T.C.
FIRAT UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
FiZiK TEDAVi VE REHABILITASYON
ANABILIM DALI

KOMBINE FiZIK TEDAVI VE REHABILITASYON
PROGRAMLARININ HASTALARIN YASAM KALITESINE
ETKISI

UZMANLIK TEZi
Dr. Derya CETINTAS

TEZ DANISMANI
Prof. Dr. Ayhan KAMANLI

ELAZIG
2010



DEKANLIK ONAYI

Prof Dl o
DEKAN

Bu tez Uzmanlik Tezi standartlarina uygun bulunmustur.

Anabilim Dah Baskani

Tez tarafimizdan okunmus, kapsam ve kalite yoniinden Uzmanlik Tezi olarak kabul
edilmistir.

Damisman

Uzmanhk Smaw Jiiri Uyeleri



TESEKKUR

Uzmanlik egitimim siiresince bilgi ve deneyimleri ile egitimime katkida
bulunan, tez calismamda bana yol gdsteren ve destek olan saym hocam Prof. Dr.
Ayhan KAMANLI’ya, hasta takibinde titiz yaklasimlarindan ve egitimime
katkilarindan dolay1 Yrd. Do¢ Dr. Arzu KAYA’ya, daha 6nce birlikte ¢alistigim,
egitimimde desteklerini her zaman yanimda hissettigim degerli hocalarim Prof. Dr.
Ozge ARDICOGLU’na ve Prof. Dr. Salih OZGOCMEN’e,

Halen birlikte ¢alistigim, hasta takibinde titiz yaklasimlarindan ve bilgisinden
faydalandigim Uzm. Dr. Hasan Ulusoy’a,

Her zaman desteklerini yanimda hissettigim asistan arkadaslarim Dr. Meral
Orhan, Dr. Giirkan Akgo6l, Dr. Sibel Ertiirkler, Dr. Tiiliin Kaya, Dr. Semra Aktiirk,
Dr. Giil Ayden Kal, Dr. Tiirkan Tanyildiz1 ve Dr. Gokhan Alkan’a,

Degerli arkadasim Hemsire Siikran Sagin ve klinigin diger tiim ¢alisanlarina,

Tezimi hazirlamamda ¢ok biiyiik emekleri olan, hayattaki en biiyilk sansim
olarak gordiiglim kardesim Dilber Cetintas’a ve bu giinlere gelmemde cok biiyiik

emekleri ve fedakarliklar1 olan aileme tesekkiirlerimi sunarim.



OZET

Bu calismanin amaci, sik goriilen ortopedik, norolojik ve romatolojik
hastaliklarda, uygulanan fizik tedavi ve rehabilitasyon programi Oncesinde ve
tedavinin bitiminde hastalarin saglikla iliskili yasam kalitesinde olusan degisiklikleri
tanimlamakt1.

Calismaya alman ortopedik hastalik gruplar1 servikal patolojier, omuz
patolojileri, lateral epikondilit, karpal tiinel sendromu, dorsalji + osteoporoz, torakal
disk hernisi, miyofasial agr1 sendromu, fibromiyalji, lomber patolojiler, kal¢a ve diz
osteoartriti, meniskopati ve generalize osteoartritti. Norolojik hastaliklardan,
hemiparezi-hemipleji ve spinal kord yaralanmalari, romatolojik hastaliklardan ise
artralji, romatoid artrit, ankilozan spondilit ve undiferansiye spondiloartropatiler
calismaya dahil edilen hastaliklardi. Calismaya ortalama yaslar1 51.92 olan, 193’1
kadin, 57’s1 erkek toplam 250 hasta alindi. Farkh fizik tedavi ve rehabilitasyon
programlarinin uygulandig1 hastalar, tedavi oncesi ve sonrasinda degerlendirildi.
Hastalarin agr1 ve uyku durumlarimin degerlendirilmesinde, hekimin hastay1 global
degerlendirmesinde Viziiel Analog Skala, hastalarm emosyonel durumlarinin
belirlenmesinde Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalasi kullanildi. Saglikla iliskili
yasam kalitesinin degerlendirilmesinde SF-36 ve Nottingham Saglik Profili’nin
Tirkce versiyonu kullanilarak sorgulama yapildi. Ayrica hemiparezi-hemipleji ve
spinal kord yaralanmali hastalarda FIM dolduruldu.

Bulgular VAS’da, SF-36 ve NHP nin tiim subskalalarinda anlamli diizelmeler
oldugunu gosterdi. Tedavi Oncesi ve sonrasindaki HADS ortalama degerleri,
hastalarin anksiyete ac¢isindan risk altinda olmadigini gosterdi. Buna ragmen HADS
skorlar1 da anlamli oranda diizelme gosterdi. Motor-FIM skorlarinda anlamli bir
tyilesme olmadi. Kognitif-FIM skorlarinda ise higbir degisiklik goriilmedi.

Bu ¢alisma kombine fizik tedavi ve rehabilitasyon programlarmin, ortopedik
ve romatolojik patolojisi olan hastalarin yasam kalitesini anlamli derecede
diizelttigini gosterdi. Norolojik hastalarda diizelme olmayisi, hasta sayisinin azligi ve
takip peryodunun kisa olmasina baglandu.

Anahtar kelimeler: Fizik tedavi, yasam kalitesi, ortopedik hastaliklar, ndrolojik

hastaliklar, romatolojik hastaliklar.



ABSTRACT
EFFECT ON QUALITY OF LIiFE OF PATIENTS OF COMBINED

PHYSICAL THERAPY AND REHABILITATION PROGRAMS

The purposes of this study were to describe changes in health-related quality
of life of patients between initial assessment and the time of discharge from physical
therapy and rehabilitation for common orthopaedic, neurologic and rheumatologic
diagnoses.

Orthopaedic diagnostic categories were cervical pathologies, shoulder
pathologies, lateral epicondylitis, carpal tunnel syndrome, dorsal pain + osteoporosis,
thoracic disc herniation, myofascial pain, fibromyalgia, lumbar pathologies, hip and
knee osteoarthritis, meniscopathy, common osteoarthritis of body in study.
Neurologic diagnostic categories were hemiparesia-hemiplegia and spinal cord injury
in study. Rheumatologic diagnostic categories arthralgia, rheumatoid arthritis,
ankylosing spondylitis, undifferential spondyloarthropathies in study. 250 patients (
193 women, 57 men ) were included in the study. The mean age was 51.92. Various
physical therapy and rehabilitation programs was applied to patients. Patients were
evaluated before treatment and after treatment. VAS was used to assess patients pain
and sleep disorders and physician global assessment of the patients. HADS was used
to assess emotional status of patients. Health- related quality of life was evaluated by
the Turkish version of SF-36 and Nottingham Health Profile ( NHP ) questionnaire.
FIM instrument was used in hemiparesia-hemiplegia and spinal cord injury.

The results showed that there were significant improvements on VAS, all
subscales of SF-36 and NHP. HADS mean values before and after treatment showed
that patients were not at risk in terms of anxiety. Although, HADS scores were
significantly improved. Motor-FIM scores were not improved significantly. After
treatment, cognitive-FIM scores were no changes.

This study showed combined physical therapy and rehabilitation programs,
have successfully improved the quality of life of patients with orthopaedic and
rheumatologic diseases. Lack of improvement in patients with neurological disease
was attributed to the small number of patients and short follow-up period.

Key words: Physical therapy, quality of life, orthopaedic diseases, neurologic

diseases, rheumatologic diseases.



ICINDEKILER

BASLIK SAYFASI
ONAY SAYFASI
TESEKKUR

OZET
ABSTRACT
ICINDEKILER
TABLO LISTESI
SEKIL LISTESI
KISALTMALAR LISTESI
1. GIRIS
1.1. Tanim
1.2. Tarihge
1.3. Fizik Tedavi Modaliteleri
1.3.1. Termal Modaliteler
1.3.1.1. Soguk Uygulamalar
1.3.1.2. Yiizeyel Is1 Modaliteleri
1.3.1.3. Derin Is1 Modaliteleri
1.3.2. Isitict Olmayan Modaliteler
1.3.2.1. Hidroterapi
1.3.2.2. Elektroterapi
1.3.2.3. Biofeedback
1.3.3. Mekanik Modaliteler
1.3.3.1.Traksiyon
1.3.4. Digerleri
1.3.4.1.Manipulasyon
1.3.4.2. Masaj
1.3.4.3. Egzersiz

vi

1
111

v

vi
viii

X

11
11
12
17
18
18
19
19
20
20



1.3.4.4. Lazer
1.4. Yasam Kalitesi
1.5. Bolgesel Kas-iskelet Hastaliklarinda Kombine FTR Uygulamalari

1.6. Norolojik Hastaliklarin Rehabilitasyonu
1.7. Romatizmal Hastaliklarin Rehabilitasyonu

2. GEREC VE YONTEM

2.1. Viziiel Analog Skala (VAS)

2.2. Nottingham Saglik Profili (NHP)

2.3. Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalas1 (HADS)

2.4. Kisa Form-36 (SF-36)

2.5. Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (FIM)

2.6. Istatistik

3. BULGULAR

4. TARTISMA

5. KAYNAKLAR

6. 0ZGECMIS

vii

25
26
27

29
34
37
37
38
39
39
40
41
42
57
71
78



TABLO LiSTESI

Tablo 1. Calismaya alinan hastalarin sosyo demografik 6zellikleri
Tablo 2. Calismaya alinan hastalarin tanilari

Tablo 3. Tedavi 6ncesi ve sonrasi hastalarin agri, uyku ve doktorun hastay1

genel degerlendirmesi

Tablo 4. Hastalarin daha 6nce aldig: fizik tedavi sayis1 ve tedavinin faydasi
Tablo 5. Tedavi dncesi ve sonrasinda dlciilen HADS skorlart

Tablo 6. Tedavi 6ncesi ve sonrasinda dlgiilen NHP skorlar1

Tablo 7. Tedavi 6ncesi ve sonrasinda degerlendirilen SF-36 skorlar1

Tablo 8. Tedavi 6ncesi ve sonrasinda degerlendirilen FIM skorlar1

viii

49

50

51

52

54

56



SEKIL LiSTESI

Sekil 1. Caligmaya alinan hastalarin mesleki 6zelliklerine gore dagilimi
Sekil 2. Hastalarm egitim durumuna gore dagilimi
Sekil 3. Calismaya alinan hastalarin tanilarina gore dagilimi

Sekil 4. Tedavi Oncesi ve sonrasi hastanin agri ve uyku durumu, doktorun

hastay1 genel degerlendirmesi parametrelerindeki degisiklikler

Sekil 5. Tedavi sonrasinda hastalarin HADS skorlarinda olusan degisiklikler
Sekil 6. Tedavi sonrasinda hastalarin NHP skorlarinda olusan degisiklikler
Sekil 7. Tedavi sonrasinda hastalarin SF-36 skorlarinda olusan degisiklikler

Sekil 8. Tedavi sonrasinda norolojik problemi olan hastalarin FIM

skorlarinda Olusan degisiklikler

48

49

51

53

55

56



KISALTMALAR LiSTESI

AIMS2 Artrit Etkisi Ol¢iim Olgegi

AS Ankilozan Spondilit

ASQoL Ankilozan Spondilit Yasam Kalitesi Olgegi
BASDAI Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite Indeksi
BASFI Ankilozan Spondilit Fonksiyonel Indeksi
BASMI Ankilozan Spondilit Metroloji indeksi
BAO Beck Anksiyete Olgegi

BDO Beck Depresyon Olgegi

BDS Beck Depresyon Skalasi

DDA Diadinamik akim

DMARD Hastalik Modifiye Edici ilaglar

EEG Elektroensefalografi

EHA Eklem Hareket Ag¢ikligi

ESSG European Spondyloarthropathy Study Group
FBO Fonksiyonel Bagimsizlik Ol¢iimii

FES Fonksiyonel Elektriksel Stimiilasyon

FIM Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi

FIQ Fibromyalgia Impact Questionnaire

FMS Fibromiyalji Sendromu

FT Fizik Tedavi

FTR Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon

GAS Gorsel Analog Skala

HADS Hastane Anksiyete Depresyon Skalasi

HAQ Health Assessment Questionnaire (Saglik Degerlendirme Anketi)



KDD Kisa Dalga Diatermi
KTS Karpal Tiinel Sendromu
LDH Lomber Disk Hernisi

L. Spondiloz Lomber Spondiloz

L. Strain Lomber Strain

MAS Miyofasial Agr1 Sendromu

MMT Mini- Mental Test

MMSE Mini-Mental State Examination ( Kisa Durum Muayene Testi)
NHP Nottingham Saglik Profili

NSAID Non-Steroid Antiinflamatuar Ilaglar

OA Osteoartrit

opP Osteoporoz

OP. LDH Opere Lomber Disk Hernisi

PNF Proprioseptif Noromuskiiler Fasilitasyon
RA Romatoid Artrit

RAQoL Romatoid Artrit Yasam Kalitesi Olcegi
ROM Range of Motion (Eklem Hareket A¢iklig1)
RSD Refleks Sempatik Distrofi

SCI Spinal Kord Injuri

SD Standart Sapma

SDA Saglik Degerlendirim Anketi

SDH Servikal Disk Hernisi

S.Spondiloz Servikal Spondiloz

S. Strain Servikal Strain
SF-8 Kisa Form-8
SF-12 Kisa Form-12

SF-36 Kisa Form-36

Xi



SF-36 GS

SF-36 FF
SF-36 FR

SF-36 ER
SF-36 SF
SF-36 MS
SF-36 Vit
SIS

SpA

TDH
TENS
TO

TS

uUs
VAS
WOMAC

SF-36 Genel Saghk

SF-36 Fiziksel Fonksiyon
SF-36 Fiziksel Rol

SF-36 Emosyonel Rol
SF-36 Sosyal Fonksiyon
SF-36 Mental Saglik
SF-36 Vitalite

Stroke Impact Scale
Spondiloartropati

Torakal Disk Hernisi
Transkutan6z Elektriksel Norostimiilasyon

Tedavi Oncesi
Tedavi Sonrasi

Ultrason
Viziiel Analog Skala

Western Ontario MacMaster Questionnaire

xii



1. GIRIS

1.1. TANIM

Tibbi  Rehabilitasyon veya Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon genis
anlamda noromuskuler , muskuloskeletal ve kardiyopulmoner sistemlerdeki,
fiziksel ve fonksiyonel bozukluklarm tam1 ve tedavisini kapsayan uzmanlik
daldrr (1).

Avrupa Birligi’nin  daimi  konseylerinden birisi olan “Union of
European Medical Society ( ATUB-UEMS : Avrupa Tip Uzmanlar1 Birligi )
tarafindan Briiksel > de 28 Nisan 1989 >da FTR uzman hekimliginin gorev
yetki ve sorumluluklar1 soyle tanimlanmis ve yiritme kurulu tarafindan
onaylanmistir: “Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon, fiziksel ve bilissel fonksiyonlarm (
davranislar dahil olmak {izere ) ve katilimin ( yasam kalitesi dahil olmak tizere )
tyilestirilmesi ile ilgilenen; ayrica  kisisel ve  cevresel faktorlerin
degistirilmesi ile de ugrasan bagimsiz bir tip uzmanlik dalidir. Bu nedenle tiim
yas gruplarinda oziirliiliige yol agcan tibbi durumlarin ve bunlara bagl olarak
olusan  morbiditelerin ~ Onlenmesi, teshisi, tedavisi ve rehabilitasyonundan
sorumludur. Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon uzman hekimleri kas-iskelet sistemi
problemleri, norolojik hastaliklar, amputasyonlar, pelvik  organ  fonksiyon
bozukluklari, kardiyopulmoner yetmezlik, kronik agri ve kansere bagl o6ziirliliik
gibi akut ve kronik problemlere biitlinsel olarak yaklasirlar. Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon uzman hekimlerinin  akut bakim  initelerinden, toplumsal
kurumlara kadar degisen farkli faaliyet alanlar1 vardwr. Spesifik tani yontemleri
kullanarak farmakolojik, fiziksel,  teknik, egitsel ve  is-ugras1 alanlarinda
girisimlerde bulunurlar. Kapsamli egitimlerinden dolay1 en 1yi sonucun alinmasi igin
pek cok profesyonelden olusan bir ekibin aktivitelerinden sorumludurlar. Tim
entegre rehabilitasyon ekiplerinde tani ve tedavi sorumlulugu rehabilitasyon alaninda
uzman doktora aittir. Bu kisi, diizenli ekip toplantilarinda ekibin diger liyelerinin
tavsiye ve Onerilerini de géz Oniine alarak ve hastasi ile profesyonel diizeyde olan
iligkisini de gozeterek tedaviyi veya uygulama yolunu degistirebilir. Tiim durumlarda
son karar ve sorumluluk medikal bakimdan sorumlu ve bu konuda uzman doktora

aittir.” denilmektedir. Bu tanim 1990 yilinda “Avrupa Doktorlar1t Daimi Komitesi-



ATUB” genel toplantisinda da onaylanmistir. Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
uzmanlik egitimi i¢in Avrupa Birligi tarafindan “UEMS Charter on Training, EC
Directive 93/16/EEC, 5 April 1993 direktif verilmistir (2).

Fiziksel tip, fiziksel ajan ve tekniklerin yetersizlik ve bir dereceye
kadar sakathigin tan1 ve tedavisinde kullanilmasi anlamina gelir.

Rehabilitasyon, fizyolojik ya da anatomik  yetersizligi ve  ¢evreye
uyumsuzlugu olan kisinin, arzularina ve yasam planlarina uygun olarak fiziksel,
ruhsal, toplumsal, mesleki, 6zel ugrasi ve egitsel potansiyelini en iist diizeye
cikarmaktir. Rehabilitasyonda amag 6ziirlii ve engellilere fiziksel, ruhsal, ekonomik
ve sosyal yonden olabildigince bagimsizlik kazandirmak ve yasam kalitesini
yiikseltmektir. Toplumsal acidan rehabilitasyon, 6ziirliiniin tiiketici konumundan
iiretici konumuna getirilmesidir.

Hekimlik koruyucu, tedavi edici ve rehabilitasyon hekimligi olmak tizere lice
ayrilir. Rehabilitasyon hekimligin son asamasidir. Sagligin bozulmasiyla sirasiyla
hastalik, yetersizlik (impairment), oziirlillik ve engellilik ortaya cikar. Yetersizlik
organ diizeyindeki, ozirliiliikk bireysel diizeydeki, engellilik bireyin sosyal ¢evreyle
uyumundaki bozukluklar1 ifade eder. Rehabilitasyon bir taraftan Oziirliiniin
potansiyelini artrmaya calisirken, bir taraftan oOziirliliigli 6nlemeye c¢alisir. Bu
bakimdan rehabilitasyon hekimligi, geleneksel tiptan farklidir. Geleneksel yontemde
ana amag, belirti ve bulgularla tan1 koymak ve terapotik araglarla miimkiinse
etiyolojik nedeni yok ederek hastaligi tedavi etmektir. Rehabilitasyon hekimligi ise
hastanin fonksiyonel sorunlarinin iistesinden gelmeye calisir.

Fiziyatrist baskanligindaki rehabilitasyon ekibi, i3 ve ugras1 terapisti,
rehabilitasyon hemsiresi, fizyoterapist, fizik tedavi teknisyeni, rekreasyon terapisti,
prostetist ve ortotist, psikolog, sosyal hizmet uzmani ve konugma terapistinden
olusur (3).

1.2. TARIHCE

Yazili tarthe gore Aesculapius’tan beri egzersizler, masaj, vb. gibi fizik tedavi
ajanlar1 cesitli hastaliklarin tedavisinde kullanilmis ve kullanimlar1 hakkinda tip
ogrencilerine egitim verilmistir. Zaman i¢inde ortopedik cerrahlar, artritler,
paraliziler, kirik ve dislokasyonlar gibi sakatlik birakict durumlarin tedavisinde yeni

yaklasimlar gerektigini bildirdiler. Pennsylvania Universitesinde Fizik Tedavinin ilk



profesorii Tait McKenzie oldu ve 1909 yilinda “Egitimde Egzersiz ve Tip” adl kitab1
W.B. Saunders tarafindan yaymnlandi. Bu kitapta ilk kez “Fiziksel Terapist” tanimi1
kullanmildi ve fizyoterapistler “Hekim Olmayan Saglik Profesyoneli” olarak
tanimlandi. 19. ylizyilin sonlari, 20. ylizyilin baslarinda masaj, egzersiz, hidroterapi
ortopedik cerrahlarin yonetiminde idi, 1897°de ilk ortopedik jimnazyum, 1904’de
Massachusetts General Hospital’de “Medikomekanik Departman” kuruldu. 1918°de
Mayo Klinik’te formal fizik tedavi egitimi basladi. 1926’da Dr. John Stanley
Coulter, 1936’da Dr. Frank Krusen muskuloskeletal ve nérolojik sorunlarla bas
edebilmek i¢in fiziksel tip ve rehabilitasyon egitimini batida baslatan Onciilerden
oldular. Fiziyatri terimi ilk kez Dr. Frank H. Krusen tarafindan 1938 yilinda
kullanildi. American Medical Association 1946 yilinda bu terimi kabul etti. Fiziyatri
ve Fiziyatrist terimi Latince “Physicos = Fiziksel” ve “letra = Iyilestirme Sanat1”
kelimelerinden kdken almistir, iyilestirmenin fiziksel anlamidir. Bu alan 2. Diinya
Savasi’ndan donen ¢ok sayidaki hasarli askerin, sofistike rehabilitasyon tekniklerine
gereksinimi ile giderek biiylimeye basladi. Bir dahiliye uzmani olan Dr. Howard
Rusk ise bu donemde modern rehabilitasyon tibbmin ilk 6nemli kurucu adi oldu.

M.O. 2000’li yillarda Misir ve Madagaskar’da termal sularin saglik ve tedavi
amagclari ile kullanildigi, iyilestirmeye yonelik fiziksel tekniklerin Hipokrat’tan dnce
de kullanilmaya baslandigi bilinmektedir. M.O. 400’lii yillarda Heredot kaplica
tedavisine ilk bilimsel goriisii kazandirmistir. Daha sonra kaynak sular1 Anadolu’da
Roma’lilar devrinde tedavi, sosyal amaglar ve temizlik amaclar1 ile kullanilmaya
baslamustir. 18. yiizyilda kaplica tibb1 gelismeye baslamis, 1930-1940’larda Almanya
ve Fransa’da bu konuya iligskin egitim ¢alismalar1 baglamistir. 20. ylizyilin baglarinda
Osmanli padisahlar1 Mekteb-1 Tibbiye’nin teklif ve tavsiyesi ile Yalova kaplicalarina
hekim istemislerdir. Ancak cagdas asama Biiyiik Onderimiz Atatiirk tarafindan
gerceklestirilmistir. Atatiirk 1936 yilinda Yalova kaplicalarmin modern bir kiir
merkezi haline getirilmesinin dnciiliiglinii yapmuistir.

1898 yilinda, zamanin Osmanli Hiikiimeti, tip egitiminde koklii bir islahat
yapmak lizere Almanya’dan bir iiniversite hocasinin getirilmesine karar vermistir;
Topkap1 saray1 duvarlari i¢inde Giilhane adi verilen eski Askeri Riistiye binasi tahsis
edilmis ve 30 aralik 1898°de ac¢ilmistir. Giilhane’nin masaj kismmnin yonetimi ayni

yillarda Almanya’dan getirilen Dr. Hoffmann’a ve yardimcist Yzb. Semsettin Ates’e



(Mustafa Semsi) verilmistir. Dr. Hoffmann, haftada bir saat masaj kurslar1 vermeye
baslamis ve bir mekanoterapi salonu kurmustur. 1904 yilinda Tbp. Bnb. Semsettin
Ates, hocas1 emekliye ayrilip yurduna doniince “Tedavi-i Mihaniki ve Masaj”
hocaligina atanmis, 1933 yilina kadar fizik tedavi hocalig1 yapmistir. 1941 yilinda
Giilhane, Ankara Cebeci hastanesi’ne tasmmis, su, elektrik, 151k ve egzersiz
tedavileri daha modern dl¢iilerde yapilmaya baslanmistir. Prof. Dr. Stileyman Niizhet
Sakir (Dirisu) modern fizik tedavi, Prof. Dr. Aziz Seviiktekin modern rehabilitasyon
calismalarina onciiliik etmislerdir. Ord. Prof. Dr. Osman Cevdet Cubukcu Tiirkiye’de
fizik tedavi ve rehabilitasyon hekimliginin kurucularinin basinda gelmektedir. Bu
alanin kurulmasinda emekleri gecen diger saygideger hocalar ise Prof. Dr. Hami
Kogas, Prof. Dr. Merih Odman, Prof. Dr. Necati Ar1, Prof. Dr. Ismet Cetinyal¢m’dir
(2).

