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Yillardir anlattigimiz ders notlarimizi yenileyip gincelleyerek hem kendi 6gren-
cilerimize hem de sayilari her gecen giin artan diger fizyoterapi 6grencilerine sun-
ma amacliyla yola ciktik.

Ozellikle fizyoterapi ve rehabilitasyon egitiminin ilk yilinda olan 6grencilerin
neredeyse meslegin tim alanlarinda ve konularinda hizli ve 6zet bir gezinti yapa-
cagi bir ilk kitap olusturmaya calistik.

Kendim ve katki veren tum arkadaslarim adina yararli olmasini, sizlere fizyo-
terapi meslegini cok sevdirmesini ve daha ileri ve derin konulari irdeleyen kitap-
lara ulasma istegi uyandirmasini dilerim.

Bu kitabin hazirlanma sureclerinde bana destek veren Yrd. Dog. Dr. Goksen
Kuran Aslan ve Yrd. Dog. Dr. Yildiz Analay Akbaba'ya tesekktr ederim.

Prof. Dr. Arzu Razak Ozdingler
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Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon
Mesleginin Tarihcesi

Prof. Dr. Arzu Razak Ozdingler
istanbul Universitesi, Saghk Bilimleri Fakiiltesi,
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolumu

Tedavi Edici Egzersizlerin Tarihi

Gunumuzde kullanilan terapatik masaj, hidroterapi ve terapatik egzersizlerin ta-
rihgesi cok eskiye dayanmaktadir. MO 3000 yillarinda Cin'de ve MO 4000 yilla-
rinda Yunan ve Roma uygarhklarinda kullanildigi bilinmektedir. Terapatik egzer-
sizler ve tedavi edici masajin aromatik yaglarla birlestirilerek uygulamasi saglik
problemlerinde kir olarak kullaniimistir.

Cin, Japon, Hindistan, Yunan ve Roma uygarliklarinda masaj ve egzersizin kul-
lanimi ile ilgili talimatlara, recetelere rastlanmistir. Tarih 6dncesi dénemlerde de si-
cak, soguk, su, egzersiz, masaj ve gines 1sig1 uygulamalarinin siklikla yapildigini
arastiricilar kanitlariyla géstermistir.

Cin, Hindistan ve Yunan:

Cin'de terapatik egzersizlerin kokeninin Taoist 6gretiden kaynaklandigini ve MO
1000 yillarina kadar uzandigin yazilmaktadir. Bu egzersiz tipine "Cong Fu" de-
nildigini agriya ve semptomlari azaltmada kullanildigi séylenmektedir. Bu egzer-
sizler viicut pozisyonu ve solunum kontrolt Gzerinedir. Cok az hareket vardir ve
gunimiz modern egzersizlerine benzememektedir. Hindistan'da 6zellikle kronik
romatizmal durumlar i¢in benzer egzersizler 6nerilmektedir.

Daha sonra MS 500 yillarinda Yunanistan'da bir doktor olan Herodicus egzer-
sizler icin "Ars Gymnastica" isimli kitabi yapmistir. Bu kitapta jimnastik egzersiz-
leri ile saghgini nasil korudugunu anlatmistir. Kisinin kondisyonunu korumasi
icin glres, yurimek ve masaj cok énemlidir. Onun déneminde Yunanlilar gires,
uzun mesafe yruyusleri halter kaldirma ve binicilik sporu yapmislardir.

Yunanistanda MS 400 yillarinda tibbin babasi olarak bilinen Hippocrates kasin
kuvvetinin egzersizle arttigini bulmustur. Inaktivite ile olusan atrofi mekanizma-
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sini anlamis ve hastalara egzersizler 6nermistir. Ayrica ligaman yaralanmalari ve
dislokasyonlar sonrasi friksiyon masaji, sindirim i¢in karin "kneading" masaji ve
soguk alginligi icin gégus "clapping” masajini énermistir. Elektrik stimtlasyonu-
nu ilk kullanan Kisidir, torpil baligi lapasini bas agrisi i¢in kullanilir. Bu balik ya-
kalandiginda 80 V ile insani ¢arpabilmekteydi.

Yunan filozof Aristotle'de yorgunluk icin yaglari kullanarak ovma tarzi masaj
ve su tedavileri 6nermistir.

MS 180'lerde Roma'da terapatik egzersiz adapte edilmis ve "Jimnastik" olarak
adlandiriimistir. Roma gladyatérleri ve sporculari jimnastigi arenalarda yaparlar-
di. Sonra da spor gosterilerinde kullanilmistir. MS 2.yy'da antik Roma'nin tanin-
mis doktoru olan Galen orta siddette egzersizin vucudu guglendirdigini, vicut
Isisini distrdagan, cildin hicrelerini havalandirdigini ve kisiye "iyi olma" duy-
gusu verdigini soylemistir.

Avrupa ve Amerika: 1500-1900 Yillan:

Orta ¢agi takiben 1400'lerde terapatik egzersizlerin fiziksel egitim kurslari olarak
okullara girdigini gérilyoruz. 1500'ler de ilk egzersiz kitabi olan ve ispanyolca
olarak Christobal Mendez tarafindan "Libro del Exercicio" yazilmistir. 1600 ve
1700'lerde egzersiz Gizerine birgok kitap yazilmistir. Bunlar orta siddette egzersizi
onermekte, bunlarin bedene ceviklik, beceri ve canlilik verecegdi , kas ve ligaman-
lar1 atik maddelerden temizleyecegdi tzerine 6gutler verilmektedir.

ABD masaj, hidroterapi ve egzersiz ile ilk olarak 1700'lU yillarda tanismistir.
Bu tedavi yontemleri ¢oklukla ingiltere’den koéken almaktadir. Bunlar 1800 ve
1900'lerde gelismistir.

Avrupa'da 1723'te Paris'te Tip Fakultesinde Profesdr olan Nicolas Andry eg-
zersizler ile kas iskelet sistemi arasindaki bilimsel calismalari yapan ilk bilim ada-
midir. Andry ortopedinin blyuk babasi olarak bilinmektedir. Egzersizin 6zellikle
kol ve bacak kaslarini gelistirdigini ve postire bagh bozukluklari dizelttigini ifa-
de etmistir.

Avrupa'da 1700'lerde daha cok egzersiz ekipmani Gzerine yogunlasmistir.
1735'te sallanan ata binmenin gercek ata binmekle ayni etkiyi yaptigina dair goéris
yayinlandi. 1800'lerde isvecli yazar, sair, egitimci olan Per Henrik Ling fiziksel
egzersizleri jimnastik ekoltnin yerine baslatti.

isvec krall 13. Charles isve¢ ordusu i¢in jimnastik okulu agti ve Ling'in terapa-
tik egzersizleri "isvec egzersizleri/ isveg jimnastigi" olarak dgretilmeye basland.
Sonra tum Avrupa'ya yayildi. Temelini Cin Savas sanati olan Tuina'dan almak-
taydi. Ayrica Hollanda'dan Dr.Georg Mezger Cin manipulatif tedavi tekniklerini
Fransizca olarak adapte etti ve isve¢ masaji olarak anilan bu terimler hala kullanil-
makta olan "effleurage”, "petrissage" ve "tapotement"” idi.

1860'da Amerikali doktor George Taylor Vermont'ta isveg egzersizlerini ilk kez
ABD'de tanitti. Bu egzersizler ¢cok popiler oldu. Okullarda beden egitimi dersi
olarak uygulandi. Ve kronik hastaliklar icin kullanilmaya basladi. Etkili olmasina
ragmen ancak bir egitimli Ling 6greticisi bir Kisi ile calisabildiginden ekonomik

2
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olarak ¢ok pahaliydi. Bu problemi 1864'te Gustav Zander ¢dzdi. Bu kisi yardim
eden yada direng veren 71 adet farkli egzersizin makinasini gelistirdi. Bu makina-
larla birgok Kisi bir stipervizor esliginde calisabiliyordu.

1900'lerin baslarinda 1. Dinya Savas!i (1917) rekonstriksiyon yardimcilari (re-
construction aid) bu makinalari ve isve¢ egzersizlerini yarali askerlerin rehabilitas-
yonu icin kullandilar. Bu kisiler ABD'de fizyoterapistlerin dnculeri sayillmaktadir. Bu
dénemde fizyoterapi "mekonoterapi” adi altinda Zanders'in makinalari ile yapildi.

1920'lerin baslarinda New Jersey'de Rehabilitasyon b6limu ortopedik cerrahi
sonrasl sureg icin baslatildi. 1920 Subat'inda Journal of the Medical Society of New
Jersey" isimli dergide 6zellikle isle ilgili yaralanmalarda rehabilitasyonda modern
gelismeler tGzerine bir makale yayinlandi. Bu dénemde yaralanan is¢giler énem ka-
zandi ve bunlari engellemek icin aktif istemli eklem hareketleri ve kas egzersizleri
onerildi. Ortopedik cerrahlar bu egzersizleri "rekonstriiksiyon yardimcilari"nin
yapmasi gerektigine karar verdiler. Bu Kisilerin egitimi okul 6gretmeni ile profes-
yonel hemsirenin kombinasyonu gibiydi.

1860'da ABD ilk elektrik stimtlasyonu ile tanisti. 1890'da Amerikan Elektro-Te-
rapatik Dernegi kuruldu. Uyeleri elektroterapi uygulayanlar ve arastirmacilardi.
Tesla diatermi akimini elektroterapi modalitesi olarak gelistirdi.Bu akimin tedavi
edici 6zelligi 1900'lG yillara kadar anlasilamadi.

ingiltere'de 1950'lerde nérofizyologist olan Dr.Kabat "Proprioseptif Néromus-
kuler Fasilitasyon-PNF" teknigini ortaya attl. Teknik kuvvetlendirme, germe, ref-
leks ve yayilimi prensipleri ile agiklandi. Fizyoterapist Knott ve Voss tarafindan
temelleri belirlendi, kitabi yazildi. GuUnimize dek gelen ¢ok degerli bir yontemi
fizyoterapiye kazandirmis oldular.

1800'lerde isvigre'den Frenkel ataksik yuruyus icin 6zel koordinasyon gelistiri-
ci egzersizler gelistirdi. Bu egzersizler de kendi adi ile halen ginimuz fizyoterapi
uygulamalari icinde kullaniimaktadir.

Harvard Universitesi'nden ortopedist Dr.Lovett 1916 yilinda polio hastalarin-
da kaslari degerlendirmeye aldi ve kaslarin gticiintin 6lgtilmesinin dnemi tzerine
calismalar yapti. On yil sonra birlikte ¢calistigi asistani Wright poliolu hastalarda
fizyoterapistler icin manuel kas testini gelistirdi. Daha sonra iclerinde Kendall,
Brunnstrom,Dennen ve Wortingham'in da oldugu arastirmacilar bundan temel
alarak kendi kas testlerini gelistirdiler.

Lowman poliolular icin hidrojimlastik gelistirdi. 1924 Kaliforniya'da 2 tedavi ha-
vuzu serebral palsili hastalar icin kullanilmaktaydi. Mihendis olan Hubbard kendi
ismini verdigi su tankini Georgia Kaplicalari icin tasarladi ve ¢ok ragbet gorda.

ABD baskani F. Roosevelt Polio sekelliydi. Kendisi Georgia'da kaplica rehabili-
tasyon merkezlerinde hidrojimnastik ¢alismalari yapiyordu.

1924'te trolog Dr. Buerger ve cerrah Dr. Allen kendi isimleri ile anilan vaskuler
hastaliklari igin tanimladiklari egzersizleri acikladilar. Bel ve boyun agrilari teda-
vileri 1950'lerde toplumdaki Kisilerin yogun calisma saatleri sonucu ¢ok énemli
hale geldi. 1953'te Williams bir seri postlir egzersiz tamamladi ve uygulama so-
nuclarini yayinladi. Halen kendi ismiyle kullaniimaktadir.

3
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1934'te Codman "pendulum egzersizlerini" tamamladi. Ve cerrahi sonrasi
omuz rehabilitasyonunda kullanilmaya baglandi.

1947'lerde ABD bircok "nekahat merkezi" vardi. Kisiler buralarda cerrahi son-
rasi gruplar halinde egzersiz tedavileri gorirlerdi. Ayak biledi grubu, omuz grubu
veya paraplejikler icin tekerlekli sandalye basketbolu grubu mevcuttu. Yada am-
pute merkezlerinde hastalar fizyoterapistler esliginde egzersiz tedavileri ve protez
egitimcileri alirlardi.

1945'te Delorme kendi diz cerrahisini takiben Quadriceps femoris kasini iler-
leyici direnclerle calistirdi ve kasi tam giciine kavustu. Bunun Gzerine bu tedavi
yontemine "ilerleyici direncli egzersizler" adini verdi.

ABD'de 1950'lerden sonra tedaviler isokinetik ve biofeedback agirlikli devam
etti. 1967'de Cybex I bulundu. Ve kas giclendirme egitimleri bununla yapildi.

Biofeedback ise yan etkileri olmamasi, davranissal psikoloji ve elektroterapi ile
birlestirilebilmesi nedeniyle ¢ok kullanildi. 1960'larda Robin Mc Kenzi bel icin eks-
tansiyon egzersizlerini tamamladi. isvicre top egzersizleri fizyoterapistler tarafindan
ayni yillarda gelistirildi. ABD'de fizyoterapi 1980'ler de ¢ok popduler bir hale geldi.

Fizyoterapi Mesleginin Tarihcesi

Fizyoterapi mesleginin ABD'deki tarihine 2 6nemli olay damga vurmustur. Bun-
lardan biri poliomyelit salgini, digeri ise | ve Il Dlnya Savaslari'nin negatif et-
kileridir. Meslek 1914-1920 arasindaki gelisme gdsteremeyen statik olusumdan,
1920-1940 yillarinda gelisen, aranan, tzerine bir ¢cok gérev disen geng bir meslek
statistine yukselmistir. Esas yuUkselisini 1940-1970 yillar1 arasindaki dénemde g0s-
termistir. Fizyoterapi meslegi organize olmus ve egitiminde farkhilik yaratarak
saglik alaninda s6z sahibi olmustur. En st dizeye ulastigi yillar ise 1970 ile 1996
yillaridir. Bu suirede meslek kontrolt saglanmistir, uzmanlasmaya 6nem verilmis-
tir. Saglik alaninda saygin bir meslek olmus, egitimin cesitlenmesi ve modernles-
mesine 6zel dnem verilmistir.

Ayrica arastirma alaninda basarilara imza atilmis, 6zellesmeye hiz verilmis ve
hasta direkt kabulli baslamistir. 1996-2005 yillari arasinda Fizyoterapi'nin adap-
tasyon dénemi yasanmistir.

Dernegin amaglari, hedefleri politik, sosyal ekonomik degisime uygun olarak
yeniden sekillendirilmistir. Bu dénemde arastirmalar anlamli 6lgtide gelismis ve
bilimsel hedeflerde ortaya konarak basari kazanilmistir.

2006 yilindan giinimuze degin fizyoterapi saglik sisteminin dnemli ve degis-
mez bir par¢asi olmustur. Arastirma, egitim ve sosyopolitik degisimlerle toplum-
sal saghgin dncelikle korunmasi sonraise geri kazanilmasi sureglerinde sorumlu-
lugu cok artmistir.

Gelisim Yillan (1914-1920}.
ABD'de fizyoterapi 1914-1919 yillari arasinda "yeniden yapilanma dénemi" ola-
rak bilinen zamanda baslamistir.



Bolum 1

I. Dinya Savasi'ndan 6nce bir¢ok kisi 6zrin geri déntisstiz oldugunu dusu-
nurdd. Savas bunu degistirdi. Cinki ¢ok fazla sayida geng insan eve 6zurlu ola-
rak dondu. Ancak dncesinde 1916 yilinda buyuk poliomyelit salgini 6zellikle New
York boélgesinde yasandi. Bu donemde tedavi yatak istirahati, izolasyon, ortez ve
alci kullanmaktan ibaretti. Bunun sonucunda kassal gli¢cstizlik artmakta 6zir ka-
lici olmaktaydi. Bu kisilerin egzersiz ve fizyