Nöralterapi ile vücudu bir bütünsellik içinde ele al›p, zaman iliflkisini iyi de¤erlendirip, geçirilen travmalar, ameliyatlar ve bozucu alan olacak tüm unsurlar
dikkate al›narak bir tedavi protokolü belirlenir. 

Uygulama s›ras›nda yap›lan lidokain veya procain ile enjeksiyonlar direk sinirin içine de¤il, sinirlerin en yo¤un bulundu¤u cilt alt›na, adale içinde yer alan
trigger noktalar›na, faset, eklemlere, damar içine, gangliyon ve bozucu alanlara yap›lmaktad›r. Sinirler cilt alt›nda bir bilgi a¤› (network) gibi tüm bedeni
kaplad›¤› için uyar›n›n iletiminde bir sorun yaflanmamaktad›r. Böylece vücudun iç dengesi sa¤lanmakta, hücreler üzerindeki olumsuz etki kald›r›lmakta ve
hücrelerin normal çal›flmas› sa¤lanmaktad›r. Bu noktada a¤r› refleks ark›n› k›ran, vücudu toksinlerden temizleyen tamamlay›c› t›p yöntemlerine ihtiyac›n›z
var demektir. Bunlar›n en önemlisi de nöralterapidir.  
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Temel Sistem ve Matrix’in Önemi 
Tijen Acarkan
Naturel Sa¤l›k Hizmetleri, ‹stanbul, Türkiye

Ba¤ dokusunun elemental önemi genellikle göz ard› edilir hatta tamamen yokmufl gibi davran›l›r. Eriflkin bir insanda, bu destek ve iletim dokusundan
yaklafl›k 18 kg bulunmaktad›r. Ba¤ dokusu canl›da en bol olarak bulunan doku tipidir ve hacim aç›s›ndan bakt›¤›m›zda ba¤ dokusu insan bedenindeki en
büyük organd›r.

Dokularda ba¤lay›c›, destekleyici, flekillendirici rol oynar. Ayr›ca adipöz doku sayesinde yedek enerji deposu ve sahip olduklar› özel hücreler sayesinde
vücudu istila eden mikroorganizmalara karfl› koruyucu görevi de yer almaktad›r.

Ba¤ dokusu; hücreler, lifler ve temel madde olmak üzere üç yap›ndan meydana gelmifltir. Bunlardan lifler ve temel madde matriksi oluflturur.

SSaa¤¤ll››kkll››  BBiirr  HHüüccrree--OOrrttaamm--SSiisstteemmiinniinn  ÖÖnn  KKooflfluullllaarr››

‹ntersellüler s›v›lar sayesinde ba¤ dokusu sudan çok zengin oldu¤u için, her gün yeterli miktarda içilmelidir. En iyisi elbette temiz, yüksek de¤erlikli sudur
(örn. dinlemifl maden suyu). Bira, flarap, kahve vb. anlafl›laca¤› üzere hiçbir koflulda, günlük yaklafl›k 1,5–2 litreye varan (eriflkin) yüksek s›v› gereksinimini
karfl›lamak için uygun de¤ildir. Dengeli ve zararl› maddelerden fakir g›dalar›n do¤al olarak ba¤ dokusu fonksiyonlar›n› olumsuz etkilememesi sayesinde
beslenmenin büyük önemi vard›r. Örne¤in et, çok fazla hayvansal ya¤lar veya afl›r› fleker ile olan yanl›fl beslenme sonucunda, mezenkim artan oranlarda
afl›r› miktarda yüklenir ve bloke olur. “Metabolik ölü at›klar›” oldu¤u yerde kal›r ve ba¤ dokusunun fleker yap›lar› de¤iflir.

Her fley, her zaman bir denge, daha do¤ru ifade edilirse bir ak›fl dengesi sa¤lanacak flekilde, birbiri ile ayarlanm›flt›r. Yaflam ancak, iç ortam denilen bedenin
iç koflullar›n›n, dar s›n›rlar içinde sabit tutulmas› halinde sa¤l›kl›d›r. Beden vejetatif sinir sistemi (VSS) sayesinde her zaman homeostaz› korumak yönünde
programlanm›flt›r. Hastal›klarda belirti olarak ortaya ç›kan birçok süreç, asl›nda yeniden düzen ve denge oluflturmak için, mezenkimin yo¤un bir karfl›
regülasyon ifadesidir. Hücre-Ortam-Sistemi’nin de¤iflimi her türlü kronik hastal›¤›n oluflumu için temeldir.

Bunlar›n ötesinde temel sistemin özelli¤i, ne en ince k›lcal damarlar veya lenf damarlar›n›n, organ hücreleri ile do¤rudan ba¤lant›lar›n›n olmamas›nda yat-
maktad›r.  Vejetatif sinir sisteminin içinde serbest sonlanmas› ve mezenkim üzerinden gerçekleflir. Böylece gerekli olan regülasyon süreçlerinin (örn. akut
reaksiyonlar, kronik de¤iflimler) ak›fl›, her zaman yumuflak ba¤ dokusunun durumuna ba¤l›d›r.

Nöralterapi, organizmaya kaybolan dengesini tekrar bulmada, bozukluklar› ortadan kald›rmada yard›mc› olur. Cilt bölgelerinin, omur segmentlerinin ve iç
organlar›n birbiriyle ba¤lant›s›n› bilmek burada çok önemlidir. Müdahalenin baflar›ya ulaflmas› için as›l yol bozucu kayna¤› bulmakt›r.
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Miyofasiyal Sistem ve Tetik Noktalar 
Hasan Do¤an
Özel Klinik, Denizli

Miyofasiyal a¤r›lar›n önemli bir k›sm› tetik nokta kaynakl›d›r. Tetik noktan›n tespiti, klinik tablosu, a¤r› karakteri ve  tedavi tekni¤i özel bir e¤itim gerektirir. 

TTeettiikk  NNookkttaa::  Kas fibrillerinin kas›lma ve gevfleme yetene¤ini lokal olarak kaybetti¤i, sert, a¤r›l›,hipoksik, nodüller kas alanlar›d›r. Tetik nokta kelimesi, 1942
y›l›nda Dr. Janet G. Travell taraf›ndan kullan›lm›flt›r. Travell: Tetik noktan›n , apandisit, tenisçi dirse¤i veya gerilim tipi bafl a¤r›lar› ile kar›flt›r›labilece¤ini
söylemifltir. Bu nedenle yanl›fll›k ve bilgisizlikten dolay› ameliyat edilmifl 24 vaka bildirmifltir.

Fibromiyalji tablosundaki hassas nokta tetik nokta de¤ildir. Tetik nokta: Kas metabolizmas›n›n bozuldu¤u, lenfatik sistemle at›lmas› gereken, metabolik at›k
ürünlerin birikintileriyle oluflan hipoksik kas alanlar›d›r

Tetik nokta vücudumuzdaki 200 çift kasta da lokalize olabilir. Her yafl grubunda (bebeklikten, yafll›l›k dönemine kadar)  görülebilir. Travell ve Simons a¤r›l›
hastalar›n›n %95’de, sebep olarak tetik noktay› göstermifl ve tedavi etmifllerdir. Ancak Travel ve Simons tetik nokta konusunda ve a¤r› konusunda spesi-
fik çal›flt›klar› için, onlara bafl vuran hastalar›n önemli bir k›sm› seçilmifl vakalard›. Ortopedi kliniklerinde,  k›r›klardan veya cerrahi bir giriflimden sonra uzun
süre immobilize olan  hastalarda oluflan ve fizik tedaviye sevk edilmelerine  neden olan eklem kontraktürleri, kas spazmlar›, tendinitlerde tetik noktay›
dikkate almak gerekir.  Bu vakalar genellikle fizik tedavi sürecinde k›smen rahatlarlar ama daha sonra tekrar a¤r› bafllar veya eklemde disfonksiyon ve
donma sonras› kal›c› sakatl›k görülür. Bu hastalar›n sakatl›klar›ndan , kullan›lan cerrahi tekni¤i ya da implant› suçlamak zaten hemen kabul gördü¤ünden,
tetik nokta tan›s›n› rahatl›kla atlayabiliriz. 

Tetik nokta Nöralterapi ile ve Lenfatik sistem regülasyonuyla rahatl›kla tedavi edilebilen bir rahats›zl›kt›r.  
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fiamanizmden Günümüze T›p (fiifa) Sistemleri ve fiifac›lar›n Konumu
M. Bilgin Saydam
‹stanbul Üniversitesi ‹stanbul T›p Fakültesi Psikiyatri Anabilim Dal›, ‹stanbul, Tükiye

Orta-Asya'n›n avc›l›k-hayvanc›l›kla geçinen kandafl-göçebe Türk  topluluklar›nda, do¤al ve do¤aüstü güçlerle kurduklar› iliflkileri, kolektif ad›na/yarar›na
kullanma yetki ve yetisine sahip, ruhsal/bedensel hastal›klar›n tedavisi, tören/ayin yönetimi, büyü konular›nda uzmanlaflm›fl kifliler için kullan›lan ‘flaman’
(Tunguzca) terimi, antropolog ve etnologlarca, tüm kültürlerde benzer beceri/ifllevleri tafl›yan ‘büyücü-doktor’lara uyarlanm›flt›r. Çokyönlü yorumcular
(dinadam›, hekim, falc›/kahin/büyücü, kozmik-savaflç›/arabulucu, ozan/müzisyen/dansç›/oyuncu, politikac›...) olarak flamanlar, büyüsel-animistik dünya
görüflünü paylaflan toplulu¤a, do¤umdan ölüm-ötesine, kozmik bütünsellik çerçevesinde yard›m ve rehberlik ederler. Günlük gerçeklikle
tanr›lar/ruhlar/ölüler dünyas›n› ba¤lant›land›r›r, do¤aüstü güçlerle eyleflirler. Kozmik seyahatlerinde refakatç›lar›, hayvan-ana’lar› ve yard›mc› ruhlard›r. 

Hastal›k bir denge/uyum bozuklu¤udur. fiaman di¤er ifllevleri yan›s›ra tedavideki etkinli¤ini, kendi iste¤iyle, bir paranormal bilinçlilik olan esrime yetisine
borçludur. Psikoaktif maddeler (halüsinojenler, alkol, nikotin...), dans/kofluyla afl›r› eksersiz, s›cak/so¤uk, susuzluk, oruç, tekdüze ritmli müzik, bedensel ac›,
boynun s›k›flt›r›lmas›yla beyin toplardamarlar›nda kan birikimi, tütsülenme, bak›fl›n sabitlefltirilmesi, apne-hiperpne-taflipne, istenilen bilinç ayr›flmas›n›
bafllatabilir. Esrimeyle günlük gerçeklikten ç›karak kozmik/bütüncül alg›lama düzlemine geçen flaman, ‘gerçek’ boyuttaki etkinli¤iyle yeniden tesis etti¤i
kozmik düzen ve uyumu günlük yaflama aktar›r. fiaman›n tekil uyan›kl›k bilincini reddi, yani vecd, tümel bilince (do¤a’n›n/bilinçd›fl›’n›n bilgeli¤ine) yer
açmaktad›r. Gerçek (-lik) oradan beklenmektedir. Bireyin ‘kendini kaybetmesi’ ile oluflan boflluk, ‘tamamlayan’, tamamlarken sa¤altan as›l gerçekli¤i çek-
mektedir. fiaman›n bütün ifllevleri törensel dizge içindedir. Özgün donan›m›n›, koruyucu cinleri simgeleyen kanat/tüy, pençe gibi hayvan uzuvlar›, kemik-
ler, ayna, resimlerle bezenmifl giysi, gökyüzü/yeralt› yolculuklar›nda kulland›¤› mitolojik/kozmik figürlerle bezenmifl davul, kamç›/sopa ile zil gibi müzik
araçlar› oluflturmaktad›r.

HHaassttaall››kkllaarr››nn  ttaann››  vvee  tteeddaavviissiinnddee  hhaarreekkeett  zzeemmiinnii  rruuhhssaall--aanniimmiissttiikk  hhaassttaall››kk  kkuurraamm››dd››rr..  BBaaflflll››ccaa  iikkii  hhaassttaall››kk  nneeddeennii  vvaarrdd››rr::

1- Ruhun, cinler/kötü-ruhlar taraf›ndan kaç›r›lmas›.

2- Cinlerin/kötü-ruhlar›n, canl›lar›n (insan/hayvan) içine girmesi.

Cinler/ruhlar âleminde serbestçe hareket edebilen, bu duyu-ötesi güçlerle iliflkiye giren flaman, nesnel gerçeklikle ba¤›n› koparmaz; iki farkl› boyut
aras›nda ba¤lant› sa¤lar. ‹lkin hizmetçisi/müttefi¤i cinler/ruhlarla iletiflim kuran flaman, onlardan hastal›¤›n ‘gerçek’ nedenlerini ö¤renir. Kaybolan/kaç›r›lan
ruhu aramak, öte âlemde tehlikeli bir yolculu¤u gerektirir. Cinlerin yard›m›yla, rastlaflt›¤› do¤aüstü güçlerle çarp›flan, onlar› yenerek/kand›rarak bertaraf
veya yakararak ikna eden flaman, yitik ruhu bulur; ortak gerçekli¤e döndü¤ünde hastaya iade eder. Cinlerin ve kötü-ruhlar›n bedene girdi¤i durumlarda,
hastal›k (cin/kötü-ruh), ö¤renilmifl trüklerle tafl, tüy, kan, et, tükürük, solucan fleklinde somutlaflt›r›larak emilir veya büyüsel-cerrahi tekniklerle ç›kart›l›r.
Hafif rahats›zl›klarda tedavi esrimesiz uygulanabilir.

fiamanî uygulamalar aras›nda, majik/mistik olanlar›n yan›s›ra, zaman›n bilgi ve deneyim birikimi çerçevesinde kan›ta-dayal›-t›p olarak tan›mlanabilecek
yöntem ve araçlar da mevcuttur. Öda¤ac›, ard›ç gibi antiseptik veya fleytanelmas› gibi antiastmatik tütsüler bazen tam da hastal›¤›n özgün tedavisini
karfl›lar.

fiamanlar ‘ayk›r›’ kiflilerdir. Görsel yan›lsamalar›n›, kehanet  düfllerini, yüksek telkin yeteneklerine kaynak ve destek olarak kullan›rlar. fiamanl›k misyonunu
üstlenirken geçtikleri inisiasyon yaflant›s›, simgesel “ölüm ? yeniden-do¤ufl” (parçalanma ? dönüfltürülerek bütünleflme) sürecini içerir. Baz› araflt›rmac›lar
bu ‘bahfl›l›k-derdi’ni psikoza (arktik histeri) indirgemektedir. 

fiamanlar bir kuramlar/kurallar manzumesine de¤il, kendi inisiasyon ve esriklik yaflant›s›na gereksinim duyan ‘birey’ler olmalar›na ra¤men, bir inanç-sis-
temi ve dünya görüflünün merkez ögesidirler. Yeralt›-Yer-Gök aras›nda geçiflmenin (kozmik seyahat) kendisi üzerinden gerçekleflti¤i flaman, insan
bedeninde vücûd bulmufl bir seyyar ‘axis mundi’dir. fiahs›nda ve eylemlerinde uhrevî ile dünyevî birbirine de¤er/dönüflür: Varl›klara can (kut) veren ‘kut-
sal’a arac› olan flaman, kozmik (ve ruhsal/fiziksel) dengenin yeniden tesisinin, dolay›s›yla flifan›n da ‘arac›s›’d›r. 

Bütüncül bir evren/sa¤l›k anlay›fl›yla, bizzat kendini tedavi arac› olarak sunan flaman›n, günümüzün afl›r› uzmanlaflm›fl hiper-teknisyen hekimlerinden
farkl›l›¤› âflikârd›r. Bu arkaik hekimlere en yak›n mesleki duruflu, e¤itim analizleri, bilinçd›fl›’na verdikleri önem ve aktar›m dinamiklerine flahsi kat›l›mlar›yla
psikoterapistlerde gözleyebiliriz.
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Mind Body Interventions in Rehabilitation Medicine
Resa Ayd›n
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 Güler
Bezm-i Alem Vak›f Üniversitesi T›p Fakültesi Fiziksel T›p ve Rehabilitasyon Anabilim Dal›, ‹stanbul, Türkiye

Latince “plaçere” kökünden gelen ‘plasebo’ “hoflnut etmek” anlam›na gelir ve daha çok t›p öncesi dönemlerde kullan›lan yöntemlerden biridir.

Plasebo; ilaç yerine geçen, daha do¤rusu tedavi edici etkisi olan madde, ayg›t ve yöntemlerdir. Özgün bir etki yerine, psikolojik ya da psikofizyolojik yol-
lardan etkisini gösteren . Plasebo bir ilaç de¤ildir. 

Plasebo kelimesi ‘(sizi memnun edece¤im) anlam›na gelir. Klasik anlamda bir taklit ilaçt›r ve genellikle  sahici bir hap  görünüflü verilen süt-fleker-un kar›-
fl›m›d›r.  Organik bir gereksinimi karfl›lamaktan çok   bir hastay› memnun etmek amac›yla verilir. Hastan›n bedenine elektrik ayg›t› ile ak›m verirsek o za-
man bir ayg›t› plasebo olarak kullan›yoruz demektir. Hastaya parma¤›n› s›cak suya soktu¤unda migren a¤r›s›n›n geçece¤ini söylemek de, bir plasebo yön-
temidir.  

Plasebo bir haptan ziyade bir süreçtir. Süreç hastan›n doktora duydu¤u güvenle bafllar ve kendi ba¤›fl›kl›k ve iyileflme sistemlerinin  tümüyle  iflledi¤i bir
aflamayla devam eder. Süreç  lasebodaki  bir t›ls›mdan de¤il, insan vücudunun bizzat  en iyi ilaç olmas›ndan ve en iyi reçetelerin bizzat vücudun yazd›¤›
reçeteler olmas›ndan dolay›d›r.

T›p bilimi için ‘plasebo’  teoride ve pratikte neredeyse bir devrimdir. Plasebo ile ilgili çal›flmalar inan vücudunun ve beyninin hastal›klarla mücadele ve ken-
dini iyilefltirme  konusundaki  gizemli kapasitesini ö¤renmeye yard›mc› olmufltur. Plasebo zihin ile beden aras›nda gerçek bir ay›r›m›n olmad›¤›n› kan›t›d›r.

Plasebolar her koflulda ifle yaramaz. Baflar› flans› hastan›n doktorla olan iliflkisi ile do¤ru orant›l›d›r. Doktorun hastaya karfl› tutumu, hastay› hafife al›nma-
d›¤›na ikna etme becerisi, hastan›n güvenini kazanmadaki baflar›s›, sadece plasebonun etkilerini art›rmakla kalmaz, tedavi aç›s›ndan da  çok önemli hu-
suslard›r. Doktor hasta aras›ndaki iliflki zay›f ise plasebo  etkisi azal›r. 

Plasebo etkisi, hastal›ktan hastal›¤a de¤iflmekle kalmaz, ülkeden ülkeye hatta bölgeden bölgeye de¤ifliklik gösterebilir. Hekimin plaseboya inanmas› bile
plasebo etkisinde rol oynamakta ve onu art›rmaktad›r.

Plasebonun ne oldu¤u ve plasebo etkisinin nas›l ortaya ç›kt›¤›yla ilgili tart›flman›n, t›p tarihindeki uzant›lar› çok eskilere kadar gider. Plaseboya ve plase-
bo etkisine nas›l bak›ld›¤› hastal›k anlay›fl›na göre de¤iflir.

Bugüne kadar t›p tarihinde kabaca iki tip hastal›k anlay›fl› olmufltur: Hastal›¤› varl›kbilimsel (ontolojical) bir antite, kendine özgü, ba¤›ms›z bir varl›k alan›
olarak gören dolay›s›yla buna göre ele al›nmas›n› savunan "Hipokratik" ya da "varl›kbilimsel t›p" anlay›fl› ve hastal›ktan ziyade hasta bireyin biyografisini
vurgulayan "fizyolojik t›p" anlay›fl›. 

Günümüzde de  plasebo t›p dünyas›n›n ilgisini çekmekte ve plasebo art›k sadece psikolojik bir telkin olarak de¤il , vücudun savunma mekanizmalar›n›  ha-
rekete geçiren bir sa¤alt›m etkeni olarak  kabul edilmektedir. Her ne kadar plasebonun vücutta nas›l  ifl gördü¤ü halen tam olarak anlafl›lmasa da , araflt›-
r›c›lar onun genel olarak endokrin sistemini ve hipotalamo-hipofizer sistemi etkiledi¤ini düflünüyorlar. 

Plasebonun zihin-beden içerisinde izledi¤i yol her ne olursa olsun, yerlerine geçtikleri aktif ilaçlar kadar ve  bazen onlardan da fazla etkili olduklar› görül-
mektedir.

Genel olarak ilaç/plasebo etkinlik oran› 1.3/1 dir. Ancak plasebo etkisinin de¤iflkenli¤i nedeniyle, plasebo  ile ilgili iddial› konuflmak zordur . 
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Yafllanan Dünyada Yafllanan ‹nsan 
Yeflim Gökçe Kutsal
Hacettepe Üniversitesi T›p Fakültesi Fiziksel T›p ve Rehabilitasyon Anabilim Dal›, Ankara, Türkiye

Organizman›n tamir ve idame süreçlerindeki hasarlar; yafla ba¤l› olarak ortaya ç›kan moleküler heterojeniteye, hücresel ifllev kay›plar›na, stress
tolerans›nda azalmaya, hastal›klara ve ölüme neden olmaktad›r. Biyogerontoloji konusundaki çal›flmalar a¤›rl›kl› olarak; yafllanmam›n geciktirilmesine
yönelik kalori k›s›tlanmas› ve oksifatif stress mekanizmalar› üzerine yo¤unlaflm›fl durumdad›r. Bilim insanlar›n›n araflt›rmalar›nda en popüler konular› farkl›
dokulardaki oksidan ve anti oksidan sistemler oluflturmaktad›r. Bunlar›n yan› s›ra telomer k›salmas›n›n da hücresel yafllanmada anahtar rolü oynad›¤›n›
bildirilmektedir. Multifaktöryel bir süreç olan yafllanma; yaflam boyunca mikroskopik düzeyden makroskopik düzeye geçmektedir. Her ne kadar geçen
zamana ba¤l› olarak fizyolojik kay›plar›n ortaya ç›kmas› bekleniyorsa da bu kay›plar›n h›z› bireyden bireye büyük de¤ifliklik göstermektedir.

YYaaflflllaannmmaann››nn  kkaarraakktteerriissttiikk  öözzeelllliikklleerrii

1- Organ sistemlerinin rezerv kapasitelerinde azalma (özellikle stres periodlar›nda belirginleflme), 2-Homeostatik kontrolde azalma (termoregülasyon sis-
teminde bozukluk, baroreseptör duyarl›l›¤›nda azalma), 3-Çevresel faktörlere uyum sa¤layabilme yetene¤inde azalma (pozisyon de¤iflikli¤i ile ortaya ç›kan
ortostatik hipotansiyon, de¤iflen ›s›ya adaptasyonda zay›fl›k),  4-Stres cevap kapasitesinde azalma (atefl, anemi). Yafllanmaya ba¤l› olarak ortaya ç›kan ve
giderek artan bu kay›plar›n sonunda; kifli hastal›klara ve yaralanmalara karfl› korunmas›z bir hale gelmektedir. Yafll›larda azalan fizyolojik rezerve ba¤l›
olarak ortaya ç›kan ve klinik aç›dan önem arz eden durumlar flöyle s›ralanabilir: yafll›larda hastal›k prezantasyonu ço¤u zaman atipiktir, s›kl›kla birkaç sa¤l›k
sorunu bir aradad›r, kompanzasyon mekanizmas› zay›flam›flt›r, iyileflme süreci gençlere oranla daha yavaflt›r, koruyucu önlemler bu yafl grubunda daha
fazla önem kazanmaktad›r ve azalan rezerv yafll›lar›n daha fazla iyatrojenik yaralanmalara maruz kalmalar›na neden olmaktad›r.

YYaaflflll››llaarrddaa  kkoommoorrbbiiddiitteenniinn  ddüüzzeellttiillmmeessii

11--MMeeddiikkaall  kkoonnuullaarr;; A-T›bbi durumun yeniden gözden geçirilmesi (Özellikle baflka bir hastane, klinik veya merkezden gelen hastan›n yeniden ve objektif
olarak de¤erlendirilmesi önemlidir; hastan›n durumunda de¤ifliklikler olmufl olabilir. Dolay›s› ile, daha önce gözden kaçan patolojiler ele al›nabilir ve ayr›ca
hastan›n tedavisinin de devam edip etmeyece¤i irdelenir). B-‹laç yan etkilerinin önlenmesi (‹laç yan etkilerinin bafl›nda mental bozukluklar
gelmektedir.Yafll›larda ilaçlar ile ilgili sorunlar›n ortaya ç›kma nedenleri: Çoklu ilaç kullan›m›, ilaçlar›n önerildi¤i flekilde kullan›lmamas›, yan etkilere ve ilaç
etkileflimlerine uygun durumlar›n varl›¤›, farmakokinetikteki de¤ifliklikler ve reseptör duyarl›l›¤›nda azalmad›r). C-Hipotansiyon (Yafll›larda k›sa süreli yatak
istirahatinden sonra bile ortostatik hipotansiyon oluflabilmektedir. Hastan›n özellikle kulland›¤› ilaçlar (nitratlar, antihipertansifler, levadopa, diüretikler,
fenotiazin, trisiklik antidepresanlar) sorgulanmal›, otonomik disfonksiyon de¤erlendirilmeli (pupiller yan›t, anormal terleme, SSS hastal›¤›, Valsalva
manevras›na yan›t) veya s›v› kayb›, aldosteron veya kortizol düzeylerine yönelik laboratuar incelemeler yap›lmal›d›r.

22-- MMeennttaall  vvee  eemmoossyyoonneell  dduurruumm;; A-Depresyon (Uyku bozuklu¤u, ifltah kayb›, konstipasyon, konsantrasyon bozuklu¤u, haf›za zay›fl›¤›, psikomotor retardasy-
on varl›¤› ciddi depresyon belirtisidir), B-Anksiyete ( s›n›rdaki bir anksiyete hastaneye yat›fl aflamas›nda alevlenebilir), C-Deliryum (Uyku bozukluklar›,
halusinasyon ve ajitasyona neden olabilir), D-Demans  (%50-60’›   Alzheimer’a, %20’si multienfarkta ba¤l›d›r. Geriye kalanlar potansiyel olarak geriye
dönüflü olabilecek olan; subdural hematoma, beyin tümörüne, okült hidrosefaliye, sfilize, hipotiroidiye, hipertiroidiye, hiperkalsemiye, vitamin B 12 veya
Niasin yetersizli¤ine, ilaç toksisitesine, depresyona veya kardiak, renal hepatik yetmezli¤e ba¤l› olabilmektedir).

GGeerriiaattrrii  vvee  FFiizziiaattrrii

Yafll› bak›m›n›n en temel bileflenlerinden biri olan rehabilitasyon, t›p e¤itiminde ve sa¤l›k hizmetlerinde son derece önemli bir süreç olmas›n›n yan› s›ra
ifllev, anatomi ve yaflam kalitesi kavramlar›n› öncelikli k›lan filozofik bir yaklafl›m özelli¤ini de tafl›r. ‹fllevsel aç›dan ba¤›ms›zl›k ve bunun getirisi olan
ba¤›ms›z bir yaflam için gerekli olan, fiziksel ve fizyolojik sa¤l›¤›n korunmas› ve idamesi olarak da tan›mlanmaktad›r. Beklenen yaflam süresinin uzamas›na
ba¤l› olarak yafll› popülasyonun giderek artmas›; gerek fiziksel yetilerin kayb›, gerekse bu yafl grubunda görülen kronik ilerleyici hastal›klara ba¤l› olarak
geliflen yeti kay›plar› geriatrik rehabilitasyonun önemini daha da art›rmakta, sa¤l›k alan›ndaki beklentiler kapsam›nda fiziksel t›p ve rehabilitasyon (FTR)
uzman› hekimin misyonu artmakta, ekip çal›flmas›n›n ve koordinasyonun önemi belirginleflmektedir.

FTR uzman› hekimler yafll› hastan›n de¤erlendirilmesinden, tan›, tedavi ve rehabilitasyon uygulamalar›n›n koordinasyonuna kadar pek çok platformda
çeflitli roller üstlenirler. Bu roller rehabilitasyon merkezlerinde birincil bak›mdan, subakut dönemden ayaktan farkl› departmanlara gelen hastalar›n kon-
sültasyonuna kadar de¤iflir. FTR uzman› hekimler di¤er departman veya kliniklerdeki hastalarda  fonksiyonel  durumu belirler, tedavi ekibiyle tak›m anlay›fl›
içerisinde çal›fl›r, yafll› hasta ile ilgili olarak gerçekçi bir amaç belirlenmesinde önemli rol oynar, gerek oldu¤unda disiplinler aras› tak›m çal›flmas›n›n koor-
dinasyonunu üstlenir ve tedavinin etkinli¤ini takip ederler. Do¤al olarak t›bbi rehabilitasyon yaklafl›m› süreçlerinde farkl› uzmanl›k dallar›n›n oynad›¤›
rollerde çak›flma olabilmektedir, böylesi durumlarda yafll› hastan›n refah› ve rehabilitasyon uygulamalar›n›n sa¤l›kl› bir flekilde yürütülebilmesi aç›s›ndan
koordinasyon ve disiplinler aras› iletiflim ve paylafl›m son derece önem kazanmaktad›r.

GGeerriiaattrriikk  RReehhaabbiilliittaassyyoonn

Geriatrik rehabilitasyonda temel ilkeler: Öncelikle ifllevsel düzeyi belirlemek, eldeki mevcut kaynak ve seçenekleri de¤erlendirmek, hastalarda birbirini etk-
ileyen komorbiditelerin olabilece¤ini bilmek , ifllevin tekrar kazan›labilece¤ini, fakat geliflmenin yavafl ortaya ç›kaca¤›n› bilmek , immobilizasyonu önlemek,
de¤iflen fizyolojik reaksiyonlar› göz önüne almak, hastan›n hedeflerini ve motivasyonunu belirlemek, ailenin beklentilerini belirlemek, delirium, demans ve
depresyon aras›nda ayr›m yapmak, tan›y› de¤il tedavi yönetimin› ve ifllevi amaçlamak, kifliye özgün egzersiz program› üzerinde durmak, program› basit
tutmak,  sosyal yaflam için cesaretlendirmek ve motive etmek, mümkün olan en az ilac› kullanmakt›r. 

Günümüzde eskiye oranla daha uzun bir ömür sürme flans›na sahip olman›n yaflam kalitesi artmadan bir anlam› olmayaca¤› ve sa¤l›k beklentisinin yaflam
beklentisinden çok daha önemli oldu¤u vurgulanmaktad›r. Dolay›s› ile genç popülasyonda t›bb›n hedefi tedavi iken, geriatrik populasyonda esas hedef;
“yaflam kalitesinin korunmas›”d›r. Yaflam kalitesi hem kiflinin içsel hem de sosyal kriterlerini içerir. Bu nedenle çok boyutlu bir konu olarak alg›lanmal›,
objektif (çevre, davran›fl ile ilgili beceri) ve subjektif (alg›lanan yaflam kalitesi, psikolojik iyilik hali) boyutu ele al›nmal›d›r. 
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Geriatrik Sendromlar 
Sibel Eyigör
Ege Üniversitesi T›p Fakültesi Fiziksel T›p ve Rehabilitasyon Anabilim Dal›, ‹zmir, Türkiye

“Geriatrik Sendrom”, ileri yafl kiflilerde hastal›k grubuna girmeyen klinik durumlar› tan›mlamak için ortaya konmufl bir terimdir. Literatürde farkl›l›klar
görülmekle birlikte, deliryum, düflme, inkontinans, bafl dönmesi, senkop, düflkünlük, uyku sorunlar›, a¤r› gibi pek çok yayg›n klinik durum, “Geriatrik
Sendrom” olarak s›n›flanmaktad›r. Hatta son dönemde polifarmasinin de bu klinik tablolar içinde yer almas› gerekti¤i vurgulanmaktad›r. 

Geriatrik Sendrom için s›n›flama kriterleri ile ilgili bir tak›m tart›flmalar yap›lmaktad›r. Genel olarak “Geriatrik Sendrom”; multipl etiyolojik faktörlerin etk-
isiyle, patogenetik yollar›n birbirini etkilemesi sonucu, farkl› klinik tablolar›n birleflmesi ile ortaya ç›kan hastal›k durumu olarak belirtilmektedir. Afla¤›daki
flekilde görülen tüm faktörler birbirleri ile s›k› iliflki içindedirler. Bu sendromlar›n ortak özellikleri; yayg›n, yüksek derecede morbidite ile iliflkili, baz› vakalar-
da önlenebilir olmalar› ve risk faktörlerinin ortaya konulmufl olmas›d›r. Bu sendromlar›n hepsi için, ileri yafl, fonksiyonel ve kognitif bozulma ve mobilitede
azalma belirgin risk faktörü olarak say›lmaktad›r.

Geriatrik sendromu olan yafll›larda, genel sa¤l›k durumu ve fiziksel performansta belirgin olarak azalma ve günlük yaflam aktivitelerinde bozulma oldu¤u
belirtilmektedir. Geriatrik Sendromlar, hastanede kal›fl süresini uzatmakta, kuruma yat›fla veya kurumdaki genel durumunda de¤iflikli¤e (daha ba¤›ml›
durum) neden olmaktad›r. Geriatrik sendromlar›n, mortalite ve morbidite düzeyi göz önüne al›n›rsa koruyucu önlemlerin yeri daha iyi anlafl›lacakt›r. 

Altm›fl befl yafl ve üzeri kiflilerin %49,9’unda 1 veya daha fazla geriatrik sendrom oldu¤u bildirilmektedir. Bu derecede yayg›n olmas›na karfl›n, “Geriatrik
Sendrom” kavram›n›n tan›mlanmas› halen yetersiz kalmaktad›r. Bu s›n›f içinde yer alan klinik durumlar, oldukça heterojendir ve ortak klinik özellikler
göstermektedirler. Sendromlar›n klinik yans›malar› altta yatan patoloji ve organ ile iliflkisiz olabilmektedir. Örne¤in; idrar yolu enfeksiyonunun deliryum
tablosu yaratmas› ve nörolojik semptomlara neden olmas› gibi. Bu durum tan› ve tedavide geç kal›nmas›na neden olabilmektedir. Bazen de, yaflam kalite-
si aç›s›ndan çok önemli olabilen bu klinik durumlar, sa¤l›k personeli taraf›ndan yafllanman›n do¤al süreci olarak kabul edilmekte ve sa¤l›k sorunu olarak
kabul edilmemektedir. Yafllanan toplumlardaki as›l sorun da, bu noktadan sonra bafllamaktad›r.

Geriatrik Sendromlar birbirleri ile neden ve sonuç olarak yak›ndan iliflkili olup, koruyucu yaklafl›mlar ve risk faktörlerinin ortadan kald›r›lmas› ile tedavisi
mümkün olabilmektedir. Uzun süreler genel toplumda yafll›l›¤›n do¤al sonucu gibi görünen bu klinik tablolar›n tan› ve tedavisine yönelik yaklafl›mlar için
bilinçlendirme flartt›r. Gelecek hedefleri olarak:

1. Profesyonel organizasyonlarca geriatrik sendromlar için, kan›ta dayal› k›lavuz ve kriterler oluflturulmas› ve zaman içinde bu k›lavuzlar›n güncellenmesi, 

2. Geriatrik sendromlar› tan›ma, tan› koyma, tedavi etmeye yönelik olarak, bu k›lavuz ve kriterlerin klinik prati¤e uygulanmas› ve koruyucu önlemler al›nmas›, 

3. Oluflturulan klinik k›lavuz ve programlar›n› yürürlü¤e koymak için, lokal tan›t›m projelerine ihtiyaç duyuldu¤u ve sa¤l›k personelinin bu konudaki
duyarl›l›¤›n›n artt›r›lmas› gerekti¤i unutulmamal›d›r.
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Çok Yönlü Geriatrik De¤erlendirme Nas›l Olmal›d›r?
Nur Turhan
Baflkent Üniversitesi T›p Fakültesi Fiziksel T›p ve Rehabilitasyon Anabilim Dal›, Ankara, Türkiye

Geriatrik rehabilitasyon, yeni bir alan olmas› yan›nda heterojen bir hasta kitlesi söz konusu oldu¤u için, tan›sal testler, rehabilitasyon sonuçlar›n›
de¤erlendirme ölçütleri, hedef hasta kitlesini tan›mlama ve rehabilitasyon yöntemleri konular›nda henüz kesin protokoller oluflmam›flt›r. Kesin protokoller
olmamas›na ra¤men geriatrik rehabilitasyonun olmazsa olmaz›, “çok yönlü geriatrik de¤erlendirme”dir. 

YYaaflflll››  nnüüffuussuunn  ddee¤¤eerrlleennddiirriillmmeessii:: GGeerriiaattrriikk  rreehhaabbiilliittaassyyoonnddaann  ffaayyddaallaannaaccaakk  hhaassttaa  nnaass››ll  sseeççiillmmeelliiddiirr??

Geriatrik rehabilitasyon üniteleri için hedef kitle, karmafl›k sorunlar› olan ama buna karfl›n rehabilitasyon uygulamalar›ndan yararlanma potansiyeli bulu-
nan hastalard›r. Medikal aç›dan ileri derecede instabil olan a¤›r hastalar veya iyileflme potansiyeli olmay›p palyatif bak›ma gereksinim duyan terminal
süreçteki hastalar ve evde bak›mdan veya poliklinik hizmetlerinden yararlanabilecek kadar iyi durumda olanlar geriatrik rehabilitasyon ünitelerinin yatak-
lar›n› iflgal etmemelidirler. Bu amaçla Rubinstein LZ ve arkadafllar› 65 yafl üstü hastalar›n 5 gruba ayr›lmas›n› önermifllerdir. Geriatrik rehabilitasyondan
en çok birinci gruptaki hastalar›n yarar görece¤i bildirilmifltir.

11.. ggrruupp:: Aday hastan›n medikal, psiko-sosyal ve fonksiyonel sorunlar› olmal›, akut tedavi ünitesiden taburculu¤u planlan›yor olmal› ve afla¤›daki gruplar-
dan birine girmemelidir:

22.. ggrruupp:: A¤›r demansl› hasta

33.. ggrruupp::  Tek medikal hastal›¤› olan hasta

44.. ggrruupp::  Terminal dönemde, palyatif bak›m hastas›

55.. ggrruupp:: Günlük yaflam aktivitelerinde ba¤›ms›z hasta

Çok yönlü geriatrik de¤erlendirmeye gereksinimi olan hastalar›n seçiminde pratik tarama testlerinden yararlanmak gerekmektedir. Bu testler akut bir sorun nedeniyle
hastanede yatm›fl ve taburculu¤u planlanan yafll›lara uygulanmal›d›r. Tarama testlerinde, fonksiyonel kay›plar, demans, depresyon ve düflme riski de¤erlendirilmelidir.
Fonksiyonel durum taramas›nda, temel günlük yaflam aktivitelerinde (GYA) ve temel instrumental GYA’lerinde zorluk yaflay›p yaflamad›¤› sorgulan›r. Kognitif durum
taramas›nda “Mini-Cog” testi, major depresif hastal›k için “2 soruluk test”, düflme riski için son bir y›ldaki düflme sorgusu ve “kalk yürü testi” kullan›labilir.

ÇÇookk  yyöönnllüü  ggeerriiaattrriikk  ddee¤¤eerrlleennddiirrmmee::

Geriatrik ünitelerde, çok yönlü geriatrik de¤erlendirme yaklafl›m› (Comprehensive geriatric assessment approach“CGA”) kullan›lmal›d›r (Level 1). Bu yön-
tem medikal de¤erlendirmeden farkl›d›r. Bu yaklafl›mla, çoklu medikal sorunlar›n hastay› etkileme biçimleri belirlenmekte, böylece daha önce fark edilme-
mifl hastal›klar ortaya ç›kabilmektedir.

Bu de¤erlendirmede geriatrik rehabilitasyon konusunda uzmanlaflm›fl bir hekim ve interdisipliner bir ekip çal›flmas› gerekir (Level 1)(2) . De¤erlendirmede
kantitatif skalalar kullan›l›r. Bu yaklafl›m›n k›sa dönem mortalitesinde azalma, ev ortam›nda yaflayabilme flans›nda art›fl, fiziksel ve kognitif fonksiyonlarda
geliflme sa¤lad›¤› belirtilmifltir.

K›r›lgan yafll›da fonksiyonel "homeostaz”›n zay›flamas›, akut hastal›klar›n da fonksiyonel kayba u¤ramadan atlat›lamaz hale gelmesine neden olur. Bu
gruptaki yafll›larda hastal›k gidifli öngörülemez. Geriatrik sendromlar (Düflme, deliryum, demans, inkontinans) k›r›lgan yafll›l›k için önemli belirteçlerdir.

“Kan›ta dayal› t›p” aç›s›ndan de¤erlendirildi¤inde kalça k›r›¤›nda çok yönlü geriatrik de¤erlendirme, medikal ve geriatrik rehabilitasyon gibi giriflimler ile
birlikte, hasta yat›fl süresini k›saltmakta ve bak›mevine taburculuk oran›n› azaltmaktad›r (level 1). 

Geriatrik ünitelerde beslenmenin de¤erlendirilmesi ve gereksinimi olanlara nütrisyonel destek yap›lmas› gereklidir (level 1). 

K›r›lgan yafll› popülasyonda kognitif bozukluk mutlaka araflt›r›lmal›d›r (level 2). Hafif ve orta düzey demans rehabilitasyon için engel oluflturmamal›d›r (level 1).

K›r›lgan yafll›larda depresyon varl›¤› araflt›r›lmal› ve uygun koflullarda tedavi edilmelidir  (level 3).  

Çok yönlü geriatrik de¤erlendirme yaklafl›m›nda rehabilitasyon ekibinin ilgili elemanlar›; fonksiyonel durum, günlük yaflam aktivitelerinde beceri, kognitif
durum, denge-yürüme, depresyon, komorbidite, kontinans görme, nutrisyon, görme, iflitme, ilaç kullan›m›, sosyal ve çevresel faktörler ile ilgili alanlarda
olas› sorunlar› etkin testlerle ortaya koyar ve tedavi için ilgili hekim ve uzman görüflleri al›n›r

Geriatrik rehabilitasyon ünitesinde yatan hastalar, rehabilitasyon sürecinde çok say›da aktif medikal sorunla karfl›lafl›rlar. Patrick ve arkadafllar› hastalar›n
%66’s›n›n 6 veya daha fazla komorbiditesi oldu¤una dikkat çekmifllerdir. Yafll›larda çoklu patolojik bulgular, yafla ba¤l› fizyolojik de¤iflikliklerle de birleflince,
muayene ve laboratuar bulgular›n›n yorumlanmas› karmafl›k bir hal alabilir.

Geriatrik rehabilitasyon ünitesinde hekimin görevi, hastan›n ideal rehabilitasyon hizmetini almas› için en stabil sa¤l›k durumunda olmas›n› sa¤lamak, has-
tan›n potansiyelini tam olarak kullan›p kullanmad›¤›n› izlemektir. Bu nedenle hekimin hastan›n medikal durumunu dikkatle de¤erlendirmesi ve yafll›l›¤a
özgü tablolar› ak›lda tutmas› gerekir.

KKaayynnaakkllaarr

1. Wells JL, Seabrook JA, Stolee P, Borrie MJ, Knoefel F. State of the art in geriatric rehabilitation. Part I: review of frailty and comprehensive geriatric assessment.
Arch Phys Med Rehabil 2000;84:890-7. 
2. Ellis G, Langhorne P. Comprehensive geriatric assessment for older hospital patients. Br Med Bull 2005;31;71:45-59. 
3. Carlson JE, Zocchi KA, Bettencourt DM, Gambrel ML, Freeman JL, Zhang D, Goodwin JS. Measuring frailty in the hospitalized elderly: concept of functional 
homeostasis. Am J Phys Med Rehabil. 1998;77:252-7. 
4. Wells JL, Seabrook JA, Stolee P, Borrie MJ, Knoefel F. State of the art in geriatric rehabilitation. Part II: clinical challenges. Arch Phys Med Rehabil
2003;84:898-903. 
5. Patrick L, Knoefel F, Gaskowski P, Rexroth D. Medical comorbidity and rehabilitation efficiency in geriatric inpatients. J Am Geriatr Soc 2001;49:1471-7. 

89
23. Ulusal Fiziksel T›p ve Rehabilitasyon Kongresi / 23rd National Physical Medicine & Rehabilitation Congress

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



Yafll›lara Düflme Sorunu ve Çözüm Önerileri 
Rezzan Günayd›n
‹zmir Bozyaka E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Klini¤i, ‹zmir, Türkiye

Düflme beklenilmeyen bir olay olup kiflinin bulundu¤u seviye veya daha afla¤›da hareketsiz duruma gelmesi olarak tan›mlanmaktad›r. Düflmeler 65 yafl
üzeri kiflilerde morbidite ve mortalitenin bafll›ca nedenidir. Her y›l toplum içinde yaflayan 65 yafl üzeri kiflilerin %30’u, 80 yafl üzerindekilerin %40’› ve
huzur evlerinde yaflayanlar›n %66’s›n›n düfltü¤ü tahmin edilir. Düflmelerin neden oldu¤u ana morbiditeler kalça ve di¤er k›r›klar ile ciddi yumuflak doku
yaralanmalar›d›r. Fonksiyonel k›s›tl›l›klar, düflme korkusu, güven kayb›, aktivite k›s›tlamas›, sosyal izolasyon ve baflkas›na ba¤›ml› olma gibi di¤er ciddi prob-
lemlere de neden olur.

RRiisskk  ffaakkttöörrlleerrii

Düflme ile iliflkili risk faktörleri intrinsik (kiflisel) ve ekstrinsik (çevresel) olarak s›n›flanabilir. Fizyolojik bak›fl aç›s›ndan bak›ld›¤›nda en önemli faktör
dengedir. Denge; input için gerekli olan periferik duysal reseptörler, duysal inputun ifllenmesi ve motor outputun planlanmas› için SSS ve hareket plan›n›
baflarmak için effektör organ ile sa¤lan›r. Bir ya da birden fazla sistemde bozukluk dengenin bozulmas›na neden olur.

DDeennggeenniinn  ddee¤¤eerrlleennddiirriillmmeessii  

BBeerrgg  ddeennggee  tteessttii:: 14 ifllev 0-4 aras›nda skorlan›r. Total skor 0-56. Skor azald›kça düflme riski artar.

FFoonnkkssiiyyoonneell  uuzzaannmmaa  tteessttii:: Ayaklar hareket etmeksizin uzan›labilen mesafe. <18 cm.düflme riski.

PPeerrffoorrmmaannssaa  yyöönneelliikk  mmoobbiilliittee  vvee  ddeennggee  tteessttii:: Denge alt skalas› skoru 0-16, yürüme alt skalas› skoru 0-12. Toplam skor 0-28. <19 skor yüksek düflme riski.

SSüürreellii  kkaallkk  yyüürrüü  tteessttii::  Hasta ellerini kullanmadan sandalyeden kalkar, 3 metre yürür, geri döner ve tekrar sandalyeye oturur. <10 sn. normaldir. Düflme riski
13.5 sn. üzerinde artar.

DDiinnaammiikk  yyüürrüümmee  iinnddeekkssii:: 8 yürüme ifllevi 0-3 aras›nda skorlan›r. Total skor 0-24. <18 veya 19 düflme riskini gösterir.

ÇÇöözzüümm  öönneerriilleerrii  

Düflme için yüksek riskli kiflilerde daha ayr›nt›l› de¤erlendirme gereklidir. De¤erlendirmenin amac› 1. probleme katk›da bulunan bozukluklar› saptamak 2.
mobilite/denge kapasitesi hakk›nda detayl› bilgi elde etmek 3. yaralanmaya neden olabilecek özel risk faktörlerini dikkate almakt›r. Düflmeler multifak-
töriyel oldu¤u için tedavide multidisipliner yaklafl›m gerekir. Tedavinin hedefi 1. e¤er mümkünse bozuklu¤u tedavi etmek 2. defisitleri telafi etmek için
düzgün çal›flan sistemler oluflturmak 3. gerekti¤inde yard›mc› olmak için fiziksel ve insan kaynaklar›n› sa¤lamak. Tedavi güçlendirme egzersizlerini, denge
ve yürüme e¤itiminini, ev içi ve d›fl› tehlikelerinin de¤erlendirilmesi ve düzeltilmesini, yard›mc› cihaz kullan›m›n›, görmenin de¤erlendirilmesini, özellikle
psikotrop ilaçlar›n gözden geçirilmesi ve modifikasyonlar›n›, kardiyak aritmiler ve di¤er kardiyovasküler hastal›klar›n tedavisini kapsar. Bir çal›flmada;
düflmeleri önlemek için e¤itim programlar›, çevresel adaptasyonlar, progressif denge ve direnç e¤itimi ile kalça koruyucular›n›n düflmelerde %45 azalma
sa¤lad›¤› gösterilmifltir. 
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GGeerriiaattrrii  SSeemmppoozzyyuummuu  KK››rr››llggaann  YYaaflflll››  TTeeddaavviissiinnddee  TTeemmeell  ‹‹llkkeelleerr
N. Kutay Ordu-Gökkaya
Ankara Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, Ankara, Türkiye

K›r›lganl›k, kelime anlam› ile incinebilirlik, k›r›lgan olma durumudur. Yafll›l›k döneminde tüm sistemlerde ortaya ç›kan fizyolojik de¤iflikliklerin efllik etti¤i
bir afl›r› duyarl›l›k tablosudur. Geriatrik sendromlar içinde en sessiz ve belirtisiz ilerleyenlerindendir. Ortaya ç›k›fl›ndan çok y›llar önce fark edilmeden
yafllanma belirtileri içinde sessizce saklanarak ilerler. Tan› kondu¤u dönemde ise vücudun afl›r› duyarl›l›¤› nedeniyle tedavisi uzun zaman al›r. Tan›m› içinde
kognitif bozulma, depresyon, ifltah azalmas›, istenmeyen kilo kayb›, düflkünlük halsizlik, belirgin büyük kas gruplar›n› da içeren kas güçsüzlü¤ü, yürüme ve
denge bozukluklar›, azalm›fl mobilite ile birlikte aktivite düzeyinde bozulma, düflme korkusu, s›k düflme ve günlük yaflam aktivitelerinde ba¤›ml›l›k art›fl›
bulunmaktad›r. Ayr›ca sarkopeni, osteopeni, nöroendokrin yetersizlikler, immün fonksiyon bozukluklar› ve oksidatif dengesizliklere ba¤l› klinik belirti ve
bulgular tabloyu zenginlefltirirken tan› ve tedaviyi zorlaflt›r›r.  Kiflide yaflam› tehdit eden bir hastal›k durumu bulunmamas›na ra¤men ileri evre yafllanma
ile birlikte görülebilir ve özellikle fonksiyonel rezervde azalman›n yan›nda adaptasyon yetene¤inin bozuldu¤u durumlarda gözlenir. Efllik eden ve ortaya
ç›k›fl›n› h›zland›ran nedenler (uzun süreli immobilizasyon durumlar›, beslenme bozukluklar›, demans, çoklu ilaç kullan›m›, sosyal izolasyon, çok ileri yafl)
vard›r. Ortaya ç›k›fl› sadece fiziksel nedenlerle de¤il ayn› zamanda psikolojik, kognitif ve sosyal faktörlerin biraraya gelmesiyle olur. 

K›r›lgan yafll›ya ait klinik tabloda rol oynayan üç ana faktör sarkopeni, immüniteye ait bozukluklar ve nöroendokrin bozukluklard›r. Son y›llarda yap›lan kon-
sensus çal›flmalar› sonras› özellikle bu üç faktörün birbiri ile s›k› iliflkisinin bulundu¤u hatta ayr›lmaz bir bütün oldu¤u yönünde görüfller bulunmaktad›r.
Bu görüfllere göre ana nedenler kullanmama (immobilite, fiziksel inaktivite, yer çekiminin etkisinin olmad›¤› durumlar), yetersiz beslenme (enerji eksikli¤i,
protein eksikli¤i, malabsorbsiyon, kafleksi), nörodegeneratif (motor nöron kayb›) ve endokrin (kortikosteroidler ve  büyüme hormonu eksikli¤i, insülin ben-
zeri faktör-1 eksikli¤i, insülin rezistans›, tiroid fonksiyonlar›nda bozulma) nedenler olarak say›labilir. Sarkopeni, ayr›lmaz bir bütün olarak tan›mlanan bu
kompleks grubun görünür ve kolay tesbit edilebilir ana parças›d›r. K›r›lganl›¤›n alt›nda yatan ana sebebin de sarkopeni ve iliflkili durumlar oldu¤u
düflünülmektedir. Ancak hala netleflmifl bir fikir birli¤i bulunmamaktad›r. K›r›lganl›k tablosundaki birçok belirti ve bulgunun nedeni olan sarkopeni son
y›llarda t›bb›n ilgilendi¤i ve önem verdi¤i bir konudur. 

Sarkopeninin tan›m› ve tan› metodlar›n› tan›mlamak amac›yla 2010 y›l›nda Avrupa konsensus bildirgesinde yay›nlanm›flt›r. Sarkopeni ilk defa bu konsen-
sus raporunda tiplendirilmifl ve birincil (yafl iliflkili) ve ikincil tip sarkopeni (aktivite iliflkili, hastal›k iliflkili ve beslenme iliflkili) olarak farkl› alt bafll›klara
ayr›lm›flt›r. Ayr›ca kafleksi, k›r›lganl›k ve sarkopenik obezite sarkopeni iliflkili sendromlar olarak tan›mlanm›fl ve s›k› birlikteliklerinden bahsedilmfltir.  

K›r›lganl›kla iliflikli tüm bu faktörlerin ›fl›¤›nda tedavisi detayl› ve oldukça önemlidir. Fizyopatolojisinde yer alan hormonal eksiklikler, enerji ve protein den-
gesindeki bozukluklar, sarkopeni, anemi, vitamin eksiklikleri, yan›nda denge ve yürüme bozukluklar›, düflme ve düflme korkusu, psikolojik problemler ve al-
g› ve ilgi bozukluklar› ayr›nt›l› olarak de¤erlendirildikten sonra tedavi plan› kurgulanmal›d›r. Tedavi plan› nutrisyonel destek (C, D  E ve Vit B12 vitaminleri,
aminoasitler, protein ve enerji takviyesi, kalsiyum, magnezyum, selenyum ve çinko destekleri, folik asit), fiziksel aktivite ve egzersiz (aerobik, progresif re-
zistif, denge-koordinasyon ve kombinasyonlar›, su içi egzersizler) programlanmas›, hormonal (GH, testesteron, dihidroepiandrostedion sülfat) replasman
tedavisi ana bafll›klar›nda toplanabilir. Tedavi süreci ›l›ml› ve yavafl ilerlemeli ve s›k› kontrol alt›nda olmal›d›r. Sürecin uzun y›llar içinde olufltu¤u ak›ldan ç›-
kar›lmamal› ve hasta odakl› planlar yap›lmal›d›r.  
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Araflt›rmalarda De¤iflkenlerin Belirlenmesi ve Uygun ‹statistik Yöntem Seçimi

Halim ‹flsever
‹stanbul Üniversitesi ‹stanbul T›p Fakültesi Halk Sa¤l›¤› Anabilim Dal›, ‹stanbul, Türkiye

Bilimsel araflt›rmalarda amaç gerçek sonuca ulaflmak olmas›na karfl›n, iyi planlanmam›fl ve iyi yürütülemeyen araflt›rmalar sonucunda istenilenden farkl› bir noktaya
varmak mümkün olmaktad›r Araflt›rmalarda yap›lan hatalar ile de¤erlendirildi¤inde; yetersiz örneklem büyüklü¤ü ile çal›flma, örneklem hacminin hesaplanmamas›,
Tip I ve Tip 2 hatalar›n belirlenmemesi, örnekleme yap›lmamas›, uygun olas›l›kl› örnekleme yöntemlerinin kullan›lmay›fl› en s›k karfl›lafl›lan hatalar olarak araflt›r›c›lar›n
karfl›s›na ç›kmaktad›r .  Bunun yan› s›ra planlama aflamas›nda yap›lan hatalar, araflt›rmaya kat›lanlar›n gönüllülerden oluflmas›, tan› aflamas›nda taraf tutmalar, izleme
ve de¤erlendirmede taraf tutmalar, gruptan ayr›lma, haf›za faktörü, görüflmeci taraf›ndan istenmeden taraf tutulmas›, kullan›lan tan› de¤erlendirme yöntemlerinin
duyarl›l›k ve seçicilikleri, gözlemci içi ve gözlemciler aras› farkl›l›ktan kaynaklanan hatalar, uygun kontrol grubu seçilememesi, ba¤›ml› ve ba¤›ms›z de¤iflkenlerin iyi
belirlenememesi, verilerin hatal› kodlanmas›, kafa kar›flt›r›c› de¤iflkenlerin kontrol alt›nda tutulmamas›, uygun istatistik testlerin iyi seçilmemesi gibi yap›lan birçok hata
gözden kaçmakta ve sonuçlar hatal› olarak yorumlanabilmektedir. Araflt›rman›n bir ekip ifli oldu¤u gözden kaç›r›lmamal›, planlama ve de¤erlendirme aflamalar›nda
hatalar›n en aza indirmesi için deneyimli istatistik ve epidemiyoloji uzmanlar›ndan destek almakta fayda oldu¤u unutulmamal›d›r.
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Makalelere Araflt›rma Yöntemleri ve ‹statistik Aç›s›ndan S›kl›kla Yap›lan Öneriler

Nurhan ‹nce
‹stanbul Üniversitesi ‹stanbul T›p Fakültesi Halk Sa¤l›¤› Anabilim Dal›, ‹stanbul, Türkiye

MMaakkaalleenniinn  iissmmii
- Çok uzun ve 
- Çok ciddi genellemeler içerebiliyor. Örne¤in, yaln›zca bir klinikte 28 tane  “A ” hastas›nda tan›mlay›c› epidemiyolojik yöntemle gerçeklefltirilen bir çal›flma
“Ülkemizde A hastal›¤›n›n tan›mlay›c› özellikleri” gibi sunulabiliyor.
AAmmaaçç
- Amaçlanan konunun ölçülebilir olmas› 
- Net olmas›
- Çal›flman›n tasar›m› ile iliflkili olmas› gerekli oldu¤undan “…yak›nmalar› bir miktar azaltmay› amaçlad›k” biçiminde belirsizlik içerebiliyor.
YYöönntteemm  vvee  GGeerreeçç
- Çal›flman›n yap›ld›¤› tarih ya da zaman aral›¤› belirsiz olabiliyor.
- Çal›flman›n yap›ld›¤› yer yaz›lmayabiliyor.
- Örnek büyüklü¤ünün nas›l belirlendi¤i ve örnekleme ulaflma oranlar› yaz›lmayabiliyor.
- Örnekleme nas›l olgu seçildi¤i ayr›nt›land›r›lm›yor. Örne¤in 44 olgu ile çal›fl›ld›¤› söyleniyor ama bu 44 olgu, acaba planlanan zaman aral›¤›nda çal›flmaya
kat›lma koflullar›n› gerçekleyen 44 olgu mu yoksa 440 olgu içinden mi seçildi (neye gore seçildi? Neden 44’ü seçildi?) , bu durum belirtilmiyor.
- Kriterler bazen net tan›mlanm›yor (örne¤in “spor yapan” olarak kimler kabul edilmifl? Haftada üç gün en az 30 dakika spor yapanlar m›? Hergün düzen-
li yürüyüfl yapanlar m›?)
- Etik izinlerden bahsedilmeyebiliyor.
- Yap›lan testler eksik yaz›l›yor. Yöntemde yaz›l› olmayan bir analize bulgularda raslan›labiliyor.
- Sürekli de¤iflkenler için normal da¤›l›ma uygunluk testi yap›l›p normal da¤›l›ma uygun de¤iflkenler için parametrik, olmayanlar için nonparametrik testler uygu-
lanmas› gerekir. Ancak bu basamak atlanarak do¤rudan parametrik testlere geçilebiliyor ya da   normal da¤›l›ma bak›ld›¤› halde bu bilgi yaz›lmayabiliyor.
BBuullgguullaarr  
Analizde kullan›lan paket program›n ç›kt›lar› ham biçimde tablolaflt›r›labiliyor (örne¤in  yafl ortalamas› 34,789 y›l gibi virgülden sonraki üç basamakl› bir
say› ile tan›mlan›yor). Ya da çal›flmada  karfl›laflt›r›lan iki grubun yafllar› 43±12.61 ve 42.78±11.04 biçiminde sunulabiliyor.
Analiz sonuçlar› yorumlan›rken iddial› olunabiliyor (örne¤in r=0,51 p=0,001 olan bir korelasyon sonucu çok ileri derecede korele bulunmufl gibi yaz›labiliy-
or  (Oysa korelasyon orta derecede bir korelasyon ama anlaml›).
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‹nme ve ICF
Nefle Özgirgin
Ankara Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, Ankara, Türkiye

Dünya Sa¤l›k Örgütü (WHO) 2001 y›l›nda yay›nlad›¤› ICF (International Classification of Functioning, Disability and Health: ‹fllevsellik, Özürlülük ve Sa¤l›¤›n Uluslararas›
S›n›fland›rmas›)  disiplinler aras› standart dilin oluflturulmas›n› hedefleyen, bio-psiko-sosyal temelde haz›rlanm›fl, çok amaçl› bir s›n›fland›rma sistemidir. 

ICF 2001 y›l›nda “Dünya sa¤l›k Asamblesi’nde oy birli¤i ile kabul edilmifl ve 191 ülke taraf›ndan imzalanm›flt›r.Türkiye, bu s›n›fland›rma sistemini, 2005
y›l›nda yürülü¤e giren 5378 say›l›  özürlüler kanunu ile yasalaflt›ran ilk 5 ülke aras›nda yer alm›flt›r. ICF dünya ülkelerince yayg›n olarak imzalan›p kabul
gördü¤ü halde, uygulamaya pek az ülkede geçilmifltir. ABD ve ülkemizde  halihaz›rda ICF uyulamas›na geçilmemifltir. ICF bir kavram bilimdir,
evrenseldir.‹nsan sa¤l›¤›n›n bütün alanlar›n› kapsar, çok boyutludur.
Daha sonra ICF Araflt›rma Birimi taraf›ndan farkl› hastal›k gruplar› ve durumlar için özellefltirilmifl ICF çekirdek setler yay›nlanm›flt›r. Bunlardan biri de,
inmeli hastalar için haz›rlanm›fl ICF çekirdek settir.
IICCFF  33  BBooyyuuttlluudduurr
BBiioommeeddiikkaall:: Vücut fonksiyon veya yap› yetmezli¤i
KKiiflflii:: Aktivite ve limitasyonlar
SSoossyyaall:: Kat›l›m ve k›s›tl›l›klar
IICCFF’’ee  ggöörree
1- Vücut ‹fllevleri (Body Functions) Psikolojik ifllevler de dahil vücut sistemlerinin fizyolojik ifllevleridir.
2- Vücut Yap›lar› (Body Structures) Organlar, uzuvlar gibi vücudun anatomik k›s›mlar›d›r.
‹fllev ve Yap› Bozukluklar› (Impairments) Vücut ifllevleri veya yap›lar›nda bozukluk / kay›p
3- Etkinlik (Activities) Bir görevin ya da faaliyetin birey taraf›ndan yerine getirilmesi
4- Kat›l›m (Participation)Toplumsal hayata kat›lmakt›r.
5- Kat›l›m k›s›tl›l›klar›: Toplumsal hayata kat›l›mda bireyin yaflayabilece¤i problemlerdir.
6- Çevresel Etmenler (Environmental Factors) Bireyin yaflad›¤› fiziksel,sosyal ve davran›flsal çevreyi oluflturur.
7- Kiflisel Etmenler (Personal Factors) Cinsiyet, ›rk, yafl, di¤er sa¤l›k durumlar›, e¤itim, meslek, yaflam biçimi, al›flkanl›klar… 
ICF ifllevsellik (functioning), özürlülük (disability) ve ba¤lamsal faktörler olak üzere iki bölümden oluflur.
HHeerr  bbiirr  bbööllüümm  22  BBiilleeflfleennddeenn  OOlluuflfluurr
11.. ‹‹flfllleevvsseelllliikk  vvee  ÖÖzzüürrllüüllüükk::  Vücut fonksiyonlar›(b), vücut yap›lar› (s)
22.. BBaa¤¤llaammssaall  FFaakkttöörrlleerr::  Çevresel faktörler(c), kiflisel faktörler (henüz s›n›fland›rma yap›lmam›flt›r)
KKaappssaammll››  IICCFF  ‹‹nnmmee  ÇÇeekkiirrddeekk  SSeettii
‹nmeli hastalar için gelifltirilmifl ve ICF felsefesine uygun olarak 130 kategoriden oluflan 3 bafll›k halinde haz›rlanm›flt›r.
1- Vücut fonksiyonlar›(41 kategori) ve Vücut yap›lar› (5 kategori)
2- Aktivite ve kat›l›m (51 kategori)
3- Çevresel faktörler (33 kategori)
‹‹nnmmee vvee  IICCFF  ((ÖÖrrnneekklleerr))
VVüüccuutt  FFoonnkkssiiyyoonnllaarr››:: Yürüme paterni, istemli hareket kontrolü, kas tonusu fonksiyonlar›, 
VVüüccuutt  yyaapp››llaarr››:: Beyin, kardiyovasküler sistem, üst ekstremite, 
AAkkttiivviittee  vvee  kkaatt››ll››mm:: Y›kanma, yürüme, Rekreasyonel aktiviteler
ÇÇeevvrreesseell  ffaakkttöörrlleerr:: Yak›n aile, sa¤l›k profesyonelleri, mal varl›¤›
ICCFF  ççeerrççeevveessii  iiççiinnddee  rreehhaabbiilliittaassyyoonn:: Bireyin aktivitesini, kat›l›m›n› ve hayat kalitesini en üst düzeye ç›karmaya, hasta yak›nlar›n›n problemlerini minimize
etmeye çal›fl›r.
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‹nmede Fonksiyonel De¤erlendirme ve Sondurum Ölçütleri
Ayfle A. Küçükdeveci
Ankara Üniversitesi T›p Fakültesi Fiziksel T›p ve Rehabilitasyon Anabilim Dal›, Ankara, Türkiye

‹nme geliflmifl toplumlarda en s›k özürlülü¤e yol açan nedenlerin bafl›nda gelmektedir. ‹nme rehabilitasyonunda hedef, hastan›n bireysel ve sosyal aç›dan
ifllevselli¤ini gelifltirmek ve genel sa¤l›k durumunu ve yaflam kalitesini artt›rmakt›r. Fonksiyonel (ifllevsel) de¤erlendirme, bireyin, günlük yaflam›, bofl
zamanlar› de¤erlendirme aktiviteleri, mesleki u¤rafllar›, sosyal iliflkileri ve di¤er beklenen davran›fllar› için gerekli iflleri yerine getirmedeki becerilerinin
ölçülmesidir. ‹deal, kapsaml› bir fonksiyonel de¤erlendirme, kifliyi esas olarak “aktiviteler ve kat›l›m” durumu aç›s›ndan gözden geçirmelidir. Pratik uygula-
mada “yaflam kalitesi ve sa¤l›kla iliflkili yaflam kalitesi” de¤erlendirimi de bazen fonksiyonel de¤erlendirme kapsam›nda yer alabilmektedir. Fonksiyonel
de¤erlendirme, inmeli hastalarda tedavi ve rehabilitasyon program›n›n planlanmas› ve izleminde klinik karar verme aç›s›ndan son derece önemlidir. Bunun
yan›nda, hizmet kalitesini de¤erlendirmek ve gelifltirmek, klinik ve epidemiyolojik araflt›rmalarda tedavilerin etkinliklerini, hasta gruplar›n›n gereksinim-
lerini belirlemek ve sa¤l›k politikalar›n› belirlemede plan ve de¤erlendirme yapmak amaçlar›yla da kullan›lmaktad›r. Bu amaçlara uygun olarak kullan›lacak
bir fonksiyonel de¤erlendirme ölçe¤inin do¤ru ve objektif ölçüm yapabilmesi için belli psikometrik özelliklere sahip olmas› gerekir. Bu özelliklerin bafl›nda
geçerlilik, güvenilirlik ve de¤iflime duyarl›l›k gelmektedir. Ayr›ca kullan›m ya da uygulama kolayl›¤›, sonuçlar›n yorumlanabilirli¤i, dil adaptasyonu, kullan›m
ücreti gibi faktörler de dikkate al›nmal›d›r. Kullan›lacak ölçe¤in seçiminde öncelikle neyin, ne amaçla,  hangi ba¤lamda de¤erlendirilmesi, ölçülmesi isten-
di¤inin iyi saptanmas›, daha sonra da mevcut ölçekler aras›ndan ölçek özellikleri dikkate al›narak seçim yap›lmas› gerekir.

‹nmeli hastalarda fonksiyonel de¤erlendirme amac›yla çeflitli ölçekler kullan›lmaktad›r. Bunlar›n baz›lar› jenerik, yani çeflitli hasta gruplar› ve çeflitli durum-
larda uygulanabilen, genel ölçeklerdir. Jenerik ölçeklerden inmede en s›k kullan›lanlar Fonksiyonel Ba¤›ms›zl›k Ölçe¤i (FIM™) ve Barthel ‹ndeksidir. Her ikisi
de temel günlük yaflam aktivitelerini de¤erlendirmekle birlikte FIM™ biliflsel aktiviteleri de içerir. Di¤er jenerik ölçekler için örnekler, genel sa¤l›k durumu
ba¤lam›nda K›sa Form 36 (SF-36) ve Nottingham Sa¤l›k Profili, aktiviteler ve kat›l›m ba¤lam›nda Dünya Sa¤l›k Örgütü Disabilite De¤erlendirme Ölçe¤i
(WHODAS II) ve Londra Handikap Skalas›d›r. ‹nmeye spesifik gelifltirilmifl fonksiyonel de¤erlendirme ölçekleri de vard›r.  Modifiye Rankin Skalas› inme son-
ras› özürlülük durumunu 0-5 aras›nda s›n›fland›r›rken, Frenchay Aktivite ‹ndeksi geniflletilmifl günlük yaflam aktivitelerini de¤erlendirmekte,  ‹nmeye
Spesifik Yaflam Kalitesi Skalas› ve Inme Etki Skalas› ise genel sa¤l›k durumunu gözden geçirmektedirler. Inmeli hastalarda genel disabilite  de¤erlendirimi
yan›nda baz› durumlarda spesifik aktivite de¤erlendirimi de gerekebilir. Örne¤in Berg Denge Skalas› dengeyi, Rivermead Mobilite ‹ndeksi mobiliteyi, ABIL-
HAND üst ekstremite fonksiyonunu, 9-delik çubuk testi ise el becerilerini de¤erlendirmede kullan›labilir.  

Modern psikometrik yöntemlere dayanan Bilgisayar Uyarlamal› Test uygulamas›, inmeli hastalarda kapsaml›, hassas ve verimli bir fonksiyonel
de¤erlendirmeye olanak sa¤lamas› aç›s›ndan gelecek vaat etmektedir. 
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Nörorehabilitasyonda Araflt›rmalar›n Organizasyonu ve Etik
A. Salim Göktepe
GATA Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dal›, Ankara, Türkiye

T›bbi araflt›rmalar›n amac› afla¤›dakileri gerçeklefltirmek için etkili yollar bulmakt›r:
1. Hastal›klar› önlemek
2. Hastal›klar› tedavi etmek
3. Hayat kalitesini koruyarak hayat› uzatmak
‹‹ddeeaall  KKlliinniikk  AArraaflfltt››rrmmaa  SSüürreeccii::

• Bir hastal›¤›n nedenini belirlemek
• Nedensel mekanizmalarla ilgili bilgileri kullanarak hastal›¤›n seyrini de¤ifltirecek giriflimler (tedaviler) gelifltirmek
• Bu giriflimlerin hipotez olarak öne sürülen etkiyi yap›p yapmad›¤›n› test etmek
• Sonuçlar› uzman ve ilgililere inceleme ve de¤erlendirmeleri için sunmak (yay›nlamak)
• E¤er gerekiyorsa giriflimi modifiye etmek ve tekrar test etmek
• E¤er etkili bulunmuflsa sonuçlar› yaymak ve günlük prati¤e sokmak
AArraaflfltt››rrmmaa  TTiipplleerrii::

• Gözlemsel 
o Tan›mlay›c› 
o Vaka-kontrol 
o Kohort
o Kesit 

•Deneysel 
o Çapraz (crossover)
o Randomize kontrollü (RCT)

RRaannddoommiizzaassyyoonn  ((rraassttggeelleelleeflflttiirrmmee))::  Kiflilerin gruplara özelliklerine bak›lmaks›z›n da¤›t›lmas›n› sa¤lamak için klinik çal›flmalarda uygulanan prosedüre
denir. Randomizasyon basit, blok ve katmanl› olarak üç flekilde yap›labilir. 
KKöörrlleemmee  ((bblliinnddiinngg)):: Çal›flma grubuna hangi tedavinin uyguland›¤›n›n bilinmemesidir. Tek kör çal›flmada hastalar körlenmifltir. Çift kör çal›flmada hem
hastalar hem de araflt›rmac›lar körlenmifltir. Bunlara ek olarak analizi yapan istatistikçinin de körlendi¤i çal›flmalar üçlü kör olarak adland›r›l›r. 
KKoonnttrrooll  ggrruubbuu:: E¤er bir hastal›¤›n bilinen standart bir tedavisi varsa kontrol grubuna plasebo veya di¤er tedavilerden daha az etkili oldu¤u bilinen bir
tedavi vermek etik olarak uygun de¤ildir. 
ÖÖrrnneekk  bbüüyyüükkllüü¤¤üü::  Örnek büyüklü¤ü hesaplamas› günümüzde klinik çal›flmalara bafllamadan önce yap›lmas› gereken önemli bir ad›md›r. Güç (Power) anal-
izi denilen yöntemle yap›l›r. 
‹‹ssttaattiissttiikk::  

Belirlenmifl sonuç parametrelerine göre önceden istatistik testler seçilir. Önceden belirlenmeyen ve hipotez olarak ortaya konmayan sonuçlar
karfl›laflt›r›lmamal›d›r. 
IInntteennttiioonn--ttoo--ttrreeaatt  aannaallyyssiiss:: Her hastan›n çal›flman›n bafllang›c›nda hangi tedavi grubuna verilmiflse o gruptan ç›kar›lmamas› ve analiz yap›l›rken de o grup
içinde analiz edilmesi prensibidir. 
YYaannll››ll››kk  ((BBiiaass))::  Taraf tutma olarak da bilinir. Çal›flmadaki de¤iflkenler aras›ndaki gerçek iliflkinin bozulmas›d›r. 
KKaarr››flfltt››rr››cc››  ffaakkttöörrlleerr  ((ccoonnffoouunnddeerr))::  Çal›flmada dikkate al›nmayan de¤iflkenlerle çal›flma de¤iflkenleri aras›ndaki birliktelik sonucu ortaya ç›kan yanl›l›kt›r. 
AArraaflfltt››rrmmaa  EEttii¤¤ii::

Araflt›rma eti¤i özellikle ikinci dünya savafl›nda nazi doktorlar›n çal›flmalar› nedeniyle gündeme gelmifl ve 1947 y›l›nda Nuremberg kodu ile ilk kurallar
oluflturulmufltur. ABD’de araflt›rma eti¤ini gündeme tafl›yan en önemli çal›flma Tuskegee çal›flmas›d›r. Yaflanan etik sorunlar 1979 y›l›nda Belmont raporu
olarak bilinen etik prensiplerin ortaya ç›kmas›na neden olmufltur. 
Dünya T›p Birli¤i Helsinki Bildirgesi (‹nsan Gönüllüleri Üzerindeki T›bbi Araflt›rmalarda Etik ‹lkeler): Dünya T›p Birli¤i'nin 18. Genel Kurulunda (Helsinki,
Finlandiya, Haziran 1964) benimsenmifl,  son olarak 59. Genel Kurulunda (Seul, Ekim 2008) gelifltirilmifltir.  
‹yi Klinik Uygulama Prensipleri: Avrupa Birli¤i, Japonya ve ABD aras›nda veri al›flveriflini kolaylaflt›r›c› bir standart oluflturmak amac›yla belirlenmifl olup
International Conference on Harmonization’s Good Clinical Practice Guideline (ICH GCP) olarak bilinir. 
Dünya Sa¤l›k Örgütü ve Avrupa Birli¤i k›lavuzlar›: International Ethical Guidelines for Biomedical Research Involving Human Subjects, The Council for
International Organizations of Medical Sciences (CIOMS), 2002 ve Avrupa Birli¤i Ek Protokolü, 2005, (Additional Protocol to the Convention on Human
Rights and Biomedicine Concerning Biomedical Research). 
HHaassssaass  TToopplluulluukkllaarr:: Özel bir gereklilik olmad›kça çal›flmaya kat›lmay› reddetme flans› zay›f olan afla¤›daki gruplar›n çal›flmalara dahil edilmesi uygun
de¤ildir:
• Çok fakir olup baflka türlü bak›lamayacaklar
• A¤›r hastalar, hastane veya bak›mevlerinde yatmakta olup ç›kar›lma korkusu olanlar
• fiuur ve kognitif bozuklu¤u olanlar
• Çocuklar
• Emir alt›ndakiler (t›p fakültesi ö¤rencileri, asker ve polisler)
• Mahkumlar
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Ülkemizde ‹nme Rehabilitasyonu ve Topluma Geri Dönüfl
fiükrü Gündüz
Özel Alt›nova Hastanesi, Sakarya, Türkiye

‹nme konusunda son 40 y›lda çok fazla geliflme olmufltur. 1970’lerde hipertansiyon bütün tip inmeler için önemli bir risk faktörü olarak gösterildi. Daha
sonra di¤er risk faktörleri keflfedildi. 1970’lerin sonunda aspirinin inmeyi önledi¤i hakk›nda kan›t gösterildi. Daha sonra di¤er antiplatelet ajanlar bulundu.
‹lk modern komprehensif inme ünitesi 1975’de kuruldu. Yinede erken tan› ve önleme tedbirlerinde yetersizlik vard›r.

‹nme ünitelerinin ve merkezlerinin kurulmas› akut inme tedavisinde önemli katk› sa¤lam›flt›r. Prehospital sistem organizasyonu, rehabilitasyon imkanlar›na
ulaflma ve sekonder önleme inme bak›m›n›n kalitesini yükseltir. Bu aktiviteler ABD’ de bölge veya eyalet seviyesinde Rusya, Brezilya, ‹spanya ve Birleflik
Krall›kta ulusal seviyededir. Geliflmekte  olan ülkelerde inme konusundaki bilgilendirmeler Dünya ‹nme Örgütü taraf›ndan yürütülmektedir. Örne¤in
Vietnemda 6000 doktor inme e¤itimi alm›flt›r.

‹nme bak›m›n› gelifltirme yönündeki siyasi irade, inme alan›nda de¤iflik yeni aktiviteleri bafllatacakt›r. Bu iradeyi bafllatma, inme ile u¤raflan doktorlar›n
çabalar›yla mümkün olmufltur ve olacakt›r.

‹nme bak›m› pahal›d›r. ‹nmenin önlenmesi ve sakatl›k oluflturmadan tedavi edilebilmesi    geliflmeleri, hükümetlere rehabilitasyon, bak›m ve huzur evleri
ile üretkenlik kayb›n›n yaratt›¤› maliyetleri azaltacakt›r.

‹nme rehabilitasyonu spesifik aktivitelere yönelmifl fonksiyonel yaklafl›m, s›kl›k ve yo¤un pratik gerektirir ve inmeden sonraki ilk gün veya haftalarda
bafllat›l›r. Bu genel prensipler multi disipliner ekiplerin rehabilitasyon sürecinde akut kat›l›mlar›n›n mümkün oldu¤u inme ünitelerinde uygulan›r. ‹nme
ünitesi bak›m› flimdiye kadar inme sonras› sonuç üzerine en büyük etkiye sahip oldu¤u gösterilmifl tek tedavidir. Hastalar›n ço¤u eve erken gönderilir ve
enstitüsyonel bak›m ihtiyac› azalt›l›r. Genel medikal oda veya ko¤ufl bak›m›na k›yasla maliyet düflüktür. Kognitif  bozuk inme hastalar›, akut inme ünitesine
yat›r›lmaktan fayda görürler.

‹nme rehabilitasyonu ve tamir konusu nispeten yeni konulard›r. ‹nmeli hastalar için rehabilitasyon imkanlar› bütün dünyada yeterli de¤ildir.  Kanada’da yafll›
hastalar›n  ço¤unlu¤u çabucak kendi ev çevrelerine gönderilirler. Kanada’da inmeli hastalar›n %10-15’i yatakl› rehabilitasyon hizmeti alabilmektedir.

‹nme rehabilitasyonunun en önemli ama en ihmal edilmifl elementlerinden biri toplumsal entegrasyondur. Toplum içinde yeterli deste¤i harekete geçirmek-
te yetersizlik, inme rehabilitasyonunu sa¤lad›¤› sonuçlar› bozabilir. Akut hastane süreci veya yatakl› rehabilitasyon sonras› bir toplum yerleflim birimine
dönüfl, inmeli hasta ve aile için  zorluk tafl›yabilir. Bu dönemde yatakl› kurumun deste¤i yoklu¤unda kiflinin, ba¤›ms›z fonksiyonu için sorumluluk üstlen-
mesinin ancak aile ve öteki bak›m vericilerin deste¤iyle mümkün oldu¤u farz olunur. Hastan›n bozulmufl vücut imaj›, güven kayb› ile mücadele etmesi ve
yeni bir kimlik-kendilik gelifltirme gerekir.

Ancak sosyal destek fiziksel rehabilitasyon sürecinde önemsizmifl gibi görünebilir. Çünkü akut rehabilitasyon sürecinde sosyal deste¤in etkisi önemsen-
mez. Sosyal deste¤in etkileri inme sonras› ilk bir ay geçinceye kadar yeterince anlafl›lmaz. Bu s›kl›kla hastan›n taburcu edildi¤i ve toplum içine yeniden
entegre olma sürelerinin bafllad›¤› süredir.

Sosyal integrasyonun fiziksel iyileflmeyi destekledi¤ini ve kognitif iyileflmeyi gelifltirdi¤ini göstermektedir.

Sosyal destekler, t›bbi ve rehabilitasyon kurumlar›, sa¤l›k bak›m profesyonelleri, hasta grup ve dernekleri, aile üyeleri ve arkadafl çevresidir.

Sosyal destek konular› iyi anlafl›lmad›¤›ndan zararl›da olabilir. Sosyal  destek afl›r› koruma, istenilmeyen tavsiyeler, aile üyeleriyle iletiflim problemlerine
yol açt›¤›nda iyileflmeyi anlaml› derecede engeller.

‹nme sadece hastada stres ve hayat de¤iflikli¤i yaratmaz, ayn› etkileri aile üyeleri ve bak›m vericiler içinde yapar. Bu kiflilerin inmelinin ihtiyaçlar›n›
karfl›lamak için kendi flahsi ihtiyaçlar›ndan vazgeçmesi gerekebilir. Bu bak›m vericilerde b›kk›nl›k, bezginlik depresyona sebep olabilir. Bu bak›mdan aile
üyeleri ve bak›m vericilerin, inmeli hasta bak›m ve ihtiyaçlar› konusunda ayd›nlat›lmalar›, desteklenmeleri uygun olacakt›r.
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Nöropatik El: Klinik, Tan› ve Ay›r›c› Tan›
Özlem El
Dokuz Eylül Üniversitesi T›p Fakültesi Fiziksel T›p ve Rehabilitasyon Anabilim Dal›, ‹zmir, Türkiye

Nöropatik el kavram› içinde periferik ya da santral nöropatik a¤r› etiyolojisine ba¤l› olarak elde nöropatik a¤r› semptomlar›n› ortaya ç›karan klinik durum-
lar gözden geçirilecektir. Bilindi¤i gibi nöropatik a¤r› periferik ya da santral sinir sisteminde izlenen yap›sal bozukluklar nedeni ile ortaya ç›kan kompleks
ve kronik bir a¤r›d›r. En s›k nedeni periferik sinir sistemi hastal›klar›d›r. Periferik sinir travmalar›, spinal kord, beyin sap›, talamus ve subkortikal/kortikal
beyin bölgelerini etkileyen santral nedenlere ba¤l› olarak nöropatik a¤r› ortaya ç›kabilmektedir. Nöropatik el tablosuna yol açabilen periferik nöropatik a¤r›
nedenleri içinde metabolik ve endokrin hastal›klar (diabetes mellitus, hipotiroidizm, üremi ve karaci¤er hastal›¤›), tuzak nöropatiler (karpal tünel sendro-
mu, ulnar sinir tuzak nöropatisi, torasik ç›k›fl sendromu), kompleks bölgesel a¤r› sendromu, radikülopatiler, beslenme yetersizli¤i ve emilim bozukluklar›
(alkolizm, B1, B6 ve di¤er vitamin eksiklikleri), ilaçlar, enfeksiyonlar, inflamatuar demiyelinizan hastal›klar, kollajen doku hastal›klar› ve vaskülitler, parapro-
teinemiler, kanser (direkt ya da paraneoplastik etki ile), kal›t›msal nedenler (Charcot-Marie-Tooth tip 5, tip 2B, Fabry hastal›¤›, Familiyal Amiloid Nöropati,
Porfirik Nöropati), fantom a¤r›s›, idiyopatik küçük lif nöropatisi gibi çok çeflitli nedenler say›labilir. Etiyolojik ve patofizyolojik mekanizmalar farkl› olsa da
nöropatik a¤r› sendromlar› benzer klinik özellikleri paylafl›r. Sinir sistemin etkilenen bölümünden kaynaklanan bulgular›n yan› s›ra tabloya nöropatik a¤r›
semptomlar› efllik eder. A¤r› s›kl›kla elde yan›c›, b›çak saplan›r tarzda, elektrik çarpar gibi, daha nadiren künt, s›zlay›c›, zonklay›c›, derin a¤r› fleklinde
tan›mlan›r. A¤r› sürekli, uzun-k›sa süreli, saplan›c›-flimflek çakar tarzda, anl›k veya saniyeler süren a¤r› fleklinde olabilir. Hipoestezi, hipoaljezi gibi negatif
semptomlar olabilece¤i gibi s›kl›kla spontan ve uyar›lm›fl a¤r› fleklinde pozitif semptomlar mevcuttur. A¤r› gün içinde de¤iflik zamanlarda ortaya ç›kabilir
ve belirli aktivitelerle artabilir. Özelikle diyabetik nöropatik a¤r›da yanma fleklindeki a¤r›lar geceleri art›fl gösterir. 

Geliflmifl ülkelerde periferik nöropatinin en s›k nedeni diyabettir. Diyabet hastalar›n›n %35-50’sinde diyabetik nöropati ve % 11-20’sinde de nöropatik a¤r›
görülmektedir. Diyabetik nöropati patogenezinde metabolik ve vasküler olaylardan oluflan multifaktöriyel nedenler rol oynar. Ancak ana tetikleyici faktör hiper-
glisemidir. Diyabette en s›k distal simetrik duysal polinöropati tablosu ile karfl›lafl›l›r. Bu tabloda a¤›rl›kl› duysal etkilenme vard›r, motor tutulum daha sonra gelir.
Yak›nmalar ayaklarda bafllay›p ileri evrede elde nöropatik smeptomlar görülmeye bafllar. Fokal ve multifokal nöropatiler içinde tuzak nöropatilerin de dahil
oldu¤u fokal ekstremite nöropatileri diyabetiklerde elde nöropatik a¤r› semptomlar›na yol açar. Diyabette yafl ve hastal›k süresi ile karpal tünel sendromu
geliflimi aras›nda iliflki mevcuttur. Klinik pratikte diyabetik nöropati ellerde ayaklara göre daha az tutuluma neden oldu¤u için belirgin el semptomlar› varl›¤›nda
(özellikle güçsüzlük) bir baflka nörolojik hastal›k aç›s›ndan (siringomiyeli, servikospinal kompresyon) araflt›rma yap›lmal›d›r. Son dönem böbrek yetmezli¤i olan
hastalarda periferik nöropati yayg›nd›r ve hastalar›n dialize bafllang›ç döneminde yaklafl›k %65’inde bildirilmektedir. Genellikle distal ve simetrik etkilenme
olmakta ve hem duysal ve hem de motor lifler tutulmaktad›r. Tiroid hastal›klar›ndan özellikle hipotiroidizm tablosunda nöropati ile karfl›lafl›lmaktad›r.
Hipotiroidizmde diabete benzer flekilde mikrovaskuler ve endonöral iskemik de¤ifliklikler ile endonörium ve perinörium içinde mukopolisakkarid-protein kom-
plekslerinin erken dönemde birikimi rapor edilmifltir. Median sinir tuzak nöropatisi hipotiroidili hastalarda en s›k görülen nöropatidir. 

Üst ekstremitede periferik sinirlerin anatomik yerleflimleri nedeni ile yaralanma riski artm›flt›r. En s›k görülen tuzak nöropati karpal tünel sendromudur.
Genel popülasyonda prevalans› %3 oran›nda bildirilirken endüstriyel alanda elin yo¤un ve uygun olmayan kullan›m›na ba¤l› olarak prevalans  %15’lere
ç›kmaktad›r. Median sinirin dirsekte pronator teres kas› alt›ndan geçerken tuzaklanmas› ba¤l› ortaya ç›kan pronator sendrom da karpal tünel sendromuna
benzer semptomlara neden olabilir. Dirsekte unlar sinir tuzaklanmas›na ba¤l› olarak elde 4. ve 5. parmaklarda nöropatik a¤r› ve güçsüzlü¤e yol açan
kubital tünel sendromu uzun süreli ve tekrarlay›c› dirsek fleksiyonuna ba¤l› olarak ortaya ç›kar. Servikal radikülopati ve torasik ç›k›fl sendromlar›nda da
elde nöropatik semptomlara neden olabilir.

Kompleks bölgesel a¤r› sendromu genellikle birçok olguda travma veya operasyon gibi bafllatan bir neden varl›¤›nda, fakat sporadik olarak inme, miyokard
infarktüsü sonras›nda ve nadiren de bir tetikleyici neden olmaks›z›n ortaya ç›kan spontan a¤r›, allodini, hiperpati ve hiperaljezi gibi a¤r›, vazomotor, sudo-
motor, motor, trofik bozukluklar› gösteren ve etkilenen ekstremitede güçsüzlük, tremor ve fokal distoniye de neden olabilen önemli bir nöropatik el tablo-
sudur. Erken tan› ve tedavi yaklafl›mlar› iyileflmenin düzeyini belirleme de önemlidir.

Nöropatik el tablosuna yol açan durumlar›n tan› ve ay›r›c› sürecinde ayr›nt›l› öykü, fizik muayene ve elektromiyografik de¤erlendirme önemlidir. Ayr›ca
metabolik nedenlerin ortaya konmas›nda labratuar incelemelerine ihtiyaç duyulabilir.
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Nöropatik El Tablosunda Medikal Tedaviler
Mehmet Ali Taflkaynatan
GATA Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dal›, Ankara, Türkiye

Beynin direk bir uzant›s› say›labilecek el ayn› zamanda somatosensoryal uyaranlar ile beyne en çok girdi gönderen yap›lardan biridir. Dolay›s› beyin, el veya
ara yolaklardaki bir sorun bu döngüdeki yap›lar›n tamam›n› etkileyebilir. ‹nmeli ve spinal kord yaral› hastalarda karfl›lafl›lan el problemlerinin yan› s›ra kom-
pleks bölgesel a¤r› sendromu, tuzak nöropatiler, servikal radikülopatiler, diabetik nöropatiler ve di¤er polinöropatiler elde pozitif ve negatif semptomlar›n
görüldü¤ü ‘Nöropatik el’ tablosunun bafll›ca nedenleridir.

Bu tablolarda ortak bir tedavi program› oluflturmak mümkün de¤ildir. Medikal tedavi mutlaka süreklili¤i olan bir rehabilitasyon program›n›n parças›
olmal›d›r. Özellikle a¤r›l› tablolarda a¤r›n›n anlaml› bir flekilde azalt›lmas› ile di¤er bozulan fonksiyonlarda da anlaml› düzelmeler oldu¤unu gösteren
çal›flmalar mevcuttur. Kompleks bölgesel a¤r› sendromu gibi fizyopatolojinin tam olarak ayd›nlat›lamad›¤› mikst tablolarda rehabilitasyonun önemi daha
da öne ç›kmaktad›r. Böyle tablolarda duruma ve kiflisel beklentilere göre adjuvan medikal tedaviler planlamal›d›r. Genel olarak; basit yaklafl›lmal›, devaml›l›k
önemsenmeli, gerçekçi hedefler oluflturulmal› ve peryodik olarak hasta ile görüflülerek bilgilendirilmelidir.

Diabetik polinöropatide bir k›sm› deneysel olmak üzere patofizyoloji üzerine etkili ilaçlardan (aldoz redüktaz inhibitörleri, gamma linoleik asid, asetil-l-kar-
nitin, vasodilatör ilaçlar, ACE inhibitörleri, antioksidan ilaçlar, sinir büyüme faktörü gibi) bahsedebilirsek de genelde medikal tedaviler semptom bask›lay›c›
olman›n ötesine geçememektedir.

Nöropatik el tablosunda a¤r› öncelikli olmak üzere pozitif ve negatif semptomlarla mücadele etmek için kullan›lan bafll›ca medikal tedaviler afla¤›daki
gibidir:

1. Trisiklik antidepresan ilaçlar (Amitriptilin, Desipramin, ‹mipramin)

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

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

4. Kalsiyum kanal blokörleri (Pregabalin, Gabapentin)

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

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

7. Di¤er ilaçlar (Nikotin agonistleri, Nitrat deriveleri gibi)

‹laç kullan›m› ve etkinli¤i bir çok etmene ba¤l› oldu¤u için mutlaka kiflisellefltirilmeli ve hastayla birlikte gerçekçi hedefler konulmal›d›r. Gerekti¤inde kom-
binasyon tedavisine baflvurulabilirse de yan etkiler ve ilaç etkileflimleri mutlaka önemsenmelidir.
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Yafll› Osteoporozu ve D Vitamini 
Merih Sar›do¤an
‹stanbul Üniversitesi Cerrahpafla T›p Fakültesi Fiziksel T›p ve Rehabilitasyon Anabilim Dal›, ‹stanbul, Türkiye

Osteoporoz (OP) düflük kemik kütlesi ve kemik dokusu mikromimarisinin bozulmas› sonucu kemik k›r›lganl›¤›n›n ve k›r›k olas›l›¤›n›n artmas› ile karakterize
sistemik bir iskelet hastal›¤›d›r. D vitamini kemik sa¤l›¤›n›n korunmas›nda kritik rol oynamaktad›r.

D vitamini ya¤da eriyen bir vitamindir. ‹ki öncül yap› içermektedir: Biri derinin UVB ye veya yaz aylar›nda günefle maruz kalmas› ile derideki 7 dehidroko-
lesterolun önce prekolekalsiferole ve daha sonra kolekalsiferole dönüflmesi ile ortaya ç›kan D3 vitamini , di¤eri ise g›dalarla al›nan D 2 vitamini dir. D3 vit-
amini karaci¤erde hidroksile edilerek 25hidroksi vit D3 ( kalsidiol)ve böbrekte 1,25dihidroksi vit D3 (kalsitriol )e dönüflür.D3 vitamini  gastrointestinal kanal-
dan kalsiyumun yeterli emiliminin sa¤lanmas› için zorunludur.  25 (OH)D3 vitamini düzeyinin 30 nmol/ lt üzerinde olmas›, barsaktan kalsiyum emilimini en
yüksek düzeye ç›karmak ve sekonder hiperparatiroidizmi önlemek için önerilen eflik düzeydir.

D vitamini eksikli¤i yafll› populasyonda s›k görülür. Tüm  dünyada çok yayg›n olarak D vitamini eksikli¤i görülmektedir. Yap›lan  genifl kapsaml› çok merke-
zli bir çal›flmada yafll› popülasyonun %60 dan fazlas›nda 25(OH)D3  düzeyinin 30 nmol/ lt nin alt›nda oldu¤u gösterilmifltir. 

Yafllanma ile ortaya ç›kan D3 vitamini eksikli¤inin baz› nedenleri vard›r. ‹lerleyen yaflla birlikte ba¤›rsaklardan kalsiyum ve D vitamini emilimi ile böbrekler-
den aktif  D vitamini oluflumu azal›r. Kalsiyum seviyesinin azalmas› parathormon seviyesini artt›r›r, böylece kemiklerden kalsiyum mobilizasyonu ortaya
ç›kar. Dolay›s›yla osteoporoza yatk›nl›k oluflur. Yetersiz beslenme, ciltteki D vitamini sentezinde azalma ve günefl ›fl›¤›ndan yararlanmada azalma, yafll›lar-
daki D vitamini eksikli¤inin en önemli sebeplerindendir. 

Birçok klinik çal›flmada, D vitamini ile KMY aras›ndaki iliflki araflt›r›lm›flt›r. Amerikan Ulusal Sa¤l›k ve Beslenme De¤erlendirme Çal›flmas› (NHANES III) verilerinde yük-
sek serum 25 (OH) D düzeyleri yafll› kad›n ve erkeklerde daha yüksek kalça KMY‘si ile iliflkili bulunmufltur. Baz› çal›flmalarda D vitamini düzeyi ve k›r›k iliflkisi araflt›r›lm›flt›r.
Bu çal›flmalar ve metaanalizlere göre nonvetebral k›r›k riskinin doza ba¤l› olarak azald›¤›, yüksek dozlarda bu riskin %20 ye kadar azalabilece¤i bildirilmifltir.

K›r›klarda en önemli risk faktörlerinden biri olan düflmeden korunmadada  D3 vitamininin etkisi vard›r. Yap›lan  bir metaanalizde 700-1000IU/gün D vita-
mini alan yafll› kiflilerde düflmenin %19 azald›¤›, 700IU/gün dozun alt›nda  D vitamini alanlarda düflme riskinde de¤ifliklik olmad›¤› bildirilmifltir.
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Psöriatik Artrit Tan› ve Tedavisi
M. Tuncay Duruöz
Celal Bayar Üniversitesi T›p Fakültesi Fiziksel T›p ve Rehabilitasyon Anabilim Dal›, Manisa, Türkiye

Psöriatik artrit (PsA) polijenik otoimmun özellikte, sebebi bilinmeyen, psöriasisle birlikte görülen bir romatizmal hastal›kt›r. CD8+ T hücreleri ve T hücre
kaynakl› sitokinler patogenezde önemli rol oynarlar.  

Kad›n ve erkeklerde eflit oranda görülmekte olup genellikle 30-55 yafllar›nda bafllar. Son zamanlarda PsA s›n›flama kriteri CASPAR gelifltirilmifl olup
duyarl›l›¤› %91.4, özgünlü¤ü % 98.7’dir.  Psöriatik artritte 3 temel klinik tabloyla karfl›lafl›r›z: 1. Oligoartiküler (2-4 eklemde), 2. Poliartiküler (> 4 eklemde),
3. Aksiyal (periferik eklem tutulumu olur veya olmaz) tutulumlu olanlar. 

Artritis mutilans ve distal interfalangeal eklem tutulumlu olanlar da bu gruplar içinde de¤erlendirilir ve tekrarlayan entezit ve daktilit PsA n›n önemli klinik
özelliklerindendir. PsA da periferik tutulum HLA-B 38 ve HLA-B 39, aksiyal tutulum ise HLA-B 27 ile iliflkili bulunmufltur. Periferik tutulumlardan distal
ekstremite fliflli¤i, el ve ayaklarda pitting ödem hastalar›n %20’sinde vard›r.  PsA da en s›k görülen hastal›k bafllang›ç tarz› asimetrik oligoartritli oland›r.
Aksiyal tutulumda servikal bölge daha fazla etkilenir ve genelde  düzensiz omurga tutulumu ön plandad›r. Aksiyal tutulumun hastalar›n % 5-36 aras›nda
görüldü¤ü literatürde belirtilmifltir. PsA ankilozan spondilit gibi di¤er spondiloartropatilerle birlikte görülebilir. Eklem d›fl› tutulumlardan en s›k tek tarafl›
akut iridosiklit görülür. PsA da spesifik bir laboratuar testi yoktur. Cilt tutulumunun fliddeti PASI skoruyla de¤erlendirilir.  

PsA da  radyografik tutulum öncelikle el ve ayaklarda interfalangeal eklemlerde asimetrik marjinal erozyonlar ve kemik proliferasyonlar› görülür. “Pencil in Cup  defor-
mitesi, paravertebral yumuflak doku kalsifikasyonlar›, asimetrik paravertebral ossifikasyonlar ve asimetrik sakroiliak tutulum PsA n›n di¤er baz› radyografik özellikleridir.  

Hafif aktivitesi olan hastalarda lokal kortikosteroidler ve NSA‹ ilaçlar önerilir. Periferik tutulumlarda Sulfasalazin ve Metotraksat etkilidir. TNF alfa blokeri
ilaçlar son zamanlarda PsA tedavisinde önemli bir yer tutmufl olup semptomlar›n kontrolü, hastal›k aktivitesinin belirgin düzeyde azalmas› ve radyolojik
ilerlemenin durdurulmas› ve gerilemesinde etkili bulunmufltur. Tedavi de¤erlendirmesinde PsARC (Psoriatic Arthritis Response Criteria) kullan›l›r.
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Frax  ve Fraktürk 
fians›n Tüzün
‹stanbul Üniversitesi Cerrahpafla T›p Fakültesi Fiziksel T›p ve Rehabilitasyon Anabilim Dal›, ‹stanbul, Türkiye

Osteoporozun tan›s› kemik mineral yo¤unlu¤u ölçümlerini temel almaktad›r. Ancak bireysel hasta modellerinde ve tedaviye karar vermede klinik risk faktörlerinin
de¤erlendirilmesi giderek önem kazanmaktad›r.  Osteoporozda  klinik risk faktörlerini de¤erlendirmek için çesitli sorgulama formlar› kullan›lmakla birlikte, 2008’de
Dünya Sa¤l›k Örgütü taraf›ndan gelifltirilen FRAX arac› çeflitli k›lavuzlar taraf›ndan  önerilen ve kiflilerin 10 y›ll›k kalça ya da major bir osteoporotik k›r›k geçirme
olas›l›¤›n› gösteren bir algoritmad›r. FRAX arac› ile  görece k›r›k riskinden mutlak  k›r›k riskine  geçilmifl, risk faktörlerinin etkisi çesitli çal›flmalarla verifiye edildikten
sonra matematiksel de¤erlerine ulafl›lm›flt›r. Ancak FRAX sistemine her ülkenin güncellenmis epidemiyolijik verilerinin yüklenmesi  çok önemlidir. Çünkü hesaplamalar
kiflinin kendi sahip oldu¤u risk faktörleri ve kemik mineral yo¤unlu¤u de¤erleriyle beraber,  o ülkedeki  kalça k›r›¤› görülme s›kl›¤› dikkate al›narak yap›lmaktad›r. 

Türkiye için bu epidemiyolojik veri MEDOS çal›flmas›ndan elde edilmiflti, ancak 20 y›l önceki epidemiyolojik verilere dayanan hesaplamalar günümüz durumunu
yans›tm›yordu.  ‹lginçtir ki 65 yafl›nda ve femur boynu T skoru -3 olan bir Türk kad›n›n 10 y›ll›k kalça k›r›¤› geçirme olas›l›¤› %1.2 iken ayn› de¤erlere sahip ‹sveçli
bir kad›nda bu oran %11’e ç›kmaktad›r. Bu durum bize FRAX uygulamalar›nda ülkelerdeki kalça k›r›¤› görülme s›kl›¤›n›n ne kadar önemli oldu¤unu göstermek-
tedir.  Dolay›s›yla Türkiye Osteoporoz Derne¤i taraf›ndanTürkiye’deki 2009 y›l›na ait kalça k›r›¤› görülme s›kl›¤›n› irdeleyen FRAKTÜRK  cal›flmas› bu verilerin
güncellenmesi için yak›n bir zamanda tamamlanm›st›r.  Türkiye’nin yeni epidemiyolojik Çal›flmas›’na ait verilerin sisteme yüklenmesi konusundaki çal›flmalar
sonlanmak üzeredir. Gerçekten de  MEDOS’a göre FRAKTÜRK’te kalça k›r›klar›n›n son 20 y›lda 5 kat art›fl gösterdi¤i saptanm›flt›r. 50 yafl üzeri kad›nlarda yaflam
boyu kalça k›r›¤› geçirme olas›l›¤› 7 kat artm›flt›r. Geliflmekte olan bir ülke olan Türkiye’de  kentleflme ile birlikte yafll› nüfus da giderek artmaktad›r.  Gelecekte
kalça k›r›klar› giderek artan bir problem olmaya devam edecektir. 

Transkraniyal Manyetik Stimülasyon
Engin Çakar
GATA Haydarpafla E¤itim Hastanesi Fiziksel T›p ve Rehabilitasyon Klini¤i, ‹stanbul, Türkiye

Manyetik stimülasyon, bir manyetik alan yard›m› ile membran depolarizasyonu ve aksiyon potansiyelinin bafllat›lmas›n› sa¤layan bir yöntemidir. Manyetik
alan uyar›m› kullanmas› ile elektriksel stimülasyondan ayr›l›r. Hücresel düzeyde stimulasyon her iki teknikte de ayn›d›r. Non invazif, a¤r›s›z, kolay tekrar
edilebilir ve özellikle düflük frekansl› uygulamalarda güvenilir bir yöntemdir. Transkraniyal manyetik stimülasyon (TMS) modern t›pta diyagnostik ve ter-
apötik olarak kullan›m alanlar› bulmufltur. 

TMS motor sistemin farkl› seviyelerine yay›l›r ve motor korteksin uyar›labilirli¤i, intrakortikal nöronal yap›lar›n bütünlü¤ü, kortikospinal, kortikonükleer ve
kallozal lifler aras›ndaki iletim, sinir köklerinin ve kaslara do¤ru olan periferik motor yolaklar›n fonksiyonlar› hakk›nda bilgi sa¤lar. TMS ile saptanan anor-
mal bulgular hastal›¤a spesifik de¤ildir ve di¤er klinik bilgiler ile birlikte de¤erlendirilmelidir. Birtak›m bulgular baz› hastal›klar›n erken tan›s›nda ve baz›
hastal›klar›n prognozunu öngörmede faydal› olabilir. ‹nme, miyelopati, multipl skleroz, fasiyal sinir lezyonlar›, amyotrofik lateral skleroz, spinal kord
yaralanmas›, erebellar hastal›klar, epilepsi, migren, parkinsonian sendromlar, nöropatik a¤r› TMS ölçümlerinin klinik olarak faydal› olabildi¤i hastal›klard›r.

Beynin bir bölgesine, belirli bir fliddette ve saniyede bir ila 20 veya daha fazla frekansta uygulanan TMS uyar›m dizisine repetitif TMS (rTMS) ad› verilir.
Korteks 1 ila 50 Hz frekanstaki manyetik uyar›m dizisinin etkisiyle uyar›l›r. 1 Hz ve daha az frekansta uyar›m düflük frekansl›, 1 Hz’ten fazla frekanslar yük-
sek frekansl› rTMS olarak adland›r›l›r. rTMS, uyar›m›n frekans›na, fliddetine ve süresine ba¤l› olarak kortikal aktiviteyi aktive veya inhibe edebilir. 20 Hz
frekanstaki uyar›m dizileri kortikal uyar›labilirlikte geçici art›fla sebep olurken düflük ferkansl› 1 Hz rTMS uygulamalar› motor korteks uyar›labilirli¤ini inhibe
eder. Her ne kadar bu etkiler kifliler aras› de¤iflim gösterse de düflük frekansl› uygulamalar›n etkisi güçlü ve uzun sürelidir, beyin ve davran›fl iliflkilerini
incelemek için motor korteks ve di¤er kortikal bölgelere uygulanabilir. rTMS ve fonksiyonel nöro-görüntüleme tekniklerinin (MRG ve PET gibi) birlikte kul-
lan›ld›¤› birçok çal›flmada düflük (1 Hz) veya yüksek (10-20 Hz) frekansl› rTMS ile motor korteks uyar›m› sonras› serebral kan ak›m› veya metabolizmada
s›ras›yla supresyon veya art›fl saptanm›flt›r. Mevcut bulgular rTMS’nin patolojik olarak azalm›fl veya artm›fl kortikal aktiviteyi normalize etmek için terapötik
olarak kullan›lma olas›l›¤›n› do¤urmufltur. Çeflitli hastal›klarla yap›lm›fl birçok çal›flmada terapötik kullan›m› ile ilgili dikkat çekici sonuçlar elde edilmifltir.
Depresyon, inme, tinnitus, Parkinson hastal›¤›, fantom a¤r›, fibromiyalji, santral a¤r›, migren terapötik etkilerinin s›kl›kla araflt›r›ld›¤› hastal›klard›r. ‹laç
tedavisine dirençli depresyon tedavisnde kullan›m› da FDA taraf›ndan onaylanm›flt›r. 

Bununla birlikte, TMS’nin davran›flsal etkilerine yönelik fizyolojik temellerinin daha fazla incelenmesi ve klinik terapötik endikasyonlar›n›n tam olarak otur-
tulmas› için, yüksek hasta say›l›, iyi planlanm›fl, çok merkezli klinik çal›flmalara gereksinim vard›r.
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