1.3. FiZiK TEDAVI MODALITELERI

Fizik tedavi modaliteleri; Agrmin giderilmesi, spastisitenin azaltilmasi,
periferik dolagimin diizenlenmesi, kas giicii ve eklem hareket a¢ikliginda artis
saglanmasi, bag doku esnekliginin artirilmasi, trofik etki saglanmasi vb.
ozelliklerinden yararlanmak amaciyla farkli hastaliklarda tedavi yontemi olarak
kullanilirlar.
Baslica fizik tedavi modaliteleri sunlardir;
1.3.1. Termal Modaliteler
1.3.1.1. Soguk Uygulamalar
1.3.1.2. Yiizeyel Is1 Modaliteleri
1.3.1.3. Derin Is1 Modaliteleri
1.3.2. Isitict Olmayan Modaliteler
1.3.2.1. Hidroterapi
1.3.2.2. Elektroterapi
1.3.2.3. Biofeedback
1.3.3. Mekanik Modaliteler
1.3.3.1. Traksiyon
1.3.4. Digerleri
1.3.4.1. Manipulasyon
1.3.4.2. Masaj



1.3.4.3. Egzersiz
1.3.4.4. Lazer (4).

1.3.1. TERMAL MODALITELER

1.3.1.1. SOGUK UYGULAMALAR

Tedavi amaciyla dokular1 yerel sogutma yOntemine kriyoterapi denir.
Uygulanan yontemin sogukluk derecesine bagli olarak cilt ve cilt alt1 dokularda yerel
1s1 diiger.

Fizyolojik Etkileri
A. Lokal Etkileri
I-Yangisal Reaksiyona Etkisi: Travma veya romatizmal bozukluklarin akut
donemlerinde vazokonstriksiyon yaparak ve fagositozu azaltarak yangisal reaksiyonu
azaltir.
2-Agr1 Uzerine Etkisi: Soguk tedavisi yangisal reaksiyon, ddem, sislik ve kas
spazmin1 azaltarak ya da periferik sinirlerin iletim 6zelliklerini degistirerek agriyi
azaltir.
3-Viskoelastik Ozelliklere Etkisi: Soguk uygulama viskoziteyi ve kollajenin
sertligini arttirirken dokularin esnekligini ve yumusakligini azaltir.
4-Metabolizma ve Enzim Aktivitelerine Etkisi: Soguk enzim aktivitelerini ve lokal
kan dolasimin1 azaltarak metabolizmay1 yavaslatir.
5-Kas Spazmi ve Spastisiteye Etkisi: Soguk uygulamanin baglangicinda ilk 10-30
dakika kas tonusu ve klonus artar. Kas yeterince sogutuldugunda kas tonusu, spazm
ve spastisite azalir.

B. Genel Etkileri

Viicut i¢ 1s1smin 35 derecenin altina diismesine hipotermi denir. Hipoterminin
genel etkileri su sekilde 6zetlenebilir:

Deride vazokonstriksiyon, dolasan kan voliimiinde azalma, kan sekerinde
yiikselme, 1s1 regiilasyonu i¢in metabolizmada dnce artma, sonra azalma, 1s1 tiretmek
amaciyla titreme, 30 derecenin altinda kalp iletim bozuklugu, 25 derecede solunum
durmasi ve 20 derecede EEG’deki elektrik potansiyellerinde kesilme.

Klinik Uygulamalar
Klinikte kullanim alanlar1 sunlardir:

1. Kas spazmi ve spastisiteler



2. Travmalarmn ilk 72 saati
3.Romatizmal hastaliklarda akut yangisal eklem reaksiyonu ve agrinin kontrolii
4.Miyofasial agrilar
5.Akut bursit ve epikondilitler
Uygulama Teknikleri

0 dereceye kadar sogutulan silika jel paketleri, 13-18 derecelik soguk suya el
veya ayaklarin daldirildigir daldirma yontemi, soguk kompres, buz paketleri, buz
masaj1 ve spreyler (etil klorid gibi) baslica uygulama yontemleridir.
Kontrendikasyonlar1
1. Kalp hastaliklari: Koroner yetmezlik, hipotansiyon, bradikardi, dekompanse kalp
yetmezligi
2.Tikayicr arter hastaliklari
3.Duyu bozukluklar1
4.Soguga duyarl hastaliklar: Vaskiilit, dermatomiyozit, lupus eritematozus, raynaud
sendromu, soguk iirtikeri, soguk aglutinasyonu, kriyoglobulinemi
5.Yagsllar, cocuklar, kasektik kisiler
6.peptik tlser (Karin bolgesine uygulanan soguk mide kramplarmi ve asiditeyi
artirir) (5).

1.3.1.2. YUZEYEL ISI MODALITELERI

Sicagin Fizyolojik Etkileri
A. Bolgesel Etkileri
1. Vazodilatasyon: Vazodilatasyonun baglica sebepleri, adrenerjik vazokonstriktif
etkinin ortadan kalkmasi, dogrudan beta reseptorlerin uyarilmasi ve artan metabolik
aktivite nedeniyle karbondioksit, laktik asit gibi metabolitlerin oraninda yiikselme
olmasidir.
Vazodilatasyonla kan akiginin artmasi, hasarli dokularin iyilesmesi ve yenilenmesini
kolaylastirirken, dokulara tasinan bol oksijenle, metabolik artiklar bélgeden
uzaklastirillir. Ayrica artan fagositoz, kronik inflamatuar durumlarda, doku
artiklarindan temizlenmeyi kolaylastirir.
2. Metabolizmaya Etkisi: Is1, metabolik aktivite ve fagositozu, dolayisiyla hasarli
dokulardaki yenilenme hizini artirir. 41 dereceden sonra enzimatik aktivite hizinda

diisme olmasina ragmen, vazodilatasyon nedeniyle biyolojik aktivite yiiksek kalir.



3.Viskoelastik Ozelliklere Etkisi: Eklem cevresindeki dokular inaktivite, romatizmal
hastaliklar, yaniklar ve travma sonrasi esneme 6zelligini kaybeder ve yumusak doku
kontraktiirleri ortaya ¢ikabilir. Dokular 1sitildiklar1 zaman uzama yetenekleri artar,
1s1 ortadan kalktiginda ise onceki davranislarma geri donerler. Kontraktiirlii yapilara,
sicak uygulamayla birlikte yiliklenme yapilirsa, kalici bir uzama elde edilebilir.
Sicaklik ve yiiklenme ne kadar fazla olursa kalict uzama etkisi o kadar yiiksek olur
(5).
4. Kas Spazmina Etkisi: Is1 ile kastaki primer ve sekonder reseptorler uyarilir, spinal
kord diizeyinde alfa ve gamma motor noronlar inhibe olur ve kas spazmi azalir (6).
5. Agr1 Uzerine Etkisi: Sicak, kap1 kontrol teorisi ile, endorfinleri artirarak, agri
esigini yiikselterek, dokularin viskoelastik 6zelliklerini degistirip, sinir ug¢larindaki
baski ve gerilimi azaltarak ve de vazodilatasyon yapip, metabolik artiklar1 bélgeden
uzaklastirarak agriy1 azaltir (5).
B.Genel Etkileri

Viicut 1sisimin normal smirlarin {izerine ¢ikmasina hipertermi denir. Viicut
isisiin  yikselmesi ile deride vazodilatasyon ve kan voliimiinde artis, terleme,
solunum derinligi ve sayisinda artis, ellerde ve ayaklarda sicak 6demi, hipovolemi
klinik bulgulari, sicak carpmasi ve sicak senkopu gibi bulgular ortaya ¢ikar.

Yiizeyel Is1 Yontemleri

Sicak paketler, sicak su torbasi, sicak kompresler, sicak su, sicak kati
maddeler, parafin banyosu, fluidoterapi, nemli hava, infraruj 1smlar1 ylizeyel 1sitict
ajanlardir. Bunlardan sicak paket, sicak kompres, sicak su, parafin, sicak su torbasi
ve kat1 maddeler iletim (kondiiksiyon) yoluyla 1sitma saglarlar. Iletim yoluyla
1sitma, 1sitict ile deri arasinda molekiilden molekiile enerji aktarimmin olmasi, 1smin
bu yolla iletilmesidir. Fluidoterapi ve hareketli sicak su dolanim (konveksiyon)
yoluyla 1sitan ajanlardir. Bu 1sitmada, uygulama yiizeyine temas eden kisim ile deri
arasindaki 1s1 aligverisi nedeniyle soguyan kitle ya da molekiiller, daha sicak kiitle ya
da molekiiller ile yer degistirerek siirekli bir 1sitma saglar.
1.Hotpack: Silikat jeli ile doldurulmus plastik veya sizdirmaz kumas torbalar, 60-70
dereceye kadar sitilir ve 20-30 dk uygulanir. Deriyi 42 derece, kas i¢ini 38 derece ve
diz ekleminde, eklem i¢i 1s1s11 36,75 dereceye kadar 1sittig1 saptanmaistir.

2.S1cak Su Torbasi (Buyot): I¢ine sicak su doldurulmus plastik torbalardir.



3.Sicak Kompresler: 45-50 derecelik sicak suya batmwrilmis kece, havlu gibi
malzemelerden olusur.
4.S1cak Su: 45-50 derecelik sicak su icine, el ve ayak eklemleri daldirilarak
kullanilir. Kontraktiirlerin ¢6ziilmesi i¢in uygulanmaktadir.
5.Kat1 maddeler: Tugla, kiremit gibi materyaller havluya sarilarak uygulanir.
6.Parafin Banyosu: 70-80 derece olan kat1 parafin icine, siv1 parafin veya degisik
s1v1 yag karistirilarak inceltilir, boylece erime derecesi 50-55 dereceye diisiirtiliir. El,
ayak ve kollar i¢in daldirma yontemi ile, diger bolgeler icin firga ile siiriilerek veya
parafine batirilmis havlularla uygulama yapilir.
7.Fluidoterapi: Termostat kontrollii 6zel bir kap i¢ine yaklasik 0.5 mm ¢apinda cam
bilye doldurulur. I¢inden sicak hava gegirilir. Ozellikle el ve ayaklar cihazin icine
sokularak bilyelerin ve havanm 1sisindan yararlanilir.
8.Hareketli Sicak Su: Kol, bacak veya tiim viicudun girmesine uygun biiyiikliikteki
cithazlarda, suyun hareketi bir motorla saglanir. Tedavide i1sidan oldugu kadar
basing¢li suyun uyarici etkisi ve hidrostatik giiciinden de yararlanilir.
9.Nemli Hava: Nemli hava kabinlerinde, su buhar1 ile doyurulmus hava hasta
iizerine iiflenerek uygulanir.
10.infraruj (Kizil Otesi) Isinlar: Bu tedavi yonteminde yararlanilan enerji foton
enerjisidir. Rezistanl1 ve lambali olmak tizere iki tip kizildtesi Tretici
kullanilmaktadir. Ciplak deri iizerine, dik olarak, subakut donemde 10-15 dk, kronik
donemde 15-30 dk uygulanir (5).

Yiizeyel Isiticilarin Endikasyonlarn

Yumusak doku romatizmalari, osteoartritlerin subakut ve kronik dénemleri,
inflamatuar hastaliklarin kronik donemi, periferik agrili ndropatiler, travmatik ve
postoperatif eklem ve eklem cevresi sertlikleri, spastisite, egzersiz oncesi kas ve
diger dokularin 1sitilmasi, trofik bozukluk ve kas atrofisi, sicak oturma banyosunun
gerektigi durumlar yiizeyel 1siticilarin baslica endikasyonlaridir (6).

Yiizeyel Isiticilarin Kontrendikasyonlarn

Yasl, diiskiin ve agir hastalar, cilt duyarliligi bozulmus bélgeler, kanamalar
ve pihtilasma bozukluklari, lokal tiimorler, infeksiyonlar, vaskiiler bozukluklar
(arteryel tikaniklik, lenfédem, varis), kalp, bobrek ve karaciger yetersizlikleri

yiizeyel 1siticilarin  baglica kontrendikasyonlaridir. Ayrica fluidoterapi atesli



durumlarda ve kalp ilaci kullananlarda, yine sauna epilepsi, anjina pektoris ve
hipertansiyonda kontrendikedir (6).

1.3.1.3. DERIN ISI MODALITELERI

1.3.1.3.1. ULTRASON

Ultrason, 85 KHz ile 3 MHz arasindaki frekanslara sahip ses dalgalari
tarafindan tiretilen mekanik enerjinin, 0 ile 3W/cm2 yogunlukta uygulanmasi esasina
dayanan bir fiziksel ajandir.

Ultrason Tedavisinin Fizyolojik Etkileri: Ultrasonun fizyolojik etkileri termal ve
mekanik olmak iizere 2 sekilde ortaya ¢ikar. Termal etkide, ultrasonik dalga
uygulandig1 bolgede molekiillerin titresmesine, molekiiler titresim mikro siirtiinmeye
ve mikrosiirtiinme de doku iginde 1s1 artigina yol agar. Dokuda olusan bu termal etki,
hiicre metabolizmasin1 artirir ve tedavi edici etkiler dogurur. Mekanik etkide ise,
olusan stabil kavitasyon ve mikrodalgalanma beraberce hiicre zarinin aktivitesini
degistirebilecek diizeyde bir mekanik enerji saglarlar ve bu degisim yumusak doku
lyilesmesine olanak saglar.

Tedavinin Uygulanmasi: Devamli veya kesikli mod seklinde uygulanabilir.
Devamli modda akustik dalgalar kesintisiz olarak uygulanirken, kesikli modda
dalganin peryodik olarak kesiklendirilmesi s6z konusudur. Devamli modda termal
etkiler belirgin olarak ortaya cikarken, kesikli modda termal etkiler ¢ok diisiik
seviyelerde olusur. US tedavi edilecek alanin 6zelligine gore direkt temasla, su ici
uygulama ile ve tampon ara madde ile uygulanabilir.

Ayrica US dalgalar1 ile baz1 terapotik maddeler, stabil kavitasyon yolu ile
olusturulan kanal ve hava bosluklarindan tedavi edilecek dokuya ulastirilarak istenen
tyilesme saglanabilir ki bu tedaviye fonoforez denir (7).

US Tedavisinin Endikasyonlar

Bursit, periartrit, fibrozit, tenosinovit, miyozit, osteoartritler, disk
herniasyonlary, noralji, kozalji, radikiilit, fantom agrilar, skatris dokunun ve
keloidlerin giderilmesi, burkulma ve zorlanmalar, kronik prostatit ve kronik adneksit
US tedavinin kullanim alanlaridir (8).

US Tedavisinin Kontrendikasyonlari

US tedavisi kanserli lezyon alanlarina, hemorajik alanlar {izerine, periferal

iskemik alanlar iizerine, duyu kaybi olan ya da radyoterapi uygulanmis deri



bolgelerine, enfekte lezyonlar iizerine, plastik ve elektronik implantlar iizerine,
implante edilmis ndrostimiilasyon sistemi olanlara, trombotik alanlara, menstruasyon
doneminde veya gebe kadinlarda pelvik ve lomber bolgelere, goz kiiresi iizerine,
yumurtaliklar tizerine ve laminektomi sonrasi spinal kord iizerine uygulanmaz (7).

1.3.1.3.2. KISA DALGA DIATERMI

Kisa dalga yiiksek frekansli bir elektrik akimidir. Genellikle 27.12 MHz
frekansh elektromagnetik akimlar kullanilir. Derin 1sinin tedavi edici olabilmesi i¢in
doku 1s1sinin 40-45 derece olmasi gerekir.

Uygulama Yontemleri
A. Kondansator (kapasitor) Teknik: Elektrodlar plastik ya da cam koruyucu igine
yerlestirilir ve tedavi edilecek bolge 2 elektrod arasina alinir. Bu uygulamada
genellikle deri alt1 yagl doku, daha derindeki kas dokusundan daha iyi 1sinir. Dahili
elektrod kullanilarak pelvis organlari isitildiginda, derialt1 yagli dokudaki akim
alanlarinin amplitiidii kiiciiltiilebilir. Yine yag dokusu az olan el, el bilek, ayak, ayak
bilegi gibi bolgelerde bu yontemle uniform bir 1sinma saglanabilir.
B. Indiiksiyon Teknigi: Monod, diplod ve sarmal elektrod seklinde uygulamalari
vardrr. Indiiksiyon teknigin uygulandig1 durumlarda derialt1 yagli dokudan daha ¢ok,
daha derindeki su igerigi yiliksek dokular, 6zellikle kaslar 1smnir. Sirt, bel ve uyluga
uygulanabilir.

Kesikli Kisa Dalga Diatermi

Kisa dalganin non-termal etkilerinden yararlanmak i¢in kesikli kisa dalga
(KKD) uygulamasi yapilir. Yiiksek 1sinm sakincali oldugu durumlarda 6rnegin akut
ve subakut yumusak doku sorunlarinda kullanilmaktadir. Uygulama siiresi 5-30 dk
arasinda degisir.

Kisa Dalga Diaterminin Endikasyonlan

Osteoartrit, bursit, epikondilit, periartrit, periostit, poliartrit, tendovaginit,
spondiloz, bel ve bacak agrilari, miyaljiler, nevralji, norit, periferik dolagim
bozuklugu, prostatit, adneksit, dismenore, temporomandibuler eklem inflamasyonu,
parotit, siniizit kisa dalganin baslica endikasyonlaridir.

Kisa Dalga Diaterminin Kontrendikasyonlar

Kardiak pacemaker tasiyan hastalarda yiiksek frekansli akim tedavisi

kontrendikedir. Yine metalik implant bulunan bdlgelere ve hamilelerin karin
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bolgelerine uygulanmasi da kontrendikedir. Kontakt lensler sicak noktalar
olusturabileceginden tedaviden 6nce ¢ikarilmalidir. Rahim i¢i ara¢ bulunan hastalar
tedavi edimezler. Su icerigi yiiksek olan karaciger, gozler, testisler gibi organlara
uygulama sirasinda ve periferik arter yetersizligi olanlarda dikkatli olunmali ve doz
minimumda tutulmalidir (8).

1.3.1.3.3. MIKRODALGA

Mikrodalga da kisa dalga gibi elektromagnetik 6zelliktedir ancak frekansi
daha ytiksek, dalga boyu daha kiiciiktiir. Tedavi amaciyla kullanilanlar 2456, 915 ve
434 MHz olanlardir.

Mikrodalgada fizyolojik etkiler olusan sicakliga baghdir. Kaslar1 selektif ve
esit olarak 1sitir.

Gozlerde katarkt olusumuna, testis ve overlerde hasara sebep olabilir.
Embriyoda anomalilere yol acabilecegi saptanmistir. Viicutlarinda metal, implant,
pacemaker ve metal iceren rahim ici ara¢ tasiyanlarda, s6z konusu bu metallerde
bozulma ya da metal ¢evresinde asir1 1sinma ortaya ¢ikabilir (8).

1.3.2. ISITICI OLMAYAN MODALITELER

1.3.2.1. HIDROTERAPI

Hidroterapi su ile yapilan fizik tedavi uygulamalaridir.

Suyun Genel Etkileri

Suyun kaldirma kuvveti, sicakligi, hidrostatik basing etkisi ve mekanik
etkisinden faydalanilir. Su i¢cinde dirence karsi yapilan hareketler ile kas-iskelet
sistemi hastaliklarinda ve norolojik hastaliklarda hareket yetenegi, kas kuvvetinin
artirilmasi ve noromuskuler koordinasyonun gelismesi yoniinden biiyiik yarar saglar.
Suyun sicakligi, agr1 ve spazmin giderilmesi ve egzersize hazirlik bakimindan
onemlidir. Hidrostatik basing etkisi agriy1 azaltir. Yumusak dokular {izerinde masaj,
motor noronlarda stimiilator etki olusturur. Hareket halindeki suyun mekanik etkisi,
yumusak dokular {izerinde uyarici, masaj yapici, dolagimi arttirici, canlandirict etki

yapmaktadir.

11



Hidroterapi Uygulamalan
1. Genel Su Banyolan
A. Hidroterapi Havuzlar:: igerisine birden fazla hasta konulacak kadar biiyiikliikte,
etrafinda tutma yerleri ve egzersiz yaptirma alanlari olan, sicak su ihtiva eden tedavi
havuzlaridir.
B. Hubbard Tank Banyolari: Kelebek veya sekiz seklinde, sadece bir kisinin
girebildigi, i¢i sicak su ile doldurulan, igerisinde suyu hareket ettiren basingh su
jetlerinin oldugu kii¢iik havuzlardir.
C. Benuar Banyolar1: Sicak kiivet banyolaridir.
Bu tedaviler, felcli ve kronik romatizmal hastaligi olanlarin tedavisinde biiyiik yarar
saglar.
2. Lokal Su Banyolan
A. Girdap Banyolar1 (Whirlpool): Farkli biiyiikliiklerde, tedavide icindeki suyun
hareketi sonucu meydana gelen basing ve uyaridan faydalanilan banyolardir. Agik
yaralar ve yaniklar, subakut ve kronik travmatik veya iltithabi durumlar, periferik
vaskiiler hastaliklar ve kas giigsiizliikleri baslica endikasyonlaridir. Yiiksek ates,
enfeksiyonlar, kanserler, aktif kanamalar, kalp ritm bozukluklari, hipertansiyon
kontrendikasyonlaridir.
B. Kontrast Banyo: Kol ve bacaklarin u¢ kisimlarini i¢ine alan, birbirini takip eden
sicak ve soguk iki ayr1 banyodan olusan uygulamadir. Ozellikle ekstremitelerin
dolasim ve trofik bozuklugunun oldugu hastaliklarda (Raynaud Hastaligi, RSD) ve
kronik romatizmal hastaliklarda kullanilmaktadir.
C. Oturma Banyolar1: Abdominal ve bobrek kolik agrilarinda, hemoroid agrilarinda
kullanilir.
D. Duslar
E. Islak Kompresler (9).

1.3.2.2. ELEKTROTERAPI

1.3.2.2.1. TENS

TENS’in biyofizik prensibi, yiizeyel elektrodlar araciligi ile deriye
uygulanan kesikli elektrikli akimlar olarak 6zetlenebilir.

TENS tedavisinde dengelenmis dalga formlar1 kullanilir. Atim stiresi 50-400
mikro saniye, atim frekans1 1-200 Hz ve akim siddeti 0,1-120 mA arasindadir.
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TENS’in Tedavi Modlan
a. Konvansiyonel TENS: Bu modda kisa siireli ve yiiksek frekansl akim kullanilir.
Akimla duyu lifleri depolarize edilir. Dakikalar i¢inde baslayan ve birka¢ saatten
kisa stiren analjezi kap1 kontrol mekanizmasi ile saglanir.
b. Akupunktur Benzeri TENS: Bu modda uzun siireli ve diisiik frekansli akim
kullanilir. Hem duyu, hem de motor lifleri depolarize edilir. Saatler icinde baslayan
ve uzun slire devam eden analjezi opioidler araciligi ile saglanur.
c. Kisa-Yogun TENS: Uzun siireli ve yiiksek frekansh bir akimdir. Duyu, motor ve
nosiseptif sinir liflerinin tiimiint uyarir. Opioid sistemle saglanan analjezi, dakikalar
icinde baslar ve uzun siire devam eder.
d.Burst TENS: Diisiik frekansli atimlarin kesiklendirilmesi ve tolere edilebilen
siddette verilmesi ile karakterizedir. Duyu ve motor lifleri depolarize eder. Opioid
sistemle saglanan analjezi saatler icinde baslar ve birkag saatten uzun siirer.
e. Modiile TENS: Bu mod atim siiresi, atim frekans1 ve akim yiiksekliginin
elektronik olarak ve rastgele ayarlanmasi ile karakterizedir (10).

Etki Mekanizmalar

Nosiseptorlerin inhibisyonu, afferent sinirlerde agri transmisyonunun bloke
edilmesi, sempatik blok, kapi kontrol teorisi ve endojen opiatlarin salmiminin
artmast TENS’in ileri siiriilen etki mekanizmalaridir.

Endikasyonlar

TENS, akut posttravmatik agri, postoperatif agri, postherpetik nevralji,
kompleks bolgesel agr1 sendromu, kronik bel ve boyun agrisi, bas agrisi, iskemik
agri, osteoartrit, romatoid artrit, periferik sinir yaralanmasi, periferik vaskiiler
hastaliklar, raynaud hastaligi, fantom agrisi, postflebitik sendrom, dis c¢ekimi ve
dogumun ilk déneminde kullanilmaktadir (11).

Kontrendikasyonlar

Hamilelik doneminde alt abdominal ve pelvik bolge {izerine, kalbin
yakinindaki torasik alanlara, transservikal alan iizerine yapilacak uygulamalar
kontrendikedir. Ayrica pacemaker ve implante edilmis kardiyovertor defibrilator

kullanan hastalara da uygulanmamalidir (10).
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1.3.2.2.2. FONKSIYONEL ELEKTRIKSEL STIMULASYON (FES)

Paralitik c¢izgili ve diiz kaslarin fonksiyonel, yararli bir hareketi
gerceklestirebilmeleri igin, belli bir diizen icinde elektrik akimiyla uyarilmasi
fonksiyonel elektriksel stimiilasyon (FES) olarak tanimlanabilir. FES afferent veya
efferent olarak uygulanwr. FES sistemi stimiilatér, kontrol iinitesi, elektrodlar,
baglant1 telleri veya radyo alict ve vericisinden olusur. FES, iist motor ndron
lezyonlarinda endikedir. Hemipleji, spinal kord yaralanmasi, serebral palsi ve bazi
multiple sklerozlu olgularda uygulanmaktadir. Alt ve {ist ekstremite fonksiyonlarinin
geri kazanimi, kardiyovaskiiler performansin yiikseltilmesi, osteoporozun dnlenmesi,
frenik sinir stimiilasyonu ve liriner inkontinansin dnlenmesinde yararlidir (11).

1.3.2.2.3. GALVANIK AKIM

Galvanik akim ayni1 yonde, yon ve siddet degistirmeden ancak tek bir yonde
akabilen elektrik akimma verilen isimdir.

Galvanik akim motor, duyu, sempatik sinirler ve kaslar1 uyarabilir.
Kapillerlerde 6nce vazokonstriiksiyon, ardindan vazodilatasyon yapar. Katod ve
anodun yerine gére merkezi sinir sisteminde uyarilma ya da sedatif etki olusturur.
Yiizey elektrodlarla lokal uygulama yapilabilir. Dort gozlii galvanik banyo veya
kiivet banyosu (stangerbad) seklinde genel uygulama sekilleri vardir.

IYONTOFOREZ

Iyontoforez, dogru akimla bazi elektrik yiiklii molekiiller ve iyonlarn hatta
bazi ilaglarm deri yolu ile viicuda giriginin saglanmasidir. Genel prensip pozitif
yiiklii iyonlarm anoddan, negatif yiiklii iyonlarin ise katoddan verilmesidir.

Agrida lidokain, iskemide mekolil, yara iyilesmesinde ¢inkooksit, mantar
infeksiyonunda bakirsulfat, spazmda magnezyum sulfat, skatris doku ve tendon
yapisikliklarinda iyodiir, enflamasyon, agr1 i¢in salisilat ve kalsiyum depozitleri i¢in
asetik asit iyontoforezi kullanilmaktadir (12 ).

1.3.2.2.4. FARADIK AKIM

Frekans1 50-100 Hz, uyarim siiresi 0,1-1 msn olan akim siddeti diisiik bir
akimdir.

Etki Mekanizmasi
a. Vejetatif sinirlerin innerve ettigi diiz kaslar1 direkt ya da indirekt yolla uyarir.

b. Iskelet kaslarmni indirekt yolla yani motor sinirler yoluyla uyarir.
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c. Yiizeyel ve derin dokularda histamin agiga ¢ikararak vazodilatasyon yapar.
d. Direkt olarak duyusal sinirleri uyararak periferik sinir blogu yapar ve analjezi
saglar.

Endikasyonlar

Sinirin saglam oldugu inaktivite atrofilerinde, denerve kaslar1 uyarmadigi i¢in
elektrodiagnozda, konversiyon reaksiyonuna bagl parezi ve paralizilerde kas
calismasi i¢in, akut travmalara bagli eklem ve eklem c¢evresi yaralanmalarinda,
o0dem, kanama ve agriy1 ortadan kaldirmak icin, nevralji ve miyaljilerde néropatik
agriy1 gidermek i¢in, akut tortikolliste, spazmodik olan tarafi gevsetmek ve kasi
calistrmak i¢in, vendz dolasim yetersizliklerinde ve lenf drenaj bozukluklarinda
endikedir.

1.3.2.2.5. PROGRESSIF AKIMLAR

Bu tip akimlarda akimin siddeti yavas bir sekilde artar ve sonra yavas olarak
azalir. Kisa veya uzun stireli olabilirler. Kisa siireli olanlar normal kas ve sinirleri
uyarirken, uzun siireli olanlar denerve kaslarin uyarilmasinda etkilidirler.

Progressif akimlar triangiiler, uzun fazli, eksponansiyel ve siniizoidal akimlar
olarak, sintizoidal akimlar ise basit siniizoidal akimlar ve sinlizoidal akim modelleri
olarak siniflandirilabilir. Siniizoidal akim modelleri diadinamik akimlardir.

Diadinamik Akimlar

Siniizoidal ve peryodik akimlardir. Frekanslar1 diisiik olup, akim uyarim
stireleri ise 10 ms’dir. Bu akimlarin uygulandig1 yerde akima adaptasyon gelisir.
Basit siniizoidal bir akim grafiginin yonii, akim siddeti, akim stiresi, frekans ve akim
dalga araliklar1 degistirilerek farkli diadinamik akimlar elde edilir.

a. Monofaze Akim: Sinilizoidal akimin negatif fazi1 ortadan kaldirilarak elde edilir.
Frekanst 50, uyarim ve dinlenme stireleri 10 milisaniyedir. Eksitasyon etkisi
uzundur.

b. Difaze Akim: Negatif fazdaki yarim dalga pozitif faza aktarilarak frekansi1 100
olan bir akim elde edilir. Uyarim siiresi 10 milisaniyedir ancak dinlenme siiresi
yoktur. Eksitasyon etkisi kisa stirelidir.

c. Uzun Periyodlu Akim: Akimm frekans1 12-16 saniyede bir 100 frekanstan 50
frekansa iner ve sonra yavas bir sekilde tekrar 50’den 100’e ¢ikar. Eksitasyon etkisi

Onemsizdir.
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d. Kisa Periyodlu Akim: Bu akim seklinde, bir saniye difaze ve bir saniye de
monofaze akim ge¢isi vardir. Arada dinlenme siiresi yoktur.

e. Ritm Senkop Akimi: Monofaze akim bir saniye araliklarla verilir. Eksitasyon uzun
siireli oldugundan kaslarda kasilma olur.

Diadinamik akimlarin analjezik, eksitasyon, trofik ve sempatik inhibisyon
etkileri vardir. Analjezik etki difaze ve uzun periyodlu akimda, eksitasyon etkisi
monofaze ve ritm senkop akiminda, trofik etki tiim modellerde, sempatik inhibisyon
difaze ve uzun periyodlu akimlarda belirgin olarak goriiliir.

Progressif Akimlarin Endikasyonlan

Ikinci motor noron hastaliklarma bagl kas parazileri ve agrilar, agrili
periferik noropatiler, sudeck atrofisi, periferik damar hastaliklari, kas atonileri, eklem
ve eklem cevresi travmalari, eklem sertlikleri ve skatris dokulari, romatizmal
hastaliklar, osteoartritler, yumusak doku romatizmalar1 ve ndromalardir.

Progressif Akimlarin Kontrendikasyonlar

Akut muskuler travmalarda kontrendikedir. Ayrica kalp pili olanlara,
boyunda karotid siniis {izerine, duyarh cilt ilizerine ve gebelikte uterus iizerine
yapilmaz (13).

1.3.2.2.6. INTERFERANSIYEL AKIM

Interferansiyel akimda 2 veya 3 tane orta frekansh siniizoidal akimin
interferansi s6z konusudur. Bu orta frekansli akimlarin ¢ogu 3000-5000 Hz arasinda
bir degere sahiptir. Akimin orta frekans 6zelliginden dolay1 uygulama sirasinda daha
az deri direnci ile karsilasilir ve dolayisiyla akim daha derin dokulara ulagir.

Interferansiyel ~ akim, bipolar, guadripolar, otomatik vektdr taramali
guadripolar ve sterodinamik olmak iizere  herbiri kendisine ait biyofiziksel
ozelliklere sahip olan 4 metod ile dokulara dagitilir. Bipolar yontemde tek kanaldan
¢ikis yapan 2 elektrod, guadripolar metodlarda her bir ¢ifti kendi kanalina baglanan 4
elektrod, sterodinamik yontemde ise yine her bir ¢ifti kendi kanalina bagl olan 3
elektrod kullanilir. Orta frekansh akimlar arasindaki interferans cihaz i¢inde veya
tedavi edilen alan seviyesinde olusur.

Interferansiyel akimla olustugu diisiiniilen baslica terapotik etkiler, agri,

iiriner inkontinans ve kan akimi/6dem tedavileridir (14).
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Fasiyal paralizi, servikal radikiilopati, eklem burkulmasi, refleks sempatik
distrofi, kiriklar, endarteritis obiterans ve lirogenital disfonksiyonda etkili olduguna
dair galigmalar yapilmistir.

Endikasyonlar

Artrozlar ve spondilozlar, yumusak doku romatizmalari, periferik dolsim
bozukluklari, noérolojik bozukluklar, travmatik yaralanmalar, refleks sempatik
distrofi ve herpes zoster baslica endikasyonlaridir (15).

Kontrendikasyonlar

Hamilelik stirecinde abdominal, lumbosakral ve pelvik bolge iizerine,
servikal, torakal ve kranial geg¢is bolgeleri iizerine, hemorajik veya arterial ve venoz
trombilis bolgeleri lizerine, malign tiimorlerin oldugu alanlara ve g¢evresine
uygulanmast kontrendikedir. Ayrica elektronik implant varliginda uygulanmamali,
metalik implantlarin oldugu bdlgelere uygulanirken dikkatli olunmalidir (14).

1.3.2.2.7. RUS STIMULASYONU

Stire modiile alternatif akimdir. Faz siiresi 200 mikrosaniye ve frekansi 2500
Hz olan siniis dalgali alternatif akim kullanilir. 10 milisaniyelik akim paketleri
arasindaki siire de yine 10 milisaniyedir. Total akim 90-100 mA’dir. Sporcularda ve
postoperatif donemde hastalarda kas kuvvetinin artirilmasi amaciyla kullanilabilir.
Bir seansta 10-15 kontraksiyon yaptirilir. Maksimal istemli kasilmanin %50’sini
saglayan amplitiidde kasilma yaptirilir. Kas yorgunlugunu 6nlemek i¢in, dinlenme
stiresi kasilma siiresinin 3 kat1 olmalidir (11).

1.3.2.2.8. YUKSEK VOLTAJ ATIMLI AKIM

Faz siiresi 5-20 mikrosaniye, atim siiresi 100 mikrosaniye, atim frekansi 1-25
pps, total akim 1.2-1.5 miliamper olan bu monofazik akimda, voltaj 100 volttan
fazladir. Agri, eklem effiizyonu, 6dem, dermal ve subdermal doku rejenerasyonu, kas
egitimi ve vendz kan akiminin artirilmasinda etkili oldugu bildirilmektedir (11).

1.3.2.3. BIOFEEDBACK

Biofeedback, cihazlarin yardimi ile motor iinit aksiyon potansiyellerinin
isitsel veya gorsel geri bildirimini saglamak, istemli kas aktivitesini artirmak veya
azaltmak amaciyla kullanilan yOntemdir. Hasta istenen kas cevabmi nasil

taniyabilecegini 6 grenir.
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Endikasyonlar

Ust motor disfonksiyonlu kaslarin istemli hareketi icin kas reediikasyonu,
pelvik agr1 veya inkontinansi olan kadinlarda, pelvik taban kaslarmnin reediikasyonu,
fonksiyonel postural deviasyonlar, 6n ¢apraz bag tamirinden sonra vastus medialisin
motor aktivitesinin artirilmasi, iyilesmekte olan periferik sinir yaralanmalari,
istenmeyen kas aktivitesinin engellenmesi, spastisitenin inhibisyonu ve kas
relaksasyonunun saglanmasi baslica endikasyonlaridir.

Kontrendikasyonu yoktur (4).

1.3.3. MEKANIK MODALITELER

1.3.3.1. TRAKSIYON

Traksiyon, yumusak dokular1 germek, eklem araliklarmi genisletmek ya da
kirik kemik pargalarini birbirinden uzaklagtirmak i¢in viicudun bir pargasina
uygulanan ¢ekme teknigidir.

Traksiyon kullanimi, devamli, sabit aralikli veya pulse aralikli olabilir.
Kuvvete gore, hastanin kendi kendine traksiyon yaptig1 ototraksiyon, hastanin kendi
viicut agirhigmi yercekimi etkisi ile traksiyon kuvveti olarak kullandigi yergcekimi
traksiyonu, uzman bir kiginin ellerini kullanarak yaptig1 manuel traksiyon, agirlik ve
makara sisteminin kullanildigi mekanik traksiyon ve motorlu aygitlarla yapilan
motorize traksiyon gesitleri vardir. Traksiyon kuvvetinin yonii vertikal, horizontal
veya herhangi bir acida olabilir. Vertikal traksiyonda hastanin agirligi ¢ekme
kuvvetine karsi bir rol oynarken, horizontal traksiyonda hastanin viicut yiizeyi ile
yattig1 yer arasindaki stirtlinme kuvveti rol oynar.

Servikal traksiyon hasta otururken, ayaktayken veya sirt {stii yatarken
uygulanabilir. Kok basisi olan olgularda 25-30 derece fleksiyonda, bunun digindaki
olgularda ise ndtral pozisyonda traksiyon uygulanabilir. Ekstansiyonda traksiyon
uygulanmamalidir. Cekme agirligi 5-10 kg’dan baslayip gittikge arttirilir. En uygun
cekme giicli 9-15 kg arasinda bulunmustur. Cekme kuvveti oksiputa uygulanmalidir.
Traksiyon 7-10 gilin boyunca her giin veya 3-4 hafta boyunca haftada 3 kere
uygulanir.

Lomber traksiyon genellikle, sirtiistii veya yiiziistii yatar pozisyonda, lomber
bolgeye hafif fleksiyon yaptirilarak uygulanir. Horizontal traksiyonda vertebral

ayrigmay1 saglamak icin en az viicut agirhigina gore degisen 20-40 kg gibi bir kuvvet
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uygulanmalidir. Toplam uygulama stiresi 10-15 dk ile baglar, 20-30 dakikaya kadar
cikar.

Traksiyon, vertebralarda ayrilma, ndral foramenlerde genisleme, ligament6z
yapilar ve kaslarda gerilme, faset eklem araliginda genisleme ve spinal egimde
diizlesme olusturarak, spinal yapilarda mekanik nedenlere bagli agriy1 azaltir ve kas
spazmini gidertir.

Endikasyonlar

Disk hernileri ve spondilozda, sinir koklerine baski yapan osteofitlerin
varliginda, faset eklemlerinin subluksasyonunda, kas spazmi1 ve birinci ya da ikinci
derece spondililistezis vakalarinda traksiyon uygulanabilir.

Kontrendikasyonlar

Primer ya da metastatik malignite, hiperrefleksi, paraparezi, tetraparezi,
spastisite ve patolojik refleks gibi omurilik basi bulgulari, tiiberkiiloz, brucella gibi
enfeksiydoz hastaliklar, ileri derecede osteoporoz, malign hipertansiyon ve kalp
yetmezligi, romatoid artritte servikal tutulum, ileri yas, gebelik, akciger hastaliklarina
bagli solunum sikintisi, asir1 sikintili ve gergin hastalar, boynun akut yumusak doku
hasarlar1  traksiyonun baslica kontrendikasyonlaridir. Ayrica disklerin median
yerlesimlerinde, omurilige baski olabileceginden dikkatli olunmalidir (16).

1.3.4. DIGERLERI

1.3.4.1. MANIPULASYON

Elleri kullanarak hareket sistemini en iist diizeyde agrisiz hareket ettirmek ve
postural dengeyi saglamak i¢in yapilan girisim ve manevralara manipulasyon denir.

Omurga manipulasyonunun, dokunmanin vermis oldugu psikolojik
tyilestirme etkisi disinda mekanik ve ndrofizyolojik etkileri vardir. Eklem
kisithliginda, omurga manipulasyonu ile eklem c¢evresindeki myofasial dokular,
eklem kapsiilii ve ligamanlarin tekrar eski esnekligine kavusturulmasi, vertebralarin
anormal pozisyonunda, manipulasyon ile vertebralar arasindaki normal pozisyonel
iliskinin saglanmasi, disk herniasyonlarmin kiigiiltiilmesi manipulasyonun mekanik
etkileridir. Agrmin azaltilmasi, inaktif mekanoreseptorlerin uyarilmast ve
proprioseptif kontroliin diizeltilmesi, myofasial tonusun normale getirilmesi, kranium
ile sakrum arasindaki degisik kemiklere yapilan hafif basinglarla, spinal kanal ve

kafatasindaki serebrospinal siv1 akismnin degistirilmesi ise norofizyolojik etkileridir.

19



Omurga manipulasyon tedavisi bel, sirt, boyun ve kalcanin tiim agrili kas-iskelet
sistemi hastaliklarinda kontrendikasyon yoksa kullanilabilir.

Omurga maligniteleri, enfeksiyon veya inflamasyonlar, kauda equina
sendromu, myelopati, spondilolizis, ¢ok seviyeli ilerlemis radikulopatiler, fraktiir
veya subluksayonlar, servikal omurga tutulusu olan romatoid artrit, omurga
deformite ve anomalileri, sistemik antikoagiilasyon tedavisi, ileri diabet ve
ateroskleroz, ileri seviye dejeneratif eklem hastaligi, servikal bolgede vertebrobaziler
yetersizlik sendromu, seronegatif spondiloartropatiler, sistemik hastaliga bagli eklem
gevsekligi durumlari, aseptik nekroz, lokal anevrizma, osteomalazi ve osteoporoz,
akut disk hernisi ve hamilelik manipulasyonun en 6nemli kontrendikasyonlaridir.

Komplikasyonlarin ¢ogu basmm ve boynun ekstansiyonu sirasinda olan
zorlamalarda, baziler sistem veya omurilige bask1 sonucu olusur (17).

1.3.4.2. MASAJ

Masaj, elleri kullanarak dokunma, baski, oksama, yogurma, sikma gibi temas
yollariyla gesitli hastaliklarin tedavisinde kullanilan en eski tedavi yontemlerinden
birisidir. Basing, vurma ve titrestirme olmak tizere 3 farkli masaj manevrasi
mevcuttur.

Masaj kan dolasimmi diizenleyerek, cildin 1sisinda artis yaparak, uygulama
alanindaki artiklarin daha hizli bosalmasini saglayarak etki eder. Ayrica yumusak
doku yapisikliklarinin ¢6ziilmesini, dokudaki sislik ve kabarikligin azalmasini,
kisalmig tendonlarm uzamasi ve gevsemesini, merkezi ve periferik sinir sisteminin
sedasyonunu saglar.

Dolasim hastaliklar1 (inaktivite 6demleri, kronik flebitis, lenfanjitis, varis),
birinci ve ikinci motor noron hastaliklarina bagli pareziler, kaslarda fonksiyonel
yetersizlik, zorlanma ve yorgunluk durumlari, eklem hareketlerini zorlastiran
yapisiklik ve sertlesmeler, spastik felcler ve fibromyalji masajin endikasyonlar:
arasindadir.

Enfeksiyonlar, maligniteler, a¢ik yara ve yaniklar ve tromboflebit masajin
baslica kontrendikasyonlaridir (18).

1.3.4.3. EGZERSIZ

Terapotik egzersizler, fiziksel sakathigi Onleyen veya tedavi eden, ozel

protokollerle sinirli, kontrollii hareketlerdir. Diizenli yapilan egzersizler viicut kitle
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kaybmi azaltir, koroner arter hastaligi, hipertansiyon, diabet, anksiyete ve
depresyonu engeller. Osteoporoz ve osteoartroz profilaksisi ve tedavisinde de
kullanilir. Egzersiz periferik okluzif arter hastaliklarinda, yliriime mesafesini
artirirken, miyokard infarktiisii gecirmis hastalarda efor kapasitesini artirmaktadir.
Egzersizin Etkileri
A. Akut Etkileri: Egzersiz baslangicinda kalp atim hizi, atim hacmi ve kan basinci
artar. Ancak egzersiz devam ederse stabil hale gelirler. Solunum sayis1 artar.
Egzersizle dolasimdaki katekolaminler ve glukagon seviyesi artar, insiilin azalir. 20
dakikadan fazla siiren egzersizlerle, arka hipofiz hormonlari, biiyiime hormonu,
ACTH, TSH ve androjenler artabilir. Endurans egzersizlerinde, trigliserid ve LDL
diser, HDL artar. Kuvvetlendirme egzersizlerinde hem yavas, hem de hizli kasilan
liflerde hipertrofi olurken, dayaniklilik egzersizlerinde daha ¢ok yavas kasilan lifler
gelisir.
B. Kronik Etkileri: Dayaniklilik egzersizlerinde, miyoglobin igerigi, karbonhidrat
ve yag oksidasyonu artar. Kuvvetlendirme egzersizlerinde ise, ATP, fosfokreatin ve
glikolitik enzimler artar. Dayaniklilik gerektiren sporlarda (kosu, ylizme) kalp atim
hacmi artarken, kuvvetlendirme egzersizlerinin yapildig: sporlarda (giires gibi) atim
hacmi degismez. Egzersizle viicuttaki total yag azalir, kas kitlesi artar. Egzersiz ile
ligaman ve tendonlarmm dayanikliligi ve kapsiil kalmhigi artar. Kemikteki enzim
aktivitesi ve kirilma esigi yiikselir. Agirhik kaldrma gibi egzersizlerle kemik
kalinlig1 artar. Ancak agir programlar kemik biiylimesini inhibe edebilir.
Egzersizin Olumsuz Etkileri: Egzersizin, strain, sprain, tendinit, bursit, kontiizyon,
laserasyon gibi yumusak doku problemleri, agonist ve antagonist kaslar arasindaki
dengenin bozulmasi, eklem hasari, serbest oksijen radikallerinin iiretiminin artis1 gibi
olumsuz etkileri mevcuttur.

Baslica egzersiz programlar1 sunlardir:

1.3.4.3.1. Kuvvet ve Dayamkhhk Egzersizleri

Kuvvet egzersizlerinde kasa kapasitesinin lizerinde yiik uygulanip, bosalan
motor Unite sayis1 ve miyofibril sayisi artirilarak kas giiciiniin artirilmasi amaglanar.
Kuvvet artis1 kas kontraksiyonu ve gerilmesiyle ortaya c¢ikar. Kuvvetlendirme
amaciyla izotonik, izometrik ve izokinetik olmak tizere 3 kontraksiyon tipi

kullanilmaktadir. izotonik egzersizler, eklem hareket agikligi boyunca sabit bir
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dirence kars1 yapilan dinamik kas kontraksiyonlaridir. Uygulanis sekillerine gore
Delorme, Oxford ve De Lateur programlari mevcuttur. Izometrik egzersizler
hareketsiz bir objeye karsi ya da statik bir pozisyonda agirlik tutarak yapilir.
Uygulanan diren¢ maksimum oldugunda ve biitiin kas lifleri uyarildiginda, kasta en
fazla kuvvet artisin1 bu egzersizler saglar. Ancak kardiyovaskiiler problemi olan
hastalarda dikkatli olunmalidir. Izokinetik egzersizde ise eklem rotasyon hiz1 sabit,
hareket momenti ise degiskendir.

Dayaniklilik lokal ve genel olmak {izere iki tiptir. Lokal dayaniklilik bir kasin
ortaya ¢ikardigi kasilma ya da gerilimi bir siire devam ettirebilme yetenegidir. Genel
dayaniklilik ise diisiik diizeyli egzersizleri (yliriime, tirmanma) devam ettirebilme
yetenegidir. Anaerobik, aerobik ve fitnes egzersizleri dayamkliligi artiric
egzersizlerdir. Anaerobik egzersizlerde maksimal kuvvetin %80’iyle yapilan yliksek
direngli, kisa siireli egzersizler secilir. Aerobik egzersizlerde uygulanan direng
egzersizi devam ettirecek kadar diisiik, genis capl lifleri ¢alistirabilecek kadar
yiiksek olmalidir. Fitnes egzersizleri de, dayaniklilig1 artirir, dolasim ve solunumu
destekler. Yiirlime, bisiklet, ylizme fitnes egzersizlerine 6rnek olarak verilebilir.

1.3.4.3.2. Eklem hareket Acikhg1 Egzersizleri

Eklemle ilgili yumusak dokularmn kontraktiirleri, eklem i¢i serbest cisimler,
sinoviyal effiizyon gibi durumlar eklem hareket agikligini siirlar. Yine immobiliteye
yol agan agri, paralizi, algilama gibi durumlar ve travma veya spastisite gibi
patolojilerde romu kisitlayan nedenlerdir. Eklem hareket agikligini artirmak icin
germe, mobilizasyon, manipulasyon gibi teknikler kullanilir. Germe egzersizlerinde
eklem agilmaya zorlanir. Konnektif doku hafif bir kuvvetle gerildiginde kollajen
lifler once uzar, germe kalktiginda ise eski uzunluguna geri doner. Germe devam
ettirilirse konnektif doku plastik deformasyona ugrar ve kollajen lifler yiik kalksa
bile eski boyuna donemez. Terapist tarafindan, hastanin kendisi tarafindan, agirlikla
ve cihazlarla germe yapilabilir. Mobilizasyon yontemlerinden, salinim hareketleri ve
devamli dogrusal hareketler kullanilir. Salinim hareketleri, agr1 ve spazmi azaltmak
icin kullanilan, 1-2 dk siireyle, saniyede 2-3 kez uygulanan diizenli yumusak
hareketlerdir. Devamli dogrusal hareketler ise, eklem yiizlerini birbirinden ayrmaya

veya birbiri lizerinde kaydirmaya zorlar. Manipulasyon ise, pozisyonel iliskileri
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degistirdigi, yapisikliklar1 ¢6zdiigii ve eklem reseptorlerini stimiile ettigi ileri stiriilen,
ani bir itmeyle uygulanan, hizli ve kisa siireli, pasif bir germe hareketidir.

1.3.4.3.3. Koordinasyon ve Kontrol Egzersizleri

Kontrol, secilen spesifik bir hareketi yapabilmeyi ifade eder. Koordinasyon
ise, viicudun farkli bolgeleri arasindaki dengeli ve diizgiin hareketlerin ortaya
konmas1 veya dogru zamanda, dogru kasi, uygun siddette calistirmak seklinde
tanimlanabilir. Daha c¢ok kafa travmasi geciren veya serebral patolojisi olan
hastalarin tedavisinde kullanilir. Ayrica ikinci motor néron lezyonlarinda, periferik
eklem ve yumusak doku hastaliklarinda da bu egzersizlerden faydalanilir. Kullanilan
egzersiz yontemleri sunlardir;
a. Proprioseptif Noromuskiiler Fasilitasyon (PNF) Egzersizleri

PNF egzersizleri, eklem hareket acikligi boyunca uygulanan maksimal
direncin postiir ve germe refleksleri ve primitif hareket kaliplartyla kombinasyonu
esasina dayanir. Defektli bolgeye asir1 yiik bindirilmesi fonksiyonel kapasiteyi artirir.
El temaslar1, hastayla iletisim, germe, traksiyon, aproksimasyon, maksimal diren¢
uygulamalari, kuvvetlendirme yontemleri, kaslarin uyumlu ve sira halinde
kontraksiyonlarinin saglanmasi uygulanan fasilitasyon teknikleridir.
b. Brunnstrom Egzersizleri

Hemiplejik hastalarda uygulanan egzersizlerdir. Bu yontemde kombine
hareket kaliplarini iceren pasif hareketlerle, izotonik ve izometrik egzersizler
kullanilir. Hastanin yataga bagimli oldugu donemde, uygun postiir verilir ve
spastisiteyi artiric1 pozisyonlardan kaciilir. Oturma pozisyonunda denge ve aktif
govde egzersizleri, omuz hareketlerinin ve kalga fleksorlerinin reediiksiyonu
yapilmaya calisilir. Sonraki egzersizler ise, iist ve alt ekstremitelerin egitimine
yoneliktir.
c. Bobath Egzersizleri

Bobath egzersizleri, motor kontrolii 6grenmede biiyiik engelleri olan beyin
felcli baz1 ¢ocuklarda primitif refleksleri koruma fikrine dayanan bir tekniktir. Bu
egzersizlerde 6nce anormal refleksler inhibe edilmesi icin refleks inhibitér paternler
denen aktiviteler kullanilir. Refleks inhibitor paterniyle, anormal refleksler inhibe
edildikten sonra, normal postiir ve refleksler fasilite edilmeye calisilir. Cocuklar i¢in

gelistirilen bu yontem daha sonra hemiplejiklere de uygulanmaistir.
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d. Kalistenik Egzersizler

Herhangi bir alet kullanilmadan, miizik esliginde ve bir grupla yapilan
jimnastik hareketlerine kalistenik egzersizler denir. Eklem hareket acikligi ve
postiiriin korunmasi, kas giicliniin artirilmasi gibi etkileri vardir. Romatoid artrit,
generalize osteoartrit ve osteoporozlu hastalara, sedanter yasayanlar ve saglikli
yaslilara uygulanabilir.
e. Pliyometrik Egzersizler

Kasta germe ve kasilmanin birlikte uygulandigi egzersizlerdir. Daha cok
sporcularda uygulanmaktadir. Burada bir yandan ayni kasin egsantrik ve konsantrik
kasilmalara uyumu artarken, bir yandan da agonist ve antagonist kaslar arasindaki
koordinasyon artar.
f. Kinetik Zincir Egzersizleri

Kaslar hareket esnasinda, belli bir sira ve diizen icerisinde kasilarak eklemlere
ardisik hareketler yaptirirlar. Fonksiyonel bir birim olusturan anatomik yapilara
kinetik zincir, bu yapilarin normal fonksiyonlarina uygun olarak ¢alistirilmasina da
kinetik zincir egzersizleri denir. Egzersize, kinetik zincirin distalinde yer alan
eklemler serbest hareket ediyorsa agik kinetik zincir egzersizleri, bir dirence karsi
hareket ediyorsa kapali kinetik zincir egzersizleri denir. El sallama acik, yiiriime
kapali bir kinetik zincir hareketidir.
g. Yiizme ve Su I¢i Egzersizler

Bu egzersizler, izokinetik egzersiz sistemine olduk¢a yakin etkilere sahiptir.
Astim, artrit, bel agris1 vb. problemi olan hastalarda uygulanabilir.
h. Koltuk Degnegi ve Yiiriime Egzersizleri

Koltuk degnegi kullanimi, kalp hizi ve enerji tiiketimini artirr. Bu nedenle
gii¢, dayaniklilik ve koordinasyon gerektirir. Koltuk degnegi kullanim i¢in, skapula
depresorleri, omuz adduktorlari, kol fleksor, ekstensér ve abduktorlari, on kol
ekstensorleri, bilek ekstensorleri ve parmak fleksorlerinin saglam olmasi gerekir.
Hastaya denge egitiminin yaptirilmasi ve sonrasinda yiiriime aktivitelerine gegilmesi
gerekir. Koltuk degnegi ile yiirliylis teknikleri hastaya anlatilmali ve hastanin

dengesini en 1yi saglayabildigi teknik secilmelidir (19).
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1.3.4.4. LAZER

Ingilizce “‘Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation’’
taniminin ilk harflerinden LASER terimi olusturulmustur. Kisaca ‘‘yogunlastirilmis
151k”” olarak tanimlanabilir.

Lazer ortami, lazer ortamini aktifleyecek enerji kaynagi, olusan fotonik
enerjiyi artirmak i¢in kullanilan rezonans ayna sistemi ve elde edilen 1511 tagima ve
yonlendirmede kullanilan fiberoptik iletken bir sistemden lazer olusturmak igin
gerekli olan 4 6gedir.

Lazer, fotonlarin birbiriyle uygun oldugu (tek dalga boyu ve tek renk), 151k
dalgalarinin birbirine paralel ve ayn1 anda ayn1 fazda bulundugu, uzak mesafelere
kadar ayni incelikte ulasabilen, enerji tasiyici 6zellige sahip bir 1sindir.

Giicleri bakimindan diistik glicte, orta giicte ve giiclii lazerler olmak {izere 3’e
ayrilirlar. Diistik glicte lazerler, aktif madde olarak helyum-neon gazmin kullanildigi,
632.8 nm dalga boyuna sahip, penetrasyon derinligi direk olarak 0.8 mm iizerinde,
indirek olarak ise 10-15 mm arasinda olan lazer tiirtidiir. Transkutan isinlama
tedavisi i¢in uygundur. Orta giicte lazerlerde, galyum-alimiinyum-arsenid kullanilir.
Dalga boyu 830-904nm’dir. Indirek penetrasyonu 5 cm’ye kadar cikabilir. Diisiik ve
orta giicte lazerler fizik tedavide kullanilan 2 lazer tipidir. Cerrahide uygulanan giiclii
lazerlerde ise argon, karbondioksit ve neodym YAG kullanilir.

Lazerin agr1 giderici, biyostimiilan ve yara iyilestirici olmak iizere 3 etkisi
bulunmaktadir. Analjezik etkisi kesin olmamakla birlikte kap1 kontrol teorisi ve
endorfin artisiyla agiklanmaya c¢alisilmaktadir. Biyostimiilasyon dolayli etki olan
lenfatik drenaja ve lazerin direk etkisine baglanmistir. Yara iyilestirici etkisi ise
fibroblast stimiilasyonuna baglanmustir.

Lazer tedavisi lokal agrili sendromlarda bdlgesel 1smlama seklinde ve belirli
baz1 noktalarin uyarildig: stimiilasyon tedavisi seklinde uygulanmaktadir.

Yara iyilesmesi, yaniklar, deri tlserleri, kiriklar, sinir dokusunun iyilesmesi,
dejeneratif hastaliklar, disk herniasyonlari, yumusak doku romatizmalari, kronik agr1
ve romatoid artrit gibi durumlar lazerin baslica endikasyonlaridir. Ayrica cerrahide
de kullanilmaktadir.

Oftalmolojik endikasyonlar disinda goze, cocuklarda kapanmamis fontanel

iizerine, gebelerde uterus lizerine uygulama yapilmamalidir. Hiicre stimiilasyonu
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yapabilecegi i¢in kanser dokusu ve etrafina, hipersekresyon olusturabilecegi igin
tiroidd bolgesine uygulanmamalidir. Epileptik hastalarda, kalp pili tasiyanlarda
kontrendikedir. Enfeksiyoz deri hastaliklarinda, varikéz ve flebitik venlerde,
inflamatuar romatizmal hastaliklarda akut devrede uygulanmamalidir (20).

1.4. YASAM KALITESI

Kombine fizik tedavi ve rehabilitasyon programlari, ortopedik, romatolojik,
norolojik, kardiak, pulmoner vs. gibi pek cok saglik probleminde kullanilmaktadir.
Ve bu programlarin nihai amaci hastanin yasam kalitesinin yiikseltilmesidir.

Yasam kalitesi, “subjektif iyilik hali” veya bir diger ifadeyle “kisinin kendi
yasamimdan memnun olma durumu” olarak tanimlanmaktadir. Diinya Saglik Orgiitii
de benzer sekilde yasam kalitesini, “bireyin, gerek kiiltiirel ve i¢inde bulundugu
ortamin deger yargilari, gerekse kendi hedefleri, beklentileri, standartlar1 ve ilgileri
baglaminda, hayatta kendi durumunu algilama bi¢imi” olarak tanimlamistir. Yasam
kalitesinin belirlenmesinde, bireyin kisisel durumu (kisiligi, sorunlariyla basa ¢ikma
yollari, inanc¢lari, emosyonel durumu) ve sosyokiiltiirel durumu (toplum, cevre,
kaynaklar, i15) temel faktorler olarak yer almakta, saglik durumu (hastalig1 ve buna
bagl ortaya ¢ikan bozukluklar, oziirliiliik ve engellilik durumu) da gerek kisisel,
gerekse sosyokiiltiirel durumla etkileserek yasam kalitesi iizerinde belirleyici rol
oynayabilmektedir.

Yasam kalitesi ve saglikla iliskili yasam kalitesi farkli kavramlardir. Yasam
kalitesi daha genis, c¢ok boyutlu bir kavram olup fiziksel, fonksiyonel,
emosyonel/mental ve sosyal boyutlar1t mevcuttur. Saglikla iligkili yasam kalitesi ise
yasam kalitesinin sadece bir boliimiinli olugturmakta ve kisinin i¢inde bulundugu
saglik durumundan memnuniyet durumunu ve saglik durumuna verdigi emosyonel
cevabr da iceren bir kavram olarak kabul edilmektedir. Saglhkla iliskili yasam
kalitesinin belirlenmesinde, hastanin saglik durumu, kisisel ve sosyokiiltiirel
ozelliklerinin yansimast olan istek ve beklentileri, saglik durumu nedeniyle bu istek
ve Dbeklentileri gerceklestirme yetenegindeki kisitlanmalar ve hastanin  bu

kisitlanmalar karsisindaki tepkisi ve emosyonel durumu rol oynamaktadir (21).
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1.5. BOLGESEL KAS-ISKELET HASTALIKLARINDA KOMBINE

FiZiK TEDAVI VE REHABILITASYON UYGULAMALARI

Kombine fizik tedavi ve rehabilitasyon programlar1 kas-iskelet sistemi
hastaliklar1 ve kronik agrida yaygin olarak kullanilmaktadir. Bolgesel kas-iskelet
hastaliklarinin  rehabilitasyonu, baslica amaci1 semptomlar1 azaltmak, giinliik
fonksiyonlar1 optimize etmek ve disabiliteyl minimize etmek olan zaman smirl,
amag¢ odakli, intedisipliner bir siirectir (22).

Kas-iskelet sistemi hastaliklarinda fizik tedavi ve rehabilitasyon
programlarinin etkisini arastiran bir¢ok ¢calisma mevcuttur.

Boyun agrisinda, boyun stabilizasyon egzersizlerinin etkisinin arastirildigi bir
randomize kontrollii calismada, boyun agrili 60 hasta 3 gruba ayrilmis ve 1. gruba
TENS + US + infrarujdan olusan fizik tedavi programi, 2. gruba fizik tedavi
programi + izometrik germe egzersizleri, 3. Gruba ise fizik tedavi programi + boyun
stabilizasyon egzersizleri uygulanmistir. Egzersizler 3 haftalik kontrol altinda
yapilan grup egzersiz programini takiben ev programi seklinde devam etmis ve
hastalar baslangicta, 1, 3, 6, 9 ve 12. aylarda VAS, boyun dizabilite indeksi, Beck
depresyon skalas1 ve rom agisindan degerlendirilmistir. ilk 6 ayda tiim gruplarin
VAS skorlarinda anlamli azalma olmasina karsin, 9 ve 12. aylarda yalnizca 3. grupta
diizelme devam etmistir. Calisma boyunca dizabilite skorlarindaki diizelme de yine
3. Grupta belirgin olmus ve ¢alisma ile fizik tedavi programi + boyun stabilizasyon
egzersizlerinin etkinlik ve tistiinliigii kanitlanmistir (23).

Omuzda agri, tutukluk ve disabiliteye yol acan bozukluklarda, fizik tedavi
ajanlarinin etkinligini saptamayir amaglayan, 26 calismanin dahil edildigi bir
incelemede, egzersizin fonksiyonlarda uzun siireli yarar ve rotator kaf hastaliginda
kisa siireli iyilesme saglamasi agisindan etkili oldugu kanitlanmistir. Rotator kaf
hastaliginda egzersizle kombine edilen mobilizasyonun, yalniz egzersiz tedavisine
gore ek yararlar sagladigi bulunmustur. Lazer tedavisinin plasebo ile
karsilastirildiginda adeziv kapsiilitte etkili oldugu ancak rotator kaf hastaliginda etkili
olmadigi, kalsifik tendinit agrisinda ultrason ve kesikli elektromanyetik dalga
tedavisinin diizelme sagladig1 gosterilmistir. Fakat omuz agrisi, adeziv kapsiilit veya

rotator kaf hastaliginda ultrasonun etkili olduguna dair kanit bulunamamistir (24).
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Lateral epikondilit tedavisinin arastirildig1 bir ¢alismada, topikal NSAID’ler,
kortikosteroid enjeksiyonlari, US ve NSAID’ler ile yapilan iyontoforezin, kisa siireli
yararlar sagladigi, breys kullannommm giinliik aktiviteler esnasinda fonksiyonlari
diizeltebilecegi, progresif direncli egzersizlerin orta vadeli miitevazi ¢oziimler
sunabilecegi belirtilmistir. Ayni calismada oral NSAID’ler, mobilizasyon ve
akapunktur ile ilgili karisik kanitlar mevcut oldugu, ekstrakorporal sok dalga
tedavisi, lazer ve elektromanyetik dalga tedavisi etkinliginin belirgin olmadig1
vurgulanmugtir (25).

Karpal tiinel sendromunda splint, US ve diisiik seviyeli lazerin etkinligini
saptamay1 amaglayan bir calismada, hastalar 3 gruba ayrilmis, bir gruba yalnizca
splint, bir gruba splint + US ve bir gruba da splint + lazer tedavisi uygulanmstir.
Gruplarin her birinde degisik derecelerde diizelmeler olsa da, splintleme ile birlikte
US veya lazerin uygulandigr kombinasyonlar, yalnizca splintlemeden daha etkili
bulunmustur. Agr1 ve semptom siddetinin azalmasi ve hasta memnuniyeti yoniinden,
splint +lazer tedavisinin, US + splint tedavisinden daha avantajli oldugu
vurgulanmugtir (26).

Ust trapez kaslarindaki miyofasial agriya, fizik tedavi modalitelerinin
etkinligini arastiran, randomize kontrollii bir ¢alismada, 2 gruba ayrilan hastalarin bir
grubuna diisiik ve yiiksek basingli, 30, 60 ve 90 sn’lik iskemik kompresyon tedavisi,
diger gruba ise 6 farkl fizik tedavi kombinasyonu (B1: hotpack + aktif rom, B2: B1+
iskemik kompresyon, B3: B2+ TENS, B4: B1+ spreyle germe, B5: B4+ TENS, B6:
B1+ interferansiyel akim ve miyofasial gevseme) uygulanmistir. Calisma sonucunda
diisiik basing ve uzun siireli veya yiiksek basing ve kisa siireli iskemik kompresyon
tedavisinin, hizli bir sekilde agridan kurtulma ve miyofasial tetik nokta
sensitivitesinin supresyonu icin alternatif tedavi sagladigi belirtilmistir. Ayrica
hotpack + aktif rom + spreyle germe, hotpack + aktif rom + spreyle germe + TENS
ve hotpack + aktif rom + interferansiyel akim + miyofasial relaksasyon teknigi gibi
tedavi kombinasyonlarmin tetik nokta agrisinin azaltilmast ve servikal romun
artirilmasi i¢in en etkili tedaviler oldugu vurgulanmistir (27).

Lomber spinal stenozu olan hastalarda, fizik tedavi ile fizik tedavi +
kalsitoninin etkisinin karsilastirildigr bir ¢alismada, hastalar 2 gruba ayrilmus, 1.

gruba kalsitonin + fizik tedavi, 2. Gruba ise parasetamol + fizik tedavi uygulanmistir.
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Her 2 grubun da ayni fizik tedavi programini (interferansiyel akim + hotpack + KDD
+ egzersiz) aldig1 calismada, 8 haftalik tedavi sonrasinda her 2 grupta da VAS,
fonksiyonel durum ve yiirlime mesafesinde faydali etkiler olustugu ve fizik tedaviye
kalsitonin eklenmesinin herhangi bir olumlu etkisinin olmadig: belirtilmistir (28).

Diz osteoartritli kadinlarda, izokinetik egzersiz Oncesinde uygulanan fizik
tedavi ajanlarinin terapotik etkisinin arastirildigi bir caligmada, 100 hasta 5 gruba
ayrilmis, 1. gruba KDD + hotpack + izokinetik egzersiz, 2. Gruba TENS + hotpack
+ izokinetik egzersiz, 3. Gruba US + hotpack + izokinetik egzersiz, 4. Gruba hotpack
+ izokinetik egzersiz ve 5. Gruba vyalnizca izokinetik egzersiz programi
uygulanmistir. Tedavi sonrasinda fizik tedavi ajanlari, egzersiz performansinda artis,
agrida azalma ve fonksiyonlarda diizelme saglamistir. En 1yi sonug¢ ise hotpack,
TENS ve KDD ile alinmistir (29).

1.6. NOROLOJIiK HASTALIKLARIN REHABILITASYONU

Kas-iskelet hastaliklar1 disinda, fizik tedavi ve rehabilitasyon programlarmin
uygulandig1 bir bagka alan da ndrolojik bozukluklardir. Periferik sinir yaralanmalari,
spinal kord yaralanmalari, inme, travmatik beyin yaralanmalari, polindropatiler,
noromuskiiler hastaliklar, multiple skleroz ve serebral palsi nérorehabilitasyon
gerektiren hastaliklardan bazilaridir. Ozellikle spinal kord yaralanmalar1 ve inme
klinikte sik karsilagilan noérolojik problemlerdendir.

A. Spinal Kord Yaralanmalarinin Rehabilitasyonu

Omurilik kendisi bir merkez olmasmmm yani sira, beyine ve ilgili st
merkezlere duyunun taginmasi, listten gelen uyarilarin algilanip, yanit iletileri olarak
uygulayicilara iletilmesinde rol alir. Hasar gormesi durumunda bu fonksiyonlari
bozulur.

Omurilik yaralanmasi, ciddi ve uzun stiren norolojik bozukluklara yol agar ve
fonksiyonel kisitlanmalarla sonuglanir. Bireyin fiziksel, sosyal, kognitif ve
emosyonel fonksiyonlarmi etkileyen 6nemli bir sakatlik nedenidir (30).

Akut donemde hastanin durumunu stabilize etmeye yonelik olan tedavi
yaklagimlari, sonraki donemlerde komplikasyonlar1 6nlemek ve tedavi etmeye
yonelik olmalidir.

Akut donemde, tansiyon kontrol altinda tutulmali, kateter ile idrar takibi

yapilmali, ileus ve gastrik iilser riski takip edilmeli, diyet diizenlemesi yapilmalidir.
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Kontraktiirleri O6nlemek ve spastisiteyi inhibe etmek i¢in hastaya, omuzlar
abduksiyon ve hafif dis rotasyonda, el bilegi ve parmaklar fonksiyonel pozisyonda,
kalca ekstansiyon ve 10 derecelik abduksiyonda, dizler ekstansiyonda, ayak bilegi ve
ayaklar 90 derecelik dorsofleksiyonda olacak sekilde pozisyon verilir. Flask
donemde giinde bir kez, spastik donemde ise glinde 2-3 kez rom egzersizleri yapilir.
Basi yarasi gelisimini dnlemek i¢in, 2 saatte bir pozisyon degistirilmeli, havali yatak
kullanilmali, derinin temiz ve kuru olmasina, ¢arsaflarda kirisiklik ve burusukluk
olmamasina 6zen gosterilmelidir (31).

Basig yaralari, ndrojenik mesane, spastisite, heterotopik ossifikasyon, derin
ven trombozu, otonomik disrefleksi, gastrointestinal disfonksiyon, agri, psikolojik
sorunlar omurilik yaralanmasmin baslica komplikasyonlaridir (31). Hastanin yasam
kalitesini bozan bu komplikasyonlar Oncelikle 6nlenmeye ¢alisilmali, olustuktan
sonra ise tedavi edilmelidir.

Basing  yaralari, Amerikan Ulusal Basing Yarast Danigsmanlik Paneli
(NPUAP) tarafindan ‘‘siklikla bir kemik ¢ikint1 tizerinde oldugu gibi, belirli bir alan
iizerinde, iskemi, hiicre 6limii ve doku nekrozuna yol acan, giderilemeyen basing
alan1” olarak tamimlanmistir. Basing yaralar1 Onlenebilir lezyonlar oldugu igin,
onleme ile ilgili egitime akut donemde baglanmali, rehabilitasyon siirecinde de
devam edilmelidir. Beslenme desteginin saglanmasi, programlanmis zaman araliklar1
icinde hastanin ¢evrilmesi ve uygun pozisyonun verilmesi, derinin giinde 2 kez doku
zedelenmesi agisindan degerlendirilmesi ve bakimmin yapilmasi, kemik c¢ikintilar
iizerindeki basinci azaltmak icin destek yiizeyler ve 6zel yataklarn kullanilmasi
almmas1 gereken temel dnlemlerdir. Mevcut basing yaralarinin ise, diizenli olarak
temizligi ve debridmani yapilmalidir. Fizik tedavi ajanlarindan ise, elektriksel
stimiilasyon, ultrason ve ultraviyolenin yara iyilesmesinde olumlu sonu¢ verdigini
gosteren ¢aligmalar mevcuttur (32).

Spinal kord yaralanmasi, en yaygin ndrojenik mesane nedenidir (33).
Norojenik mesane rehabilitasyonunda amag; yeteri miktarda idrarin biriktirilebilmesi
ve sosyal olarak kabul edilebilir zamanlarda fizyolojik yapiya en uygun sekilde idrar
cikisinin saglanmasidir. Ayrica renal fonksiyonlar korunmali, komplikasyonlar
onlenmelidir. Daimi kateterizasyon, aralikli kateterizasyon, eksternal toplama

sistemleri, ¢esitli manevralar (tetikleyerek, ikinarak, bastirarak idrar yapma, anal
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sfinkter germe) ve mesane egitimi, elektrik stimiilasyonu ve farmakolojik tedavi
baslica tedavi yontemleridir (30). Overaktif detriisorlii hastalarda uygulanan pudental
sinirin  terapotik elektriksel stimiilasyonu, sfinkter aktivasyonu ve mesane
inhibisyonu yaparak, mesane kapasitesi ve kompliansinda artis olusturmaktadir.
Uriner sistem enfeksiyonlar, vezikoiireteral reflii, hidronefroz, tas ve mesane kanseri
gibi komplikasyonlarin takibi ve zamaninda tedavisi yapilmalidir (33).

Spastisite, ilist motor ndoron sendromunun bir komponenti olarak, germe
reflekslerinin hipereksitabilitesi sonucu, tendon reflekslerindeki siddetlenme ile
birlikte, hiz bagimli kas tonusunun artis1 ile karakterize bir motor bozukluk olarak
tanimlanabilir. Spastisite tedavisinin amaci, agriyr ve spazm sikligini azaltmak,
eklem hareket acikligmi artirmak, ortez uyumunu ve pozisyonlamay1 kolaylastirmak,
kozmetik goriiniimii diizeltmek ve cerrahi girisimi onlemek ya da geciktirmektir.
Zararli uyaranlar1 giderme, uygun pozisyonlar1 ayarlama, hasta ve ailesinin egitimi
spastistenin temel tedavisidir. Fizik tedavi ajanlarindan, soguk uygulama ve elektrik
stimiilasyonu spastisite ve klonusu azaltir. Agrili durumlarda TENS ve sicak
uygulama tercih edilebilir. Terapotik ultrasonun etkinligi kanitlanmamistir. Germe
egzersizleri, Bobath, Brunnstrom ve propriyoseptif noromuskiiler fasilitasyon (PNF)
gibi teknikler de spastisiteyi azaltmak icin kullanilmaktadir. Baklofen, diazepam,
dantrolen sodyum ve tizanidin uygulanan medikal tedavilerdir. Lokal tedavi
yontemlerinden, fenol, etil alkol ve botulinum toksin enjeksiyonlar1 uygulanan
tedavilerdendir (34).

Heterotopik ossifikasyon, eklem g¢evresinde, yumusak doku i¢inde, ektopik-
patolojik kemik doku olusmasidir. Spinal kord yaralanmali hastalarin 1/3’linde
goriiliir ve spastisite artigi, eklem kontraktiirii ve ankiloz, gilinliikk aktivitelerde
kisitlanma, basing yarasi, agri, damar ve sinir basisi, otonomik disrefleksi ataklarinin
tetiklenmesi gibi problemlere neden olur. Tedavisinde antiinflamatuar ilaglar,
bifosfonatlar, radyoterapi ve cerrahi eksizyon gibi yontemler kullanilmaktadir (30).

Spinal kord yaralanmalarinda derin ven trombozu insidansi %40 ile %100
arasinda bildirilmistir. Akciger emboli riski tasiyan derin ven trombozunun
tedavisinde antikoagiilan tedavi uygulanir. Ayrica eklem hareket agiklig1 egzersizleri,

hastanin uygun araliklarla ¢evrilmesi, varis c¢orabi ve elastik bandaj uygulamasi,
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elektrik stimiilasyonu ve eksternal pnomotik kompresyon derin ven trombozu
insidansini azaltan mekanik dnlemlerdir (31).

Otonomik disrefleksi, T6 iizerinde spinal kord yaralanmasi olan hastalarda,
spinal sok donemi bittikten sonra, kontrol edilemeyen sempatik hiperrefleksi ortaya
cikmasidir. Hipertansiyon, bradikardi, lezyon seviyesinin iistiinde terleme ve
kizariklik, kardiak aritmi gibi semptomlar goriiliir. Tedavisinde Oncelikle altta yatan
neden ortadan kaldirilmalidir. En sik nedenleri mesane distansiyonu ve fekal
impakttir. Uriner, gastrointestinal, reprodiiktif sistem ve cilt ayrmtili sekilde
muayene edilir. Bu arada tansiyon ve nabiz sik araliklarla takip edilir ve gerekirse
medikal tedavi uygulanir (31).

Omurilik yaralanmali hastalarda, fekal inkontinans, konstipasyon, ani fekal
sikisma ve kagak, defekasyon ile iligkili agr1 ve kanama, abdominal distansiyon,
megakolon, daire ve bulant1 gibi gastrointestinal problemler goriilebilir. Hastalarda
intraabdominal basicin artirilmasi, oral laksatifler, lifli besin alimi, dijital
stimiilasyon, manuel bosaltma, supozituvar, enema ve abdominal masaj gibi
defekasyon kolaylastiric1 yontemler uygulanir (30).

Spinal kord yaralanmasi olan hastalarda agr1 prevelanst %94 olarak
bildirilmektedir. Bu hastalarda, kas-iskelet kaynakli olan mekanik agri, abdominal
disfonksiyona bagli visseral agr1 ve radikiiler, kompleks bdlgesel ve santral olabilen
noropatik agr1 goriiliir. Santral dizestezi tedavisi en zor olan agridir. Patogenezinde,
inen spinal inhibisyonun kaybi, alternatif yollarin aktive  olmasi ve agri
reseptorlerinde hipersensitivite sorumlu tutulmaktadir. Tedavisinde antikonviilzan
(karbamazepin, gabapentin, fenitoin, okskarbamazepin,topiramat) ve antidepresanlar
(amitriptilin, nortriptilin, midazolam) kullanilir. Farmakolojik tedavi disinda, TENS
de kullanilmaktadir (31).

Spinal kord yaralanmasi geciren kisi pek ¢ok fiziksel, psikolojik ve sosyal
problemle karsilasir. Bu yeni duruma uyum, kisinin optimal saglik, kendini
gosterebilme, problem ¢ozebilme, bagimsiz ulasim, i ve finans kaynaklarina
erismesiyle mimkiin olabilir. Kisinin sosyal yasama katilimi, psikososyal
adaptasyon, sosyal rol, mesleki ve manevi katilimi icerir. Rehabilitasyonun etkili bir

sekilde yapilabilmesi i¢in, bu alanlara yonelik sistemli bir 6ykii alinmali, bireye 6zgii
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hedef saptamasi yapilmali ve kisinin ¢evresinde (Oncelikle ev ortaminda) cesitli
degisiklikler yapilmalidir (31).
B. inme Rehabilitasyonu

Hemipleji-hemiparezi, ndrorehabilitasyonun uygulandigi bir bagka norolojik
bozukluktur. Inme, beyin kan damarlarindaki patolojilere bagli olarak ortaya ¢ikan,
fokal yerlesim ve ani gelisim gosteren degisik klinik tablolarla karakterize bir
norolojik sendromdur. Hemipleji ise inme sendromunun igerisinde yer alan, motor
fonksiyon kayb1 ile karakterize 6zel bir klinik tablodur.

Rehabilitasyonun temel amaci, hemiplejiklerin fiziksel, mental ve toplumsal
islevlerini en st diizeye ulastirmak, komplikasyonlar1 6nlemek ve/veya gidermek,
sonu¢ olarak kisiyi miimkiin oldugunca yasam kalitesi yiiksek ve bagimsiz bir
bicimde topluma kazandirmaktir.

Rehabilitasyon oOncesinde hastanin ¢ok 1iy1 bir muayene ve kontrolden
gecirilip, rehabilitasyon potansiyelinin saptanmast gerekir. Bunun i¢in hastanin
ayrmtili anamnezi alinmali ve inme etyolojisi belirlenmelidir. Ayrintili muayene ile
eklem hareket agiklig1, kas giicli, duyu defisiti, refleks kusuru, spastisite, kranial sinir
fonksiyonlar1 ve kognitif fonksiyonlar degerlendirilmelidir. Ayrica Brunnstrom’a
gore motor evrelemesi, psikososyal degerlendirme ve mesleki degerlendirmesi
yapilmalidir.

Inmenin akut déneminde temel amag, hastanmn hayatmi kurtarmaktir. Inme
sonras1t aktif rehabilitasyon c¢alismalarinin ise, klinik tablonun stabil hale
gelmesinden hemen sonra baslatilmasi gerektigi yoniinde bir genel goriis mevcuttur.
Tedavi asamasmda ise, Oncelikle tiim eklemlere pasif ve aktif asistif rom
egzersizleri ve pozisyonlama uygulanir. Kontraktiirlerin Onlenmesi ig¢in egzersiz
programlar1 ve atel, splint gibi yardime1 cihazlar kullanilir. Kaslar giiclendirilmeye
calisiimali ve ardindan erken mobilizasyon saglanmalidir. Klinik stabil hale
geldikten sonra hasta yatakta veya yatak kenarmda oturtulmali ve ardindan oturma
dengesi saglanmaya calisilmalidir. Oturma dengesinin kazanilmasiin ardindan,
ayakta durma dengesi saglanmaya calisilmali ve ardindan transfer ve ambulasyon
egitimlerine gegilmelidir. Ambulasyon egitiminden sonra hastalara, banyo kullanimi,
tuvalet kullanimi, kendi kendine giyinip soyunabilme, yikanabilme ve yiyip-igebilme

gibi giinliik yasam aktivite egitim ve egzersizleri uygulanmalidir.
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Inme rehabilitasyonunun bir baska yonii de komplikasyonlarin nlenmesi
ve/veya giderilmesidir. Kontraktiirler, omuz subluksasyonu, rotator manson
yirtilmasi, brakial plexus lezyonu, heterotopik ossifikasyon, derin ven trombozu,
iriner sistem ve barsak disfonksiyonu, refleks sempatik distrofi ve basi yaralar1 gibi
komplikasyonlar dikkatlice degerlendirilmeli ve tedavi edilmelidir.

Rehabilitasyon siirecinde kullanilan bir bagka tedavi de, normal hareketi fasilite
etmek  lizere, anormal refleksleri ve primitif hareket paternlerini azaltmay1
planlayan, PNF, Bobath ve Bruunstrom gibi nérofizyolojik tedavi yaklasimlaridir.

Rehabilitasyonda, kas giicilinii artirmak, eklem hareket agikligini artirmak,
proprioseptif eklem duyusunu kazandirmak, antagonist kas spastisitesini azaltmak,
yiiriime fonksiyonunu gelistirme amaciyla fonksiyonel elektrik stimiilasyonu ve yine
kaslar1 giiclendirmek ve spastisiteyi azaltmak icin EMG biofeedback tedavileri de
kullanilmaktadir.

Bu hastalarda iimitsizlik, anksiyete, hiiziin, keder, red duygusu, o&fke,
depresyon gibi pek cok psikolojik sorun ortaya ¢iktig1 icin psikososyal rehabilitasyon
da uygulanmalidir. Hastaya saglanacak medikal tedavi ve psikoterapi disinda,
hastanin iimitsizlige diismemesi ic¢in, rehabilitasyonun ilk donemlerinde sik sik
dinlendirilmesi ve tedavinin hastanin en 1yi yaptig1 egzersizle bitirilmesi,
durumlarindaki iyilesmeler ve gelismelerin hastalara hissettirilmesi, ailelerin
bilgilendirilmesi 6nemlidir.

Rehabilitasyonun bir bagka yonii de mesleki rehabilitasyondur. Mesleki
rehabilitasyonun amaci, oOziirli kisinin tiretken olmasmi saglamaktir. Mesleki
degerlendirme ¢ercevesinde, kisinin ulasabildigi nihai fiziksel ve fonksiyonel
kapasitesine, bilgi ve yeteneklerine gore yonlendirilerek tekrar ¢aligma hayatina
donmesi saglanir. Sayet eski isine donmesi miimkiin degilse, bu durumda yeni bir ise
yonlendirilmeli ve o konuda egitilmelidir (35).

1.7. ROMATIZMAL HASTALIKLARIN REHABILITASYONU

Romatizmal hastaliklar, remisyon ve alevlenme donemleri olan, klinik seyri
ve bulgulariyla ¢esitlilik gosteren kronik multisistem hastaliklaridir. Agriy1 azaltmak,
fonksiyonlar1 iyilestirmek veya devam ettirmek, oziirliiliigii 6nlemek, analjezik ilag
gereksinimini azaltmak ve hastay1 egitmek romatizmal hastalik rehabilitasyonunun

temel amaclaridir. Rehabilitasyonda, siklikla fizik tedavi ajanlari, egzersiz
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programlar1 ve yardimci cihazlar kullanilir. Yiizeyel ve derin 1sitict ajanlar, soguk
uygulama, elektroterapi, masaj ve egzersiz kullanilan fizik tedavi uygulamalaridir
(36).

Romatoid artrit, spondiloartropatiler, sistemik lupus eritematozus,
skleroderma, sjogren sendromu, Behcet hastaligi, gut, polimiyozit-dermatomiyozit
romatizmal hastaliklardan bazilaridir. Burada klinikte sik karsilasilan iki romatizmal
hastaligin,  romatoid artrit ve ankilozan spondilitin rehabilitasyonundan
bahsedilecektir.

A. Romatoid Artrit Rehabilitasyonu

Romatoid artrit, 6ncelikle periferik eklemleri kronik ve progresif olarak tutan
sistemik inflamatuar bir hastaliktir. Akut, subakut ve kronik evrelerde farkli
rehabilitasyon programlari uygulanir (36).

Akut donemde eklem istirahati, fonksiyonel pozisyonlama, istirahat splinti
kullanimi, soguk uygulama, TENS ve izometrik egzersiz programlarmnimn kullanilmasi
uygundur.

Subakut donemde, istemsiz hareketleri onleyen gece splintleri kullanilabilir.
Ayrica fizik tedavi ajanlari, aktif asistif eklem hareket agiklig1 egzersizleri, izotonik
egzersiz programlar1 ve ylriite¢ gibi yardimci geregler uygulanan rehabilitasyon
araclaridir.

Kronik evrede deformiteler artar. Bu evrede yine fizik tedavi ajanlari, EHA
ve izotonik egzersiz programlari, ylizme ve bisiklet gibi sporlar, splint, boyun korsesi
ve ambulatuvar gerecler kullanilabilir (36).

B. Ankilozan Spondilit Rehabilitasyonu

Spondiloartropatiler entezitis, aksiyal iskeletin inflamasyonu ve periferal
eklemlerde oligoartrit ile karakterize bir grup inflamatuar hastaliktir. Ankilozan
spondilit ise spondiloartropatilerin prototipi olarak bilinir (37).

Ankilozan spondilitte, fizik tedavi ve rehabilitasyon, tedavinin Onemli
boliimiinti olusturur. Fizik tedavinin temel amaglari, dogru postiir ve giinliikk yasam
aktiviteleri i¢in gerekli eklem hareket agikligini saglamak, agriy1 azaltmak ve hastay1
egitmektir. Hastanin 6zellikle, postiir ve gogiis ekspansiyonunu artirict solunum

egzersizleri yoniinden egitilmesi gereklidir. Ayrica su i¢i egzersiz programlar1 ve
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rekreasyonel egzersizler de bu hastalarmn saglik durumlarmi olumlu etkilemektedir
(36).

Ankilozan spondilitin erken tedavisinde fizik tedavinin arastirildigr bir
calismada, egzersiz tedavisinin oldugu kadar, termoterapi ve elektroterapinin de
onemli oldugu ve yeterli farmakoterapi ile kombine edildiginde fizik tedavinin,
hastaligin seyrinde olumlu etkiler yapabilecegi belirtilmistir (38).

Yine ankilozan spondilit tedavisinde anti-sitokinlerin uygulandigi bir
donemde, fizik tedavi ve rehabilitasyon yaklasimlarinin durumu ve gerekliligi
konusunda yapilmis bir baska calismada, biyolojik ajanlarin AS’de onemli derecede
diizelme sagladigi, vertebra ve eklem fonksiyonlar1 {izerinde olumlu etkilerinin
oldugu ancak yine de etkili analjezik ve anti-inflamatuar tedavi alan ¢ogu vakada,
fizik tedavi ve rehabilitasyonun hala gerekli oldugu vurgulanmustir. Fizik tedavi ve
rehabilitasyonun, AS’nin multimodal tedavi konsepti i¢in elzem oldugu belirtilmistir
(39).

Romatoid artrit ve ankilozan spondilitte fizik tedavinin arastirildig1 bagka bir
calismada, eklem mobilitesinin ve kas giiciiniin artirilmasi, fonksiyonel diizelme ve
daha 1y1 kardiyovaskiiler fonksiyon saglamasi agisindan egzersiz tedavisinin faydali

oldugu vurgulanmistir (40).
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2. GEREC VE YONTEM

Cesitli hasta gruplarinda, uygulanan farkli kombinasyondaki fizik tedavi ve
rehabilitasyon programlarinin, hastalarin yasam kalitesinde olusturdugu degisiklikleri
saptamay1 amagladigimiz calismaya, Firat Universitesi Hastanesi FTR (Fizik Tedavi
ve Rehabilitasyon) ve Romatoloji poliklinigine bagvurarak, ayaktan ve yatarak
tedavi alan, ayrica FElazig ilinde mevcut bir 6zel FTR merkezine basvurarak,
fiziksel tedavi ve rehabilitasyon programina alinan, 18 yas ve istii, ortopedik,
norolojik ve romatolojik hastaligi olan toplam 250 hasta dahil edildi. Hastalar,
calisma konusunda bilgilendirildikten sonra ‘’Hasta bilgilendirilmis onay formu’’ ile
izinleri alind1. Hastalar tedavi programi 6ncesinde ve en az 10 seans tedavi aldiktan
sonra olmak tizere 2 kez degerlendirildi.

Hastalarin yas, cinsiyet, meslek, medeni hal, egitim durumu, sigara ve alkol
aliskanlig1 gibi sosyodemografik 6zellikleri sorgulandi. Hastalik siireleri kaydedildi.
Tedavi esnasinda kullandig1 ilaclar, daha once fizik tedavi ve rehabilitasyon
programi alip- almadigi, almigsa bu tedavilerden ne kadar fayda gordiigiic VAS
(Viziiel Analog Skala) lizerinden degerlendirildi. Hastalarin, tedaviden onceki ve
sonraki agr1 ve uyku durumu, doktorun tedavi Oncesi ve sonrasinda hastayi
degerlendirmesi yine VAS kullanilarak yapildi. Hastaya uygulanan tedavi
modaliteleri kaydedildi. Norolojik rehabilitasyon uygulanan hastalar hari¢ tiim
hastalarda, tedavi Oncesi ve sonrasinda Nottingham Saglik Profili ‘“Nottingham
Health Profile (NHP)” ve Kisa Form-36 “Short Form-36 (SF-36)” Olgiimleri,
ndrolojik rehabilitasyon uygulanan hastalarda ise Fonksiyonel Bagimsizlik Olcegi
“Functional independence Measure (FIM)’’ degerlendirildi. Ayrica tiim hastalarda
Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalast “Hospital Anxiety and Depression Scale
(HADS)’’ sorgulandu.

2.1. Viziiel Analog Skala (VAS)

Price ve arkadaglar1 (1983) tarafindan gelistirilen 6lgek, hastada agrinin
siddetini 6lgmektedir. Gegerlik ve giivenirligi yapilan bu dl¢ek, 10 cm uzunlugunda
olup, vertikal veya horizontal hat {izerinde iki ucu farkli olarak isimlendirilmistir
(0=agr1 yok, 10=en siddetli agr1). Hastadan, bu hat {izerinde kendisinin hissettigi agr1

siddetine karsilik gelen bir noktay: isaretlemesi istenir. Isaret konulan nokta ile,
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hattin en diisiikk ucu (0=agr1 yok) arasindaki mesafe santimetre olarak dl¢iilmekte ve
bulunan sayisal deger hastanin agri siddetini gostermektedir (41).

Bizim ¢alismamizda hastanin agris1 disinda, daha once aldig1 fizik tedavi ve
rehabilitasyon programlarindan gordiigii fayda, doktorun hastayr degerlendirmesi ve
hastanin uyku durumu da VAS iizerinden degerlendirildi. VAS ise 100 {izerinden
hesaplandu.

Kisa Form-36 “Short Form-36 (SF-36)” ve kisaltilmig formlar1 SF-12, SF-8
ve Nottingham Saglik Profili “Nottingham Health Profile (NHP)”, objektif yasam
kalitesi degerlendiriminde kullanilan saglikla iliskili yasam kalitesi 6l¢eklerinden 2
tanesidir.

Objektif yasam kalitesi, yasam kalitesini belirleyen alanlar (giinliik yasam
aktiviteleri, semptomlar, sosyal saglik gibi) ve bu alanlara ait gostergelerin (giyinme,
kendine bakim, agri, is, evlilik hayat1 gibi) objektif dl¢eklerle degerlendirilmesine
dayanir (6rnegin, agr1 siddeti, giinlik yasam aktivitelerindeki bagimlhilik diizeyi,
sosyal yasamdaki destek alma durumu gibi). Subjektif yasam kalitesi ise, yasam
kalitesini belirleyen c¢esitli alanlara ait gostergelerin kisinin kendisi tarafindan
algilanmas1 ve degerlendirimine dayanmaktadir.

2.2. Nottingham Saghk Profili (NHP)

Kisinin kendisinin algiladig1 saglik durumunu fiziksel, emosyonel ve sosyal
acilardan Slgmeyi amaglayan jenerik bir yasam kalitesi &lgegidir. iki kisimdan
olugsmaktadir. Esas sik kullanilan 6lgek birinci kisim olup, 6 alanda (uyku durumu,
enerji diizeyi, emosyonel durum, sosyal izolasyon durumu, fiziksel mobilite ve agr1)
yasam kalitesini degerlendiren 38 maddeyi icermektedir. ikinci kisim ise iicretli
calisma, ev ile ilgili isler, sosyal yasam, evdeki yasam, cinsel yasam, hobiler ve ilgi
alanlari, tatil yasantis1 gibi daha detayli alanlar1 degerlendirir; gerekli durumlarda,
uygun olan hastalara uygulanmasi 6nerilmektedir. NHP, Ingiltere'de gelistirilmis ve
Avrupa'da gesitli dillerde versiyonlar1 yapilmustir. Ozellikle birinci boliimii Avrupa
iilkelerinde yaygm kullanim alant bulmustur. Gegerlilik ve giivenilirligi 1y1
belirlenmis, kolay uygulanabilir bir 6l¢ektir. Daha ¢ok romatolojik ve ortopedik
rehabilitasyon alanlarinda kullanilmaktadir. Bilimsel adaptasyon  prosediirii
izlenerek Tiirk¢e versiyonu hazirlanan NHP'nin osteoartritli hastalarda gecerliligi ve

gilivenilirligi gosterilmistir. Nororehabilitasyonda, multipl sklerozlu, Parkinson’lu,
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inmeli ve polio sekelli hastalarda kullanilmis ve bu grup hastalar i¢in uygun bir
Olciim oldugu saptanmistir. Uyku ve agr1 boliimlerinin olmasi 6lgegin avantajlaridir.
Agir bozukluklar1 olan hastalarda taban etkisinin olmasi ise dezavantajidir (21).
NHP’nin tiim subskalalarinda skor 0-100 arasindadir. 0 en iyi, 100 en kotii skor
olarak degerlendirilir.

2.3. Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalasi (HADS)

Hastada anksiyete ve depresyon yoniinden riski belirlemek, diizeyini ve
siddet degisimini Olgmek amaciyla uygulanan, kendini degerlendirme O6lgegidir.
Toplam 14 soru igermekte ve bunlarin yedisi anksiyeteyi ve diger yedisi depresyonu
Olemektedir (Zigmond ve Snaith1983). Aydemir ve arkadaglarinin (1997) yaptiklar1
gecerlik ve gilivenirlik calismasi sonucunda anksiyete altdlgegi icin kesme puani
10/11, depresyon altdlgegi i¢in ise 7/8 bulunmustur. Buna gdre bu puanlarin tizerinde
alanlar risk altinda olarak degerlendirilir (41). Anksiyete ve depresyon i¢in en kiigiik
puan 0, en yiiksek puan ise 21°dir.

2.4. Kisa Form-36 (SF-36)

Tibbi alanda en sik kullanilan jenerik yasam kalitesi 6lgegi olup, fiziksel ve
mental yonden sagligi degerlendiren toplam 36 maddelik 8 alt skaladan
olusmaktadir. Bu alt skalalar, fiziksel fonksiyon, fiziksel yonden rol kisitlilig1, agri,
genel saglik, yasamsallik, sosyal fonksiyon, emosyonel yonden rol kisitliligi ve
mental sagliktir. Olgegin psikometrik dzellikleri {izerinde ¢ok ¢alisilmis olup, ¢esitli
toplumlarda gecerlilik ve giivenilirli§i gosterilmistir. Romatoloji alaninda sik
kullanilmaktadir. Norolojik rehabilitasyon alaninda inmede, spinal kord
yaralanmalarinda, travmatik beyin hasarlarinda, multipl sklerozda ve Parkinson
hastaliginda kullanmilmigtir. Spinal kord yaralanmasinda uygulanabilir, travmatik
beyin hasarlarinda gecerli ve giivenilir bir o6lcek oldugu gosterilmistir.
Rehabilitasyon polikliniklerinde, sonu¢ degerlendirimi ve Olglimii amaciyla
kullanilabilecegi saptanmistir. Tiirk toplumu i¢in uyarlanmasi yapilmis ve osteoartrit
ve kronik bel agrili hastalarda gecerli ve giivenilir bulunmustur. Olgegin 12 maddelik
kisa formu olan SF-12’nin, spinal kord yaralanmasinda gecerliligi saptanmis olmakla
birlikte psikometrik &zellikleri iizerinde yeterince calistilmamustir. Olgegin
dezavantajlari, igeriginde rehabilitasyon hastalarma uygun olmayan ifadelerin

bulunmas1 (yliriime, merdiven ¢ikma, is durumu gibi); uyku, kognitif fonksiyon,
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seksiiel fonksiyon, iletisim, rekreasyon gibi alanlar1 degerlendirmemesi ve taban-
tavan etkilerinin mevcudiyetidir. Ayrica 0Olgegin, subjektif 1yilik durumunun,
emosyonel boyutuna hassas olmakla birlikte, biligsel boyutuna hassas olmadigi
gosterilmistir (21).

Diinya Saglik Orgiitii’niin 2001°de revize edilerek yayinlanan “uluslararasi
fonksiyon, disabilite ve saglik (ICF)” smniflamasmna gore aktivite (activity), birey
tarafindan bir hareket ya da gorevin yerine getirilmesidir. Aktivite degerlendiriminde
en sik kullanilan olgekler Barthel indeksi ve FIM’dir. Her iki 6lcek de genellikle
norolojik rehabilitasyon alaninda kullanilmaktadirlar.

2.5. Fonksiyonel Bagimsiziik Olcegi (FIM)

A.B.D.’de tibbi rehabilitasyon alaninda uniform bir veri sistemi olusturmak
amaciyla 1986 yilinda gelistirilmistir. Jenerik ve global bir aktivite dlgegi olup,
kisinin glinliik temel fiziksel ve biligsel aktivitelerinde ne derece bagimsiz oldugunu
gosterir. 18 madde igeren FIM temel olarak 2 alanda Ol¢lim yapmaktadir: 1)
Fiziksel/motor fonksiyon (13 madde), ii) Bilissel/kognitif fonksiyon (5 madde).
FIM’1 olusturan maddeler gosterdikleri aktiviteler agisindan 6 alt grupta toplanmustir,
bunlarin 4’1 fiziksel, 2’si biligsel alandadir. Buna gore fiziksel FIM, kendine bakim
(6 madde), sfinkter kontrolu (2 madde), mobilite (3 madde), I6komosyon (2 madde);
biligsel FIM iletisim (2 madde) ve sosyal algi (3 madde) alt gruplarindan
olugsmaktadir. Her bir madde yedi diizeyde (1-7) skorlanmakta, “diizey 1” total
yardimi, “diizey 7” ise tam bagimsizli§1 gostermektedir. Toplam FIM skoru 18-126
arasinda degisebilmektedir. FIM, tibbi rehabilitasyon alaninda diinyada en sik
kullanilan aktivite 6lgegidir. FIM 1 toplumumuza adaptasyon g¢alismasi yapilmis ve
inmeli ve spinal kord yaralanmali hastalarda gecerli ve gilivenilir oldugu
gosterilmistir (21).

Klinigimizde ¢esitli hastaliklarda, farkli kombinasyonlar seklinde fizik tedavi
ajanlar1 uygulanmaktadir. En sik yilizeyel 1sitict ajan + derin 1sitict ajan +
elektroterapi + egzersiz uygulamasi yapilmaktadir. Bu ajanlardan soguk uygulama
buz paketi ile 10-15 dakika, hotpack ortalama 20 dakika, infraruj ortalama 15 dakika,
parafin ortalama 15 dakika seklinde uygulanmaktadir. Derin 1sitict ajanlardan KDD
ortalama 10 dakika, US 0,8-3 W/santimetrekare, 1-3 MHz seklinde ve 5-10 dakika
olarak yapilmaktadir. Hidroterapi yontemlerinden girdap banyosu 15-20 dakika,
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kontrast banyo 6-15 dakika olarak uygulanmaktadir. TENS 80-100 Hz frekansta ve
20-30 dakika olarak, galvanik akim ve iyontoforez ortalama 15 dakika seklinde
yapilmaktadir. DDA manuel uygulamada, 12 dakika (3 dakikada bir akimlarin
degistirilmesi  seklinde), otomatik ayarlamalarda ise 8 dk uygulanmaktadir.
Interferansiyel akim ortalama 20 dk, servikal ve lomber traksiyonlar 10-15 dk olarak
yapilmaktadir. Lazer ise her noktaya 1 dk, 1-3J seklinde yapilmaktadir. Egzersiz
programlar1 25-30 dak, ortopedik, nodrolojik ve romatolojik rehabilitasyon
programlari giinde ortalama 60 dk olarak uygulanmaktadir.

Mevcut tedavi uygulamalarinda cesitli cihazlar kullanilmaktadir. ET-2000,
ET-3000 ve Endomet 582 cihazlar1 ile TENS, DDA, Galvanik akim, interferansiyel
akim ve elektrik stimiilasyonu uygulamalar1 yapilabilmektedir. Newline Clinitens,
acutens theracombi cihazi ile sadece TENS uygulamasi, IFA 3 Cosmogamma cihazi
ile sadece interferansiyel akim uygulanmaktadir. Elettronica Pagani, Mettler-
Lectronics cihazlar1 ile US, Phyaction C cihazi ile TENS, galvanik akim,
interferansiyel akim, DDA ve US uygulamalar1 yapilmaktadir. Phyaction CL cihaz1
ile, TENS, galvanik akim, iyontoforez, DDA, interferansiyel akim, sirali
elektroterapi ve lazer, Enraf-Nonius marka cihaz ile KDD, yine ayn1 marka cihaz ile
parafin uygulamasi yapilmaktadir. ITO-TRAC, TR-200 ile servikal traksiyon, TRU-
TRAC cihazi ile lomber traksiyon uygulanmaktadir.

2.6. ISTATISTIK

Istatistiksel dlciimlerde SPSS for Windows 16.0 paket istatistik programi
kullanildi. Hastalarin demografik 6zelliklerinin dagilimi tanimlayict istatistiksel
metodlarla yapildi. Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi hastalarin karsilagtirilmasinda

standart ¢ testi ve esdegerleri kullanildi. Degerlendirmelerde p<0,05 olan degerler

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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3. BULGULAR

Firat Universitesi FTR klinigi ve ilimizde mevcut bir 6zel FTR merkezinde
uygulanan fizik tedavi ve rehabilitasyon programi sonrasinda, c¢esitli Slgiimlerle
yasam kalitesinin degerlendirildigi ¢alismaya, 57 (%22,8) erkek ve 193 (%77,2)
kadin olmak iizere toplam 250 hasta alindi. Aliman hastalarin ortalama yas1 51,92
(18-86) idi.

Calismaya alinan hastalarin 190 (%76 ) ‘1evli, 60 (%24 ) ‘1 bekarda.

Hastalardan 81 tanesinin okuma- yazmasi yoktu, 31 tanesi ise okuma- yazma
biliyordu. 72’si ilkokul, 18’1 ortaokul, 32’si1 lise ve 16’s1 liniversite mezunuydu.

Caligmaya alman hastalarin biiylik bir kismi (177 hasta ) ev hanimlarindan
olusuyordu. Diger hastalarin 45’inin diizenli bir isi vardi. 5’1 diizensiz olarak
calistyor ve 6°s1 calismiyordu. 2 tanesi 6grenci ve 15 tanesi de emekliydi.

Hastalardan 177°si hi¢  sigara kullanmamis, 30’u ise uzun siire Once
birakmisti. Nadiren sigara kullanan 9, glinde 1 adetten fazla sigara kullanan 34 hasta
mevcuttu. 249 hastanin alkol aliskanligi yokken, 1 hasta uzun siire 6nce alkolii
brrakmust.

Hastalarin meslek ve egitim durumlarma gore dagilimi sekil 1 ve 2°de

gosterilmistir. Hastalari sosyodemografik 6zellikleri tablo 1 ¢ de verilmistir
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Sekil 1. Calismaya alian hastalarin mesleki 6zelliklerine gore dagilimi
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Sekil 2. Hastalarin egitim durumuna gore dagilimi
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Tablo 1. Calismaya alinan hastalarin sosyodemografik 6zellikleri

Degiskenler N Yiizde(%)
Cinsiyet
Erkek 57 %22,8
Kadin 193 %77,2
Medeni Hal
Evli 190 %76,0
Bekar 60 %24,0
Meslek
Ev hanimi 177 %70,8
Ogrenci 2 %0,8
Emekli 15 %6
Diizenli bir iste calistyor 45 %18
Diizensiz olarak
calistyor 5 %2
Calismiyor 6 %2.,4
Egitim
Durumu
Okur-yazar degil 81 %32,4
Okuma-yazma biliyor 31 %12,4
Ilkokul mezunu 72 %28,8
Ortaokul mezunu 18 %7,2
Lise mezunu 32 %12,8
Universite mezunu 16 %6,4
Sigara Aliskanligi
Hig¢ kullanmamus 177 %70,8
Uzun siire 6nce birakmis 30 %12
Nadiren /Giinde 1 tane 9 23,6
Ginde 1 adetten fazla 34 %13.6
Alkol Aliskanlig:
Hig¢ kullanmamus 249 %99,6
Uzun siire 6nce birakmis 1 %0,4
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250 hastadan 57 tanesi tedavi esnasinda ila¢ kullanmiyordu. Yalnizca
paresetamol ve/veya NSAID veya tramadol kullanan 68 hasta, parasetamol ve/veya
NSAID ile birlikte pregabalin veya gabapentin kullanan 5, antidepresan kullanan 4,
antirezorptif ajan (osteoporoz i¢in) kullanan 1 hasta vardi. Parasetamol ve/veya
NSAID + miyorelaksan kullanan hasta sayis1 77 iken, bu tedaviye ek olarak
pregabalin veya gabapentin kullanan hasta sayis1 9, tramadol kullanan hasta sayis1 2,
antideprasan kullanan hasta sayis1 ise 6 idi. Yalnizca pregabalin veya gabapentin
kullanan hasta sayis1 3, yalnizca antidepresan kullanan hasta sayis1 3, ikisini birlikte
kullanan hasta sayis1 1 idi. 3 hasta parasetamol ve/veya NSAID + miyorelaksan +
pregabalin veya gabapentin + tramadol kullantyordu. DMARD kullanan 11 hasta
mevcuttu.

Farkli tedavi kombinasyonlarmin kullanildig1 ¢calismada; en fazla uygulanan

3

(183 hastaya ) tedavi kombinasyonu “ 1s1 uygulamasi (derin ve/veya ylizeysel) +

elektroterapi + egzersiz ve/veya masaj * seklindeydi. ikinci olarak en fazla * 1s1
uygulamas1 + elektroterapi” (37 hasta) yapilmisti. Bunlarin disinda uygulama
sikligma gore diger tedaviler; * 1s1 uygulamasi + egzersiz ve/veya masaj” (9 hasta),
“elektroterapi + egzersiz” (5 hasta) , “is1 uygulamasi + elektroterapi + norolojik
rehabilitasyon” (5 hasta), “1s1 uygulamasi + elektroterapi + egzersiz ve/veya masaj +
traksiyon” (3 hasta), “elektroterapi + norolojik rehabilitasyon > (3 hasta), “is1
uygulamasi + elektroterapi + hidroterapi” (2 hasta), “yalniz 1s1 uygulamas1” (1 hasta),
“yalniz elektroterapi “ (1 hasta), ve “soguk uygulama + elektroterapi “ (1 hasta)
seklindeydi.

Ocak 2009- Nisan 2010 tarihleri arasinda, fizik tedavi ve rehabilitasyon
programi alan tiim hastalarin dahil edildigi ¢alismada, ¢ok ¢esitli tanilar mevcuttu.
En fazla tedavi uygulanan hastalar (92 hasta) lomber patolojiye (Lomber disk hernisi,
lomber strain, spinal stenoz, opere lomber disk hernisi, lomber spondiloz) sahip
olanlardi. Bunu diz patolojileri (Gonartroz, meniskopati) (45 hasta),  servikal
patolojiler (Servikal disk hernisi, S.spondiloz, S.strain) (25 hasta), generalize
osteoartrit (24 hasta) ve omuz patolojileri (impingement sendromu, omuz periartriti)
(19 hasta) takip etti. Hemiparezi yada hemipleji nedeniyle tedavi alan 8, karpal tiinel
sendromu nedeniyle tedavi alan 6, fibromiyalji yada miyofasiyal agr1 sendromu

nedeniyle tedavi alan 6, koksartoz nedeniyle tedavi alan 5, romatoid artrit nedeniyle
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tedavi alan yine 5 hasta mevcuttu. Ankilozan spondilit tanisi olan 4, lateral
epikondilit tanisi olan 3, dorsalji + osteoporoz, artralji ve undiferansiye
spondiloartropati tanis1 olan 2, torakal disk hernisi ve spinal kord yaralanmasi
tanis1 olan 1 hasta vardi. Tani siiresi ortalama 45,68 (1-360) ayd.

Mevcut tanilar tablo 2’de ve sekil 3’de verilmistir.
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Tablo 2. Calismaya alinan hastalarin tanilari

Tanilar N Yiizde(%)

Servikal patolojiler 25 %10
(SDH, S. Spondiloz, S.strain)

Omuz patolojileri 19 %7,6
(omuz periartriti, impingement
send.)
Lateral epikondilit 3 %1,2
KTS 6 %2,4
Dorsalji + OP 2 %0,8
TDH 1 %0,4
Yumusak doku romatizmasi 6 %2,4
(FMS,MAS)
Lomber patolojiler 92 %36,8
LDH, L. strain, spinal stenoz, op.
LDH, L. spondiloz )
Koksartroz 5 %2.,0
Diz
patolojileri 45 %18
(Gonartroz, meniskopati)
Generalize osteoartrit 24 %09,6
Artralji 2 %0,8
Romatoid Artrit 5 %2.,0
Ankilozan Spondilit 4 %1,6
Undiferansiye SpA 2 %0,8
Hemiparezi- Hemipleji 8 %3,2
Spinal Kord Yaralanmasi 1 %0,4

SDH; Servikal disk hernisi S.spondiloz; Servikal spondiloz S. Strain; Servikal strain KTS; Karpal
tiinel sendromu OP; Osteoporoz TDH; Torakal disk hernisi FMS; Fibromiyalji MAS; Miyofasial
agr1 sendromu LDH; lomber disk hernisi L.Strain; Lomber strain Op. LDH; Opere LDH
L.spondiloz; lomber spondiloz SpA; spondiloartropati
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Sekil 3. Calismaya alinan hastalarin tanilarina gore dagilimi

KTS; Karpal tiinel sendromu OP; Osteoporoz TDH; Torakal disk hernisi OA; Osteoartrit RA;
Romatoid artrit AS; Ankilozan spondilit SpA; Spondiloartropati SCI; Spinal kord injuri

Tedavi Oncesi ve sonrasinda, doktorun hastayr genel degerlendirmesi,
hastanin agr1 ve uyku durumu, gorsel analog skala kullanilarak degerlendirildi.
Hastalarin tedavi sonrasindaki agr1 ve uyku durumlari, tedavi dncesine gore anlamli
bir iyilesme gosterdi. Yine doktorun hastayr genel degerlendirmesi de tedavi
sonrasinda anlamli olarak diizeldi.

S6z konusu parametrelerdeki degisiklikler tablo 3 ve sekil 4’te

gosterilmistir.
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Tablo 3. Tedavi Oncesi ve sonrasi hastalarin agri, uyku ve doktorun hastayi genel

degerlendirmesi
Tedavi Oncesi Tedavi sonrast P
Degiskenler Degeri
Ortalama+SD Ortalama+SD cgent
< 67,74+18,26 29,90+20,44
Agri-VAS (0-100) (0-95) <0,001
Doktorun hastay1
genel 52,38+ 16,54 24,55 18,21 <0.001
degerlendirmesi- (8-100) (0-85) ’
VAS
Uyku-VAS 50,29+ 29,86 21,90 £27,03 <0,001
(0-100) (0-100)

SD; Standart Sapma VAS; Viziiel analog skala
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VAS

Sekil 4. Tedavi Oncesi ve sonrasi hastanin agr1 ve uyku durumu, doktorun hastayi

genel degerlendirmesi parametrelerindeki degisiklikler
TO; Tedavi 6ncesi TS; Tedavi sonrast VAS; Viziiel analog skala Dr; Doktor



(Calisma esnasinda hastalarin daha once kag kez fizik tedavi programi aldig:
ve tedaviden fayda goriip-gérmedikleri sorgulandi. 250 hastadan 110 tanesi daha
once tedavi almadigini, 66 tanesi bir kez, 34 tanesi iki kez, 20 tanesi 3 kez, 7 tanesi 4
kez, 5 tanesi 5 kez ve 8 tanesi de daha dnce besten fazla fizik tedavi programi
aldiklarmi belirttiler. Daha 6nce fizik tedavi alan 140 hastadan, 101’1 tedaviden
fayda goriirken, 39’u fayda gérmemisti. Tedavinin yarar sagladigi 101 hastanin
fayda gdorme orani ise ortalama 60,18 (5-100) + 24,48 idi.

Ilgili veriler tablo 4’de verilmistir.

Tablo 4. Hastalarin daha 6nce aldig: fizik tedavi sayis1 ve tedavinin faydas:

Degiskenler N Yiizde(%)
Daha 6nce alman FT sayist
Almadim 110 %44.0
Bir kez 66 %26,4
Iki kez 34 %13,6
Ug kez 20 %8,0
Dort kez 7 %2,8
Bes kez 5 %2,0
Besten fazla 8 %3,2
Daha 6nce alinan FT nin faydasi
Evet Fayda gordiim 101 %40,4
Hayir Fayda gérmedim 39 %15,6
ortalama SD
Daha onceki tedavinin faydasi ( VAS) 60,18 (5-100) 24,48

FT; Fizik tedavi VAS; Viziiel analog skala SD; Standart sapma

HADS ile hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasinda depresyon ve anksiyete
durumlar1 degerlendirildi. Tedavi Oncesi ve sonrasinda ortalama anksiyete degerleri
hastalarin risk altinda olmadigin1 gostersede tedavi sonrasinda HADS’nin hem
depresyon alt Olceginde (p < 0,01) hem de anksiyete alt dlgeginde (p=0,001)

anlamli bir diizelme oldugu gbézlendi. Bulgular tablo 5 ve sekil 5’de goriilmektedir.
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Tablo 5. Tedavi dncesi ve sonrasinda 6l¢iilen HADS skorlar1

Tedavi Oncesi Tedavi sonrasi P
Degiskenler Degeri
Ortalama+SD Ortalama+SD cgert
8,85 +4,64 8,68 +4,60
HADS-Depresyon (0-21) (0-21) 0,003
) 7,24+ 4,40 7,04 +£4,32
HADS-Anksiyete (0-21) (0-21) 0,001

HADS; Hastane Anksiyete Depresyon Skalas1 SD; Standart Sapma
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HADS Dep 1 HADS Dep 2 HADS Ank 1 HADS Ank 2

Sekil 5. Tedavi sonrasinda hastalarin HADS skorlarinda olusan degisiklik

HADS Dep; Hastane Anksiyete Depresyon Skalasi- depresyon altolgegi
HADS Ank; Hastane Anksiyete Depresyon Skalasi- anksiyete altdlcegi

Hastalar tedavi dncesi ve sonrasinda genel yasam kalitesi 6lgiitlerinden biri
olan NHP ile sorgulandi. Tedavi sonrast NHP’nin agri, fiziksel aktivite, yorgunluk,
uyku ve emosyonel reaksiyon skorlarinda daha belirgin olmak iizere (p<0,001) tiim

skorlarinda anlamli bir iyilesme oldu. Bulgular tablo 6 ve sekil 6’da verilmistir.
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Tablo 6. Tedavi 6ncesi ve sonrasinda olciilen NHP skorlari

Tedavi dncesi Tedavi sonrasi P
Degiskenler
ortalama+SD ortalama+SD Degeri
- 62,17 £25,04 23,38 £22,83
NHP-Agr1 (0-100) (0-100) <0,001
34,59 £18,73 20,19+16,93
NHP-Fiziksel Aktivite (0-100) (0-78,7) <0,001
45,39+44,21 33,80+42,37
NHP-Y orgunluk (0-100) (0-100) <0,001
50,61£28,42 24,024+28,67
NHP- Uyku (0-100) (0-100) <0,001
11,80+£23,15 10,14+21,64
NHP-Sosyal Izolasyon (0-100) (0-100) 0,003
NHP- Emosyonel 35,80+27,92 32,01+27,35 <0.001
Reak. (0-100) (0-100) ’

NHP; Nottingham Health Profile SD; Standart Sapma
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Sekil 6. Tedavi sonrasinda hastalarin NHP skorlarinda olusan degisiklikler
NHP Fiz Akt; Nottingham Saglik Profili Fiziksel Aktivite
NHP Sos izo; Nottingham Saglik Profili Sosyal izolasyon
NHP Emos; Nottingham Saglik Profili Emosyonel Durum

Hastalarin tedavi oncesi ve sonrasinda genel bir yasam kalitesi 6lcegi olan
SF-36 ile yapilan sorgulamalar1 sonucunda, tedavi sonrasinda, oncesine gore SF-
36‘nin tiim subskalalarinda istatistiksel olarak anlamli bir artis oldugu gozlendi

(p<0,001). Bulgular tablo 7 ve sekil 7°de verilmistir.
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Tablo 7. Hastalarin tedavi dncesi ve sonrasinda degerlendirilen SF-36 skorlar1

Desiskenler Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi P
£l ortalama+SD ortalama+SD Degeri
- 40,02+17,11 48,55+ 17,7
Genel Saglhk (0-92) (0-100) <0,001
Fiziksel 39,93+28,39 59,83 £26,62 <0.001
Fonksiyon (0-100) (0-100) ’
.. 20,12+31,86 40,14 £38.47
Fiziksel Rol (0-100) (0-100) <0,001
50,61+46,55 55,59+45.,41
Emosyonel Rol (0-100) (0-100) <0,001
. 44,70+£29,21 56,63+£27,07
Sosyal Fonksiyon (0-100) (0-100) <0,001
- 25,77+15,15 47,90+17,12
Agr1 (0-62) (0-100) <0,001
- 55,81+18,63 59,08+17,67
Mental Saglik (0-92) (8-100) <0,001
e 41,53+19,37 44,92 +20,00
Vitalite (0-90) (0-100) <0,001

SD; Standart Sapma
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Sekil 7. Tedavi sonrasinda hastalarin SF-36 skorlarinda olusan degisiklikler

GS; Genel saglik FF; Fiziksel fonksiyon FR; Fiziksel rol ER; Emosyonel rol SF; Sosyal fonksiyon
MS; Mental saglik Vit; Vitalite

Tibbi rehabilitasyon alaninda kullanilan bir aktivite Ol¢egi olan FIM ile,
inmeli ve spinal kord yaralanmali hastalarda yapilan degerlendirme sonucunda,
motor-FIM skorlarinda anlamli bir artig gdzlenmezken (p=0,347) (p>0,05), kognitif-
FIM skorlarinda tedavi oncesine gore higbir degisiklik olmadig1 gozlendi. Bulgular
tablo 8 ve sekil 8’de gosterilmistir.
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Tablo 8. Tedavi Oncesi ve sonrasinda degerlendirilen FIM skorlari

Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi P
Degiskenler Degeri
ortalama+SD ortalama+SD cgert
. 55,77 £19,67 57,33+ 21,33
Motor- FIM (36-87) (36-87) 0,347
PP 31,33+ 5,04 31,331 5,04
Kognitif-FIM (24-35) (24-35)

FIM; Functional independence Measure (fonksiyonel bagimsizlik dl¢egi) SD; Standart Sapma
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Sekil 8. Tedavi sonrasinda norolojik problemi olan hastalarin FIM skorlarinda olusan
degisiklikler
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4. TARTISMA

Calismamizin amacit ortopedik, norolojik ve romatolojik bircok hastalikta,
uygulanan farkli fizik tedavi ve rehabilitasyon kombinasyonlarmin, hastalarin
yasam kalitesinde olusturdugu degisiklikleri saptamakti.

Bu amagla calismamiza servikal, omuz, lomber ve diz patolojisi, lateral
epikondilit, KTS, dorsaljitosteoporoz, TDH, FMS, MAS, koksartroz ve generalize
osteoartrit gibi ortopedik patolojiye sahip hastalar, artralji, RA, AS ve undiferansiye
SpA gibi romatolojik patolojiye sahip hastalar ve hemiparezi-hemipleji, spinal kord
yaralanmas1 gibi ndrolojik patolojiye sahip hastalar olmak iizere toplam 250 hasta
alindi. Hastalarin tani siiresi ortalama 45,68 aydi Biiyiik ¢ogunlugunu kadinlar
(%77,2) ve ev hanmmlarinin (%70,8) olusturdugu hastalarin, %32,4’i okur-yazar
degildi. Fizik tedavi ve rehabilitasyon programi esnasinda hastalara en fazla
uygulanan medikal tedavi parasetamol ve/veya NSAID + miyorelaksan (77 hasta)
seklindeydi. Ayrica tramadol, pregabalin veya gabapentin, antidepresan, antirezorptif
ajan (osteoporoz i¢in) ve DMARD’lar ¢esitli kombinasyonlar seklinde hastalara
uygulanan medikal ajanlardi. Hastalara farkli kombinasyonlar seklinde fizik tedavi
ve rehabilitasyon programlarmin uygulandigi ¢alismamizda, en fazla uygulanan
tedavi 1s1 uygulamasi (derin ve/veya yiizeyel) + elektroterapi + egzersiz ve/veya
masaj seklindeydi. En fazla uygulanan 2. tedavi ise 1s1 uygulamasi + elektroterapiydi.
Tim hastalar tedavi 6ncesinde ve en az 10 seanslik tedavi sonrasinda olmak iizere 2
kez degerlendirildi. Hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasinda agr1 ve uyku durumlarinda
olusan degisiklikler, yine tedavi Oncesi ve sonrasinda doktorun hastayr genel
degerlendirmesi VAS ile oOl¢iildi. Tim hastalarda anksiyete ve depresyon
durumunun degerlendirilmesi i¢gin HADS kullanildi. Genel yasam kalitesi
Olceklerinden olan NHP ve SF-36, ortopedik ve romatolojik hastalarda tedavi sonrasi
yasam kalitesinde olusan degisikliklerin saptanmasi amaciyla kullanilan 6l¢eklerdi.
FIM kullanilan bir diger 6lgekti. Bu 6l¢ek norolojik problemi olan hastalarin tedavi
sonrasindaki durumlarini saptamak amaciyla kullanildi.

Bulgular degerlendirilen VAS, NHP ve SF-36 skorlarinda, tedavi sonrasi
anlamli diizelme oldugunu gosterdi. HADS ortalama degerlerine gore hastalar,
anksiyete ag¢isindan risk altinda degildi. Ancak yine de diger dlgekler gibi HADS da

tedavi sonras1 anlamli diizelme gosterdi. Norolojik hasta grubunda degerlendirilen
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FIM’1n motor skorlarinda, tedavi sonras1 anlamli bir iyilesme gozlenmedi. Kognitif
skorlar1 ise tedavi 6ncesi ile tamamen ayniydi ve higbir degisiklik olusmadi.

Biz ¢aligmamizda ortopedik, norolojik ve romatolojik hastaliklar1 birlikte
degerlendirdik ve hastalar1 gruplandirmaksizin farkli kombinasyondaki fizik tedavi
ve rehabilitasyon programlarinin, hastalarin yasam kalitesini nasil etkiledigini
saptamay1 amacladik. Ortopedik, norolojik ve romatolojik hastalik gruplarinda, fizik
tedavi ve rehabilitasyon programlarmin yasam kalitesine etkisi konusunda, ayr1 ayr1
yapilmis pek ¢ok calisma olmasina ragmen, bizim yaptigimiz gibi genis kapsamli bir
calismaya rastlamadik. O nedenle g¢alismamizi, s6z konusu 3 hastalik grubunda
yapilmis caligmalarla ayr1 ayr1 karsilastirdik.

Kas-iskelet sistemi hastaliklar1 yasam kalitesini etkileyen en Onemli
hastaliklardan biridir. Hastaligin neden oldugu agri, giinliik aktivitelerin yerine
getirilmesini de zorlastirmaktadir. Hastalik semptomlar: hastalarin fiziksel 1yilik
hallerinde ve yasam kalitesinde bozulmalara neden olmaktadir (42).

Bizim calismamiza ¢esitli ortopedik patolojiye sahip olan, toplam 228 hasta
almdi. Bunlar i¢inde en sik goriilenler sirasiyla lomber, diz ve servikal patolojilerdi.
Hastalar farkli kombinasyonlarda uygulanan fizik tedavi ve rehabilitasyon programi
oncesinde ve en az 10 seanslik tedavi sonrasinda degerlendirildi. Ortopedik hastalik
grubunda, degerlendirmeler i¢in kullanilan VAS, HADS, NHP ve SF-36 skorlarinin
tiimiinde tedavi sonras1 anlamli 1yilesme oldugu gbzlendi.

Fizik tedavi ve rehabilitasyon programlarinin, ortopedik hastaliklarda, yasam
kalitesine etkisi konusunda yapilmis ¢ok sayida ¢alisma mevcuttur.

Di Fabio ve Boissonnault (43) yaptiklar1 bir ¢aligmada, en sik goriilen
ortopedik hastaliklarda, fizik tedavi oncesi ve sonrasinda, yasam kalitesinde olusan
degisiklikleri tanimlamay1 ve hastaliklar arasinda karsilastirma yapmayi
amacglamislardir. En yaygin ortopedik hastaliklar1 sakroiliak sprain, lomber sprain,
bel agris1 (yayillan ve yayilmayan), servikal sprain, boyun agris1 ( yayilan ve
yayllmayan), omuzda adeziv kapsiilit, rotator kaf yaralanmasi, sprain, dizde
dislokasyon, sprain olarak belirtmiglerdir. Calismanin degerlendirilmesinde SF-
36’dan olusturulan 17 6geli bir anket (MOS-17) ve SF-12’yi kullanmislardir.
Calisma sonunda, tiim hastalik kategorilerinde, tedavi sonrasi yasam kalitesinde

tutarl bir diizelme oldugunu gostermislerdir. Boyun ve omuz hastaliklarinda fiziksel
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fonksiyonda yalnizca kiigiik degisiklikler oldugunu, viicut agrisinda hemen hemen
tiim hastalik kategorilerinde biiylik azalmalar oldugunu belirtmislerdir. Saglkla ilgili
yasam kalitesinin fiziksel komponentleri, 6zellikle fiziksel fonksiyon ve fiziksel
roldeki klinik degisikliklerin oraninda, hastalik kategorileri arasinda biiyilik
farkliliklar oldugunu vurgulamiglardir. Diz dislokasyon ve sprainli hastalarda, en
biiylik diizelmenin fiziksel fonksiyonda oldugunu, yine diz lokasyonlu hastalardaki
limitasyonlarda da belirgin diizelme oldugunu géstermislerdir.

Westman ve ark. (44) yaptiklar1 caligmada, 1 ve 5 yillik takiplerde, erken
multimodal rehabilitasyonun etkisi ve yasam kalitesini degerlendirmislerdir. Yas
ortalamasinin 41,5 (21-59), hastalarin %70 ‘inin kadin oldugu calismaya boyun,
omuz, iist ekstremite, bel, bacak, alt ekstremite ve diger bolgelerde agrisi olan toplam
91 hasta dahil etmislerdir. Bu hastalara temel ve bireysel tedavi programlari
uygulanmistir. Temel programda 8-10 hastalik gruplara, 8 haftalik, haftada 5 giin,
giinde 3,5 saat katilimi igeren, fiziksel egzersiz, sicak su havuz egzersizleri,
dolagimi artirici veya ekipman kontrollii hafif egzersizler, viicut farkindalik
egzersizi, gevseme egzersizi ve kreatif aktiviteler uygulamislardir. Bireysel
programda ise hastalara, temel program ile birlikte, ortopedik tedavi egzersizleri, kisa
siireli psikoterapi uygulanmistir. Tedavi sonrasi katilimcilarda agri, anksiyete ve
depresyon, yasam kalitesini de iceren birgok parametreyi sorgulamiglardir. Agri
sorgulamasint VAS ile, anksiyete ve depresyon sorgulamasini HADS ile ve yasam
kalitesi sorgulamasini ise yasam kalitesi 6l¢egi ile degerlendirmislerdir. Uygulanan
rehabilitasyon programi sonrasinda, 1 ve 5 yillik takiplerde, baslangica gore agri
yogunlugunda anlamli derecede bir azalma oldugunu bulmuglardir. Anksiyete ve
depresyon skorlarmi, 5 yillik takip sonrasinda hastalik izni devam eden veya artan
hastalarla kiyaslandiginda, hastalik izni azalan hastalarda, anlamli olarak diisiik
bulmuslardir.

Malmgren-Olsson ve Brdnholm (45) yaptiklar1 ¢aligmada, nonspesifik kas-
iskelet bozuklugu olan hastalarda, saglikla iliskili faktorler {izerine, 3 fizik tedavi
yaklagimmin etkilerini karsilastirmiglardir. Doku hasar1 veya herniye disk olan kas
iskelet hastaliklarmni, norolojik, romatolojik veya metabolik hastaliklari,
fibromiyaljili hastalar1 calismaya dahil etmemisler, 3 aydan uzun siiren nonspesifik

kas iskelet hastalig1 olan 71 katilimciy1 ¢calismaya almislardir. 3 fizik tedaviden biri
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olan BAT (Body Awareness Therapy) daki haraketler, nefes alma egzersizleri ile
birlikte uygulanan, ayakta durma, yliriime, oturma ve yatma gibi giinlik yasam
aktivitelerine dayandirilmistir. FK(Feldenkrais) metodu, agri veya disfonksiyona
sebep olan yerlesmis hareket paternlerini degistirmeyi amaglayan, yeni hareket
paternlerinin aranmast ve varyasyonuna odaklandirilmistir. Konvansiyonel
fizyoterapide ise, fizyoterapistler, tedavi seanslarinin se¢imi ve sayisina karar
vermekte Ozgiir olup, masaj, hot-pack, acupuncture ve TENS, mobilizasyon,
egzersiz, bilgi verme ve Onleyici stratejiler hakkinda tavsiyede bulunma gibi
metodlarla kombine edilen, en sik tedavi modaliteleri olmustur. Tedavi 6ncesinde, 6
ay ve 1 yil sonrasinda, saglikla iligkili yasam kalitesi Olgeklerinden SF -36’y1
degerlendirmislerdir. Tedavi sonrasinda, fiziksel fonksiyon hari¢ SF-36’nin tiim
subskalalarinda anlamli diizelmeler bulmuslar, en belirgin diizelmelerin ise viicut
agrisi, genel saglik, vitalite ve mental saglikta oldugunu gézlemislerdir. BAT ve FK
grubunda, konvansiyonel tedavi alan gruptan, daha biyiik bir etki oldugunu
belirtmislerdir.

Non-spesifik kas-iskelet hastaliklarinda, yasam kalitesinin degerlendirildigi
bu ¢alismalari yani sira, tan1 konmus spesifik hastaliklarda ve lokal agrili bolgelerde
uygulanan fizik tedavinin, yasam kalitesine etkisinin arastirildigi c¢alismalar da
mevcuttur.

Boyun ve bel agrilar1 sik goriilen ve yasam kalitesini olumsuz yonde
etkileyen hastaliklardir. Bel ve boyun agrisi olan hastalarda, anksiyete ve depresyon
diizeyini ve yasam kalitesini belirlemeyi amaglayan bir calismada, calisma gruplari,
bel agris1 olan hastalar (n=50), boyun agris1 olan hastalar (n=40) ve saglikli
goniillilerden  (n=71) olusturulmustur. Hastalara ve kontrol grubuna,
sosyodemografik bilgi formu, Kisa Form-36 (SF-36) ve Hastane Anksiyete ve
Depresyon Olgegi (HAD) uygulanmistir. Agri siddetini belirlemek i¢in Gorsel
Analog Skala (GAS) uygulanmistir. Agr siiresi, bel agris1 grubunda, boyun agrisi
grubuna gore anlamli olarak uzun bulunurken, agr1 siddeti agisindan, 2 grup arasinda
fark bulunmamistir. Bel ve boyun agrisi olan kisilerin, fiziksel fonksiyonunun
normal kontrollere gére daha kotii oldugu, iste ya da diger etkinliklerinde daha fazla
sorun yasadiklari, agri siddeti ve agriya bagh kisithilik yasama diizeyinin fazla

oldugu saptanmistir. Bel ve boyun agrist olan hastalarda, HAD-anksiyete skorlar1
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esik istiinde olanlarin orani, kontrollerden yiiksek bulunmustur. Anksiyete ve
depresyon diizeyleri esik iistiinde olan hastalarin, yasam kalitesi puanlari, anksiyete
ve depresyon diizeyleri esik altinda olan hastalardan, istatistiksel olarak anlamli
derecede daha diisiik bulunmustur (41).

Klaber Moffet ve ark. (46) yaptiklar1 bir ¢alismada, boyun agrili hastalarda,
kisa fizyoterapi uygulamasi ile klasik fizik tedavinin etkinligini karsilastirmislardir.
Calismaya ortalama yaslar1 48 olan, 268 subakut ve kronik boyun agrili hastay1
dahil etmigsler ve bu hastalardan 139’unu kisa fizyoterapi uygulamasina, 129’unu ise
klasik fizyoterapi uygulamasina almislardir. Iletisim becerilerini gelistirmek, kognitif
davranis tedavi prensiplerinin uygulanmasmi O6gretmek amacini tasiyan kisa
fizyoterapi uygulamasi, rol dagilimi, video kayithh goriismelerin kullanimi ve
tartismay1 kapsamis, genellikle bir, maksimum 3 seans seklinde uygulanmistir.
Klasik fizik tedavi uygulamasi ise, elektroterapi (interferansiyel akim, US, kesikli
kisa dalga diatermi vb.), manuel terapi veya mobilizasyon, postiir ve yasam stili
konusunda Oneriler, ev egzersiz programi ve diger tedaviler (akapunktur, masayj,
hotpack, vb.)’den olugsmustur. Calisma sonucunda The Northwick Park neck pain
questionnnaire (NPQ), Tampa scale for kinesophobia (TSK) Olgeklerinin yaninda,
yasam kalitesini degerlendirmek i¢in SF-36 skalasii kullanmiglardir. Kisa stireli ve
klasik fizik tedavi uygulamasini karsilastirdiklar1 ¢aligmanin 3. Ayinda, SF-36’nin,
mental saglik ve vitalite altskalalarinda, 12. aymda ise, fiziksel rol, emosyonel rol,
mental saglik, vitalite, agr1 ve genel saglik altskalalarinda anlamli diizelmeler
saptamislardir.

Bir calismada kronik bel agrili hastalarda, klasik yaklagimla, multidisipliner
rehabilitasyon programi karsilastirilmistir.  Calismaya cerrahi  uygulama
endikasyonu olmayan, agris1 azalmaksizin en az 3 aydwr devam eden, bacaklara
yayilan bel agris1 olupta, tedavi olmak isteyen hastalar dahil edilmistir. Hastalara
klasik tedavi ve multidisipliner tedavi programinin uygulandigi ¢alismada,
multidisipliner tedavi programinin, bel agrisi tedavisinde deneyimli olan bir ekip
(spor 6gretmenleri, psikolog, fizyoterapist ve doktor) tarafindan organize edildigi
belirtilmistir. Multidisipliner tedavi programi, haftada 3 giinden, toplam 20 giin ve
glinde 4 saat seklinde uygulanmistir. S6z konusu tedavinin, 1,5 saat restoratif

egzersiz tedavisi, yarim saat fizyoterapi, 1 saat kognitif davranis tedavisi, yarim saat
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progresif kas relaksasyonu ve yarim saat egitim verilmesi seklinde uygulandigi
vurgulanmigtir. Calismada olgiimler baslangicta ve 6 ay sonrasinda degerlendirilmis,
ortalama agr1 siddeti ‘‘Numering Rating scale (NRS)*’, agr1 ile ilgili fonksiyon kayb1
(German version of Brief Pain Inventory), depresyon ( Allgemeine
Depressionsskele), tedavi oncesindeki 3 aylik donemde calisilmayan zamanlar,
calismadan ayrilma ve iyilesmenin kisisel degerlendirilmesinin yapildigi ¢alismada,
saglikla ilgili yasam kalitesi ise SF-36 ile degerlendirilmistir. Caligma sonunda SF-
36’nimn, fiziksel ve mental saglik parametrelerinde, multidisipliner rehabilitasyon
grubunda, diger gruptan daha fazla diizelme oldugu ve bu programin bel agrili
hastalarin yagam kalitesini iyilestirdigi belirtilmistir (47).

Boyun ve bel agrilar1 disinda, sik goriilen ve tedavi gerektiren problemlerden
biri de omuz patolojileridir. Omuz problemlerinde uygulanan rehabilitasyon
programlarinin amaci, agrinin kontrolii, eklemin tiim hareketlerinin saglanmasi,
kaslarin gii¢clendirilmesi ve yeniden normal fonksiyonlarinin kazandirilmasidir (48).

Ma ve arkadaslar1 (49) tarafindan, donuk omuz tedavisinde, fizik tedavi ve
akapunktur kombinasyonunun, terapotik sonuglarini degerlendirmeyi amaglayan bir
calisma yapilmistir. Caligmaya ortalama yaslar1 54,8, ortalama hastalik stireleri 25,8
hafta olan toplam 75 hasta alinmistir. Bu hastalardan 30’u fizik tedavi ile, 30’u
akapunktur ile ve 15°1 de her ikisi ile tedavi edilmistir. Tedaviye baslamadan 6nce ve
tedavinin 2 ve 4. haftalarinda tiim hastalarin agri, eklem hareket agiklig1 ve yasam
kaliteleri (SF-36 ile) degerlendirilmistir. Fizik tedaviyi takiben, eklem hareket
aciklig1 diizelirken, agr1 akapunktur ile daha iyi kontrol edilmistir. Yasam kalitesi
(SF-36) olctimleri ise tiim hastalarda diizelme gostermistir.

Osteoartrit, en sik rastlanilan romatizmal hastaliktir. Eklemde olusturdugu
deformite ve agr1 nedeniyle, yliksek oranda ozirliiliige sebep olabilmektedir.
Rehabilitasyonun amaglari, eklemin korunmasi, agrinin azaltilmasi, hareketin
diizeltilmesi ve siirdiiriilmesi, fonksiyonel kisithiligin azaltilmasi ve bagimsizligin
saglanmasidir. Agrinin azaltilmasiyla yasam kalitesi artarak kas atrofisi, osteopent,
uyku bozukluklar1 ve psikososyal stres giderilir (36).

Fransen ve ark. (50) tarafindan, diz osteoartritli hastalarda, fizik tedavinin,
agri, fiziksel fonksiyon ve saglikla ilgili yasam kalitesine etkinligi arastirilmistir.

Calismaya 126 hasta alimmis ve 3 tedavi grubu olusturulmustur. 43 hastaya bireysel
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tedavi, 40 hastaya kiiciik grup format programi verilmis, 43 hasta ise kontrol grubuna
almmistir. Kontrol grubundaki hastalar 8 hafta sonra yeniden degerlendirilmis ve 2
aktif tedavi grubundan birine dahil edilmistir. Olgiimlerde yiiriime analizi ve kas
giicii degerlendirmesinin disinda WOMAC ve SF-36 testleri degerlendirilmistir.
Uygulanan her 2 tedavi programindan sonra, agri, fiziksel fonksiyon ve saglikla
iligkili yasam kalitesi Ol¢iimlerinde, kontrol grubuna gore, belirgin diizelmeler
oldugu saptanmistir. Ve bu diizelmeler, dizde ekstansor kas giicii ve ylirlime
hizindaki anlamli diizelmelerle dogrulanmistir. 2 fizik tedavi programi arasinda,
anlaml farkliliklar bulunmamis ve iyilesmenin en az 2 ay siirdiigii belirtilmistir.

Miyofasial agr1 sendromu (MAS), bir kas grubu veya tek bir kasta olan agri
ve hassasiyet, kas igerisinde gergin bant ve basmakla yansiyan agriin oldugu, tetik
noktalarin varligi ile karakterize bolgesel agrili bir sendromdur (51).

Fibromiyalji sendromu (FMS), yaygin kronik agri ve spesifik anatomik
bolgelerde, palpasyonla tespit edilen hassas noktalarla karakterize bir sendromdur.
Uyku bozuklugu, sabah yorgunlugu, halsizlik, bas agris1 ve parestezi gibi
semptomlar da agriya eslik eder. Kronik agriya neden olan hastaliklar, yasam
kalitesini olumsuz etkilemekte, kisinin yasamla basa ¢ikma yetenegini azaltmaktadir
(52).

Wigers ve Finset (53) tarafindan, 200 kronik miyofasial agr1 ve/veya
fibromiyaljili hastada, 4 haftalik, cok boyutlu bir rehabilitasyon programinin,
etkinliginin arastirildigi bir ¢alisma yapilmistir. Rehabilitasyon programi, egitim ve
agr1 yonetimi, cesitli aerobik egzersizler, miyofasial agri tedavisi, relaksasyon ve
ihtiya¢ duyulan medikal tedavileri kapsamistir. Hastalar giriste, 6 ve 12 ay sonra ve
de taburculuklarinda anketleri doldurmuslar ve sonuglar degerlendirilmistir. VAS
(agr, yorgunluk, uyku, depresyon), NHP, Fibromiyalji Impact  Questionnaire
(FIQ), global subjektif diizelme, fizik tedavi siirecinde yasam kalitesi ve mesleki is
yiikiindeki degisiklikler degerlendirilmistir. Ayrica baslangicta ve taburculukta
hastalarin calisma kapasitesi, hassas nokta sayis1 ve fibromiyalji tani kriterlerini
karsilaylp karsilamadiklar1 degerlendirilmistir. Takip periyodu boyunca tiim
degiskenlerde anlamli diizelmeler goriilmiis, zamanla yasam kalitesinde énemli bir

artig saglanmistir.
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Yukarida bahsedilen ¢alismalarda da, bizim ¢alismamizda oldugu gibi pek
cok ortopedik hastalik ( servikal-omuz patolojileri, iist ekstremite agrilari, lomber
patolojiler, alt ekstremite agrilari, diz patolojileri gibi) calismaya dahil edilmistir.
Farkli hasta sayilarinin oldugu ve farkh fizik tedavi ve rehabilitasyon programlarmin
uygulandig1 caligmalarda, bizim c¢alismamizda oldugu gibi, yasam Kkalitesi
Olgeklerinden, SF-36 ve NHP (en fazla SF-36) kullanilmistir. Yine bizim
calismamizda oldugu gibi, VAS (6zellikle agr1 degerlendirimi i¢in) ve HADS da (
emosyonel durum degerlendirimi i¢in) kullanilan 6lgekler arasinda yer almustir.
Bizim calismamizda, tedavi sonrasi kisa vadede degerlendirme yapilirken, yukarida
bahsettigimiz ¢aligmalarda tedavi sonrasi degerlendirmeler kisa veya uzun vadede
yapilmistir. Sonugta bizim c¢alismamizda oldugu gibi, yukarida bahsettigimiz
calismalarda da, tedavi sonrasi1 yasam kalitesinde diizelme saglanmistir.

Calismamizda bahsettigimiz bir baska hastalik grubu da norolojik
hastaliklardir (Inme ve SCI).

Inmenin, fonksiyonel ve norolojik kayiplar nedeniyle hastanede yatis siiresi
acisindan 3. sirada yer aldig1 ve yasam kalitesini olumsuz etkileyen 6nemli bir saglik
problemi oldugu bilinmektedir. Inmeli hastada yasam kalitesi hedefleri ile
rehabilitasyon hedefleri benzerdir. iInme sonras1 uzun dénemde 6ziirliiliik oranlarinin
%13-66, engellilik oranlarinin %12-64 arasinda degistigi bildirilmektedir. Bu oranlar
ile yasam kalite degerlendirmeleri arasindaki iliski, rehabilitasyonla hastada elde
ettigimiz her ilerlemenin yasam kalitesini arttiracagini diisiindiirmelidir. Inme sonras1
hastalarin %83’1i hastalik 6ncesi seviyeye donememektedir. Taburculuk sonrasi ilk 6
ayda, cevreye alisma gibi nedenlerle, yasam kalitesinde diislis goriilmektedir. Bir
grup inmeli hasta, ciddi 6ziirlii halde ve bakim evlerinde yasamak zorunda kalirken,
hastalarm cogu evde yasamakta ve fiziksel Ozirliliiklerine ragmen, genel
psikososyal durumlari iyi olmaktadir. inme sonrasi 1. yilda, fonksiyonel yonden ve
yasam kalitesi agisindan %350 iyilesme oldugu goriilmiistiir. Yasam kalitesi
skorlarinin, yas, egitim ve ko-morbiditeden bagimsiz oldugu belirtilmektedir. Yasam
kalitesi iizerine, Oziirliiliigiin, depresyondan daha etkili oldugu, sosyal destegin
depresyon i¢in belirleyici olup, kadinlarda daha diisiik skorlar alindig1 goriilmiistiir.
Fonksiyonel bagimsizlik 6lgegi, hastaneye gelis zamani, kalig siiresi ve Onceden

gecirilmis inme Oykiisii yasam kalitesini etkilemektedir. 6 yillik izlemde yasam
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kalitesi normal populasyonla benzer bulunmasina ragmen, farkli periyotlarda, bunun
tersini ortaya koymus caligmalar da mevcuttur.

Inmeli hastalarda, %]18-61 arasinda depresyon oranlar1 bildirilmektedir.
Depresyonu olan hastalarda, fonksiyonel iyilesme ve sosyal fonksiyonlarin olumsuz
yonde etkilendigi goriilmiistiir.

Organize inme {nitelerinde takip edilen hastalarin, taburculukta daha
bagimsiz, fonksiyonel becerilerinin ve evde yasam yilizdelerinin daha fazla, uzun
donemde yasam yiizdesinin yiiksek (sik takip, iyi destek bakim, beslenme daha
erken) ve kisa donemde yasam kalitesinin 1yi oldugu belirtilmektedir. Bu farkliligin
uzun donemde devam edip etmeyecegi konusu ise bilinmemektedir (54).

Nororehabilitasyonun uygulandigi bir baska durum da, spinal kord
yaralanmalaridir. Travmatik spinal kord yaralanmasi ve yasam kalitesi arasindaki
iligkinin arastirildigi bir calismaya, 261°1 erkek ve 59’u kadin olmak iizere toplam
320 hasta alinmistir. Bu hastalardan, 124’liniin tetraplejik, 176’smin paraplejik
oldugu ve 20’sinin de yaralanma diizeyinin siniflandirilamadigi belirtilmistir. Yasam
kalitesinin degerlendirilmesinde, SF-36’nin kullanildig1 ¢calismada, ayrica norolojik,
genel tibbi ve psikososyal durum hakkinda bilgi edinilmis, yaygm medikal
problemlerin olup olmadig1 ve medikal problemlerin giinliik aktiviteleri etkileme
derecesi degerlendirilmistir. Calisma sonunda spinal kord yaralanmasi olan
bireylerde, yasam kalitesi, normal populasyonla karsilastirildiginda, anlamli derecede
diisiik bulunmustur. Fiziksel fonksiyon hari¢, lezyonun derecesine bagli olarak
olusturulan subgruplarin yasam kalitesinde, farklilik goriilmedigi belirtilmistir.
Norojenik agri, spastisite, nérojen mesane ve norojen barsak gibi komplikasyonlarimn,
diisiik yasam kalitesi ile ilgili oldugu vurgulanmistir (55).

Bizim ¢alismamiza, 8 hemiparezi-hemipleji ve 1 spinal kord yaralanmas1 olan
toplam 9 hasta alindi. Hastalara, ndrolojik rehabilitasyon programina ilave olarak, 1s1
uygulamasi ve elektroterapi gibi fizik tedavi ajanlarmi da iceren tedavi programlari
uyguland1 ve hastalar tedavi sonrasinda degerlendirildi. Hastalarin emosyonel
durumu HADS ile, fiziksel ve biligsel aktivitelerdeki bagimsizlik durumu ise FIM ile
Olgiildii. Daha once de belirtildigi gibi HADS-anksiyete ortalama degerleri, tedavi
oncesi ve sonrasinda esik degerin altindayd: ancak yine de tiim hasta gruplarinda,

tedavi sonrast diizelme gosterdi. Hastalarin motor FIM skorlarinda, anlamli bir
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tyilesme olmadig1 gézlendi (P>0,05). Kognitif FIM skorlar1 ise, tedavi Oncesi ile
tamamen ayniydi ve hi¢bir degisiklik olugsmadi.

Inme ve spinal kord yaralanmalarinda, rehabilitasyonun yasam kalitesine
etkisi konusunda, yapilmis birgok calisma mevcuttur.

Rehabilite edilen inmeli hastalarda, fonksiyonel ve mental iyilesme ile iliskili
faktorlerin belirlenmesinin amacglandig1 bir ¢alismaya, ilk defa serebrovaskiiler olay
gecirmis ve rehabilite edilmek iizere yatirilan 30 hasta alinmistir. Hastalarin tedavi
oncesi ve sonrasi fonksiyonel durumu Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiimii (FBO) ile,
ambulasyon diizeyi Rivermead Mobility indeks (RMI) ile, motor degerlendirmesi
Brunnstrom evrelemesi, kognitif fonksiyonlar1 ise Mini-Mental test (MMT) ile
degerlendirilmistir. Tiim degerlendirilen skorlarda, tedavi sonrasi anlamli diizelme
gozlenmis (p<0,05), erken rehabilitasyona baslayan hastalarin (<40 giin), gec
baslayan hastalara gore, giris FBO skorlar1 daha diisiik ancak FBO’de diizelme daha
fazla bulunmustur. Fonksiyonel diizelmenin, alt ekstremite motor diizelme ile iliskili
oldugu, kognitif fonksiyonlardaki diizelmenin, daha 1iyi st ekstremite motor
fonksiyon ile sonuglanabilecegi belirtilmistir (56).

Heruti ve ark. (57) tarafindan, yash inmeli hastalarda, fonksiyonel sonug¢larla,
kognitif sonuglarin 1iliskili olup olmadigi ve ne o6lciide iligkili oldugunun
degerlendirilmesi amaciyla bir ¢alisma yapilmistir. 60 yas ve lizeri 336 hasta
rehabilitasyon i¢in bagvurmus, ancak calismaya alinma kriterlerini karsilayan 315
hasta c¢alismaya dahil edilmistir. Calismada fonksiyonel durum, FIM’m motor
subskalas1 ile degerlendirilmistir. Kesin fonksiyonel yarar FIM ile, rolatif
fonksiyonel yarar ise Montebello Rehabilitation Factor Score ile olgiilmiistiir.
Kognitif durum ise Mini-Mental State Examination (MMSE) ve FIM’in kognitif
subskalasi ile degerlendirilmistir. Agirlikli olarak, motor fonksiyonlardaki diizelme
nedeniyle, rehabilitasyon boyunca, FIM skorlarinin anlamli oranda arttig1, kognitif
skalalar arasinda, giiclii bir iliski oldugu belirtilmistir. Ve en iyi rehabilitasyon
sonuglarinin, baglangicta, yiiksek kognitif — duruma sahip hastalarda alindigi
vurgulanmustir.

Yine Macko ve ark. (58) tarafindan, kronik inmeli hastalarda, mobilite
fonksiyonu ve yasam kalitesine, adaptif fiziksel aktivite programi etkisinin

arastirildigr bir calisma yapilmistir. Programi tamamlayan 20 kronik hemiparezili
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katilimcida, fonksiyonlar ¢esitli 6l¢ekler kullanilarak degerlendirilmistir. Kulllanilan
Berg Balance Scale skorlar1 ( p = 0.001), 6 dakika yiirtime mesafesi ( p < 0.001), ve
Short Physical Performance Battery skorlar1 ( p < 0.001) diizelmis, Barthel Index
skorlar1 ( p < 0.001)’nda artis saptanmisg fakat Lawton skorlarinda degisiklik
olmamstir. Stroke Impact Scale (SIS), mobilite, katilim ve iyilesme oranlarinda
diizelme saglanan ( p < 0.03) calismada, depresyon, geriatrik depresyon skalasi ile
degerlendirilmis ve uygulanan program sonrasi depresyonda diizelme oldugu ( p <
0.01) vurgulanmastir.

Spinal kord yaralanmalarinda, rehabilitasyonun yasam kalitesine etkisinin
arastirildigr ¢ok sayida calisma mevcuttur. Bu ¢alismalardan birine, 92 spinal kord
yaralanmali hasta alinmas, tedavinin zamanlamasina gore hastalar, erken
rehabilitasyon grubu (n=48) ve kontrol grubu (n=44) olmak iizere 2 gruba ayrilmistir.
Rehabilitasyon Oncesi ve 6 ay sonrasinda hastalar, Barthel indeksi ve FIM
kullanilarak  degerlendirilmis, 6 ay siiren farkli rehabilitasyon rejimleri
uygulanmistir. Calisma sonucunda, her 2 grupta da Barthel indeksi ve FIM
skorlarinda diizelme saglanmis fakat diizelmelerin erken rehabilitasyon grubunda,
daha anlamli oldugu vurgulanmistir (p<<0.01) (59).

Yukarida bahsettigimiz inme ve SCI ile ilgili ¢alismalar, bizim ¢alismamizla
kiyaslandiginda, bu ¢aligmalar tek bir hastalik grubunda (inme veya SCI) yapildig:
icin hasta sayismin daha fazla oldugu goriilmektedir. Bu c¢aligmalarda da, bizim
calismamizda oldugu gibi, rehabilitasyon programi sonrasinda degerlendirilen
Olceklerden biri de FIM olmustur. Biz ¢alismamizda hastalarin emosyonel durumunu
degerlendirmek icin HADS kullandik. Ancak belirtilen g¢alismalarin birinde bu
durum i¢in geriatrik depresyon skalas1 kullanilmistir. Hem bizim ¢alismamizda, hem
de geriatrik depresyon skalasinin kullanildigi caligmada, depresyon skorlarinda
diizelme oldugu gozlenmektedir. Yukaridaki c¢alismalarin tiimiinde, uygulanan
rehabilitasyon programi sonrasinda, FIM skorlarinda diizelme olmasina karsim, bizim
calismamizda, FIM skorlarinda iyilesme gozlenmedi. Bu durum, hemiparezi-
hemipleji ve SCI gibi hastaliklardaki diizelmenin uzun siire almasi ve bizim
calismamizdaki takip stiresinin kisa (10-30 giin), hasta sayisinin az olusuna

baglanabilir.
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Calismamizdaki bir bagka hastalik grubu da romatolojik hastaliklardi.

Romatolojik hastaliklar; fiziksel, emosyonel ve toplumsal diizeyde fonksiyon
kaybma neden olmaktadir. Eklem tutulumun yami sira, tiim organ ve sistemler de
olumsuz etkilendigi i¢in, hastalar giinliik yasam aktivitelerini yerine getirmede
sikintilarla karsilagirlar. Bu hastalarda fonksiyonel giicsiizliik, hastalik semptomlar1
ve fiziksel 1iyilik halinin bozulmasi tedaviye uyumu zorlastirir, 6zbakim giiclerini
zayiflatir ve ¢esitli psikolojik sorunlarin ortaya ¢ikmasina neden olur. Biitiin bunlarin
etkisiyle bireylerin yasam kalitesi olumsuz yonde etkilenir (60).

Romatoid artritli hastalarda hastalik aktivitesi, fonksiyonel kapasite ve saglik
durumunun farkli boyutlarinin, yasam kalitesine etkisinin arastirildig1 bir ¢alismada
romatoid artrit tanis1 almig 32 hasta (K/E=30/2) degerlendirmeye almmuistir.
Fonksiyonel durum, Saglik Degerlendirim Anketi (SDA) ile, saghk durumu, Artrit
Etkisi Olgiim Olgegi (AIMS?2) ile, yasam kalitesi, Romatoid Artrit Yasam Kalitesi
Olgegi (RAQoL) ile degerlendirilmistir. Calisma sonucunda yasam Kkalitesine,
hastalik aktivitesinden c¢ok fonksiyonel durum ve saglik durumunun eslik ettigi
goriilmiistiir (61).

AS'de yasam kalitesi ile iliskili faktorleri, anksiyete ve depresyon diizeyini
belirlemeyi amaclayan bir calismaya, AS tanist almig 60 hasta alinmis ve kontrol
grubu da 60 saglikli eriskinden secilmistir. AS hastalarinin hastalik aktivitesi, Bath
AS Hastalik Aktivite Indeksi (BASDAI) ile, spinal mobilitesi, Bath AS metroloji
indeksi (BASMI) ile ve fonksiyonel durumu da, Bath AS fonksiyonel indeksi
(BASFI) ile degerlendirilmis, yasam kalitesini degerlendirmek i¢in, Ankilozan
Spondilit Yasam Kalitesi Olcegi (ASQoL) kullanilmistir. Hastalardan ve kontrol
grubundan anksiyete ve depresyon diizeyi i¢in Beck Depresyon Olcegi (BDO) ve
Beck Anksiyete Olgegi (BAO) formlarmni doldurmalari istenmistir. . AS'li hastalar
kontrol grubuyla karsilastirildiginda, depresyon ve anksiyete diizeyleri daha koti
bulunmus, hastalik aktivitesi yiiksek olanlarda yasam kalitesinin daha kotii oldugu
ve ASQoL ile BASDAI, BASFI, VAS, BASMI ve depresyon ve anksiyete dl¢ekleri
arasinda anlamli bir korelasyon oldugu gézlemlenmistir (62).

Bizim calisma grubumuzda, 2 artralji, 5 RA, 4 AS ve 2 undiferansiye SpA
tanist olan toplam 13 hasta vardi. Hastalara, farkli kombinasyondaki fizik tedavi ve

rehabilitasyon programlari uygulandi ve tedavi bitiminde hastalar HADS, NHP,
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SF-36 kullanilarak degerlendirildi. Tedavi sonrasi kullanilan tiim 06lgeklerin
skorlarinda anlaml diizelmeler elde edildi.

Baillet ve arkadaslar1 (63) tarafindan, romatoid artritli hastalarda, 4 haftalik
bir dinamik egzersiz programinin, fonksiyonel, klinik, radyolojik ve yasam kalitesi
sonuglar1 degerlendirilmistir. Medikososyal parametrelerine gore eslenen hastalar,
rastgele dinamik egzersiz programi veya konvansiyonel eklem rehabilitasyon
grubuna almmis, fonksiyonel, klinik ve radyolojik sonuclar, cesitli Olgeklerle
degerlendirilmistir. Hastalarda, yasam kalitesinin degerlendirilmesi i¢in NHP
kullanilmis, veriler 1,6 ve 12. aylarda toplanmistir. Calisma sonucunda 1. ayda NHP
skorlarinda diizelme oldugu ancak iyilesmenin, daha sonraki donemlerde, istatistiksel
olarak anlamsiz oldugu vurgulanmistir.

Ankilozan spondilitli hastalarda, fizik tedavi ajanlarinin, yasam kalitesi ve
emosyonel durum iizerine olan etkisini ortaya koymayir amaglayan bir c¢alismada,
modifiye New-york, ESSG, Amor kriterlerine gore tan1 konulan, 23 erkek 7 kadin
hasta ¢alismaya alinmistir. Medikal tedavi grubu (MT) ve fizik tedavi grubu (FT)
seklinde iki grup olusturulmus, randomize olarak olusturulan birinci gruba medikal
ve egzersiz tedavisi; ikinci gruba ek olarak fizik tedavi ajanlar1 (ultrason ve infraruj)
uygulanmistir. Her iki gruptaki hastalar, yasam kalitesi Olgeklerinden SF-36’nin
akut formu, Nottingham saglik profili ve emosyonel degerlendirme icin Beck
depresyon skalas1 (BDS) ile tedavi 6ncesi, 2. hafta ve 4. Haftada degerlendirilmistir.
BDS, NHP ve SF-36 0Ol¢eginin agri, genel saghk ve fonksiyonel rol giicliigii
parametrelerinde FT grubunda, MT grubuna gore istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmistir. Sonucgta AS tedavisinde, fizik tedavi ajanlarinin kullanilmas: ile sadece
agr1 iizerine degil, yasam kalitesi ve emosyonel durum iizerine de olumlu etkiler
saptandig1 belirtilmistir (64).

Hafstrom ve Hallengren (65) tarafindan, RA ve SpA’ll hastalarda sicak
iklimde uygulanan fizik tedavinin etkisinin arastirildigi bir ¢aligma yapilmistir. 93
RA ve SpA ‘I hastaya sicak iklimde 4 haftalik fizik tedavi uygulanmis ve hastalar 6
ay boyunca takip edilmistir. Calismada degerlendirme i¢in HAQ ve NHP oOlcekleri
kullanilmistir. Tedaviden hemen sonra HAQ skorlar1 ve NHP nin global ve tiim alt

kategorilerinde anlamli diizelmeler oldugu ve alt1 ay sonra etkinin hala 6lgiilebilir
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diizeyde bulundugu vurgulanmistir. Hastalarin yaklasik yarisimmm HAQ skorlarinda,
klinik olarak anlamli azalma oldugu belirtilmistir.

Biz calismamiza, kombine fizik tedavi ve rehabilitasyon programi alan
hastalar1 dahil ettigimiz i¢in, ¢calismamizdaki hasta sayisinin, yukaridaki caligmalarla
kiyaslandiginda az oldugu goriilmektedir. Calismamizda, emosyonel durum
degerlendirmesi i¢gin HADS’yi kullandik. Yukaridaki calismalardan birinde bu
degerlendirme i¢in Beck Depresyon Skalasi’nin kullanildigi goriilmektedir. Bizim
calismamizda oldugu gibi, yukaridaki caligmalarda da, yasam kalitesi 6l¢eklerinden
NHP ve SF-36 kullanilmistir. Bizim tedavi bitiminde degerlendirdigimiz HADS,
NHP ve SF-36 skorlarinda anlamli bir diizelme elde edilirken, yukaridaki
calismalarda, degerlendirmelerin erken ve ge¢ donemde oldugu, erken donemde
yapilan degerlendirmelerde anlamli diizelme bulundugu ancak ge¢ dénemde yapilan
degerlendirmelerde, iyilesme diizeyinin bazi ¢alismalarda anlamli, bazilarinda ise
anlamsiz oldugu saptanmuistir.

Sonug olarak, yaptigimiz bu ¢alisma, kombine fizik tedavi ve rehabilitasyon
programlarinin, ortopedik ve romatolojik problemi olan hastalarin yasam kalitesini
diizelttigini gosterdi. Norolojik problemi olan hastalarda diizelme olmayisi, hasta
sayisinin azlig1 ve takip siiresinin kisa olmasma baglandi. Ozetle, ¢ok g¢esitli
hastaliklarda uygulanabilen FTR programlarinin, faydali sonuglar ortaya ¢ikardigi

ve yasam kalitesini diizelttigi sdylenebilir.
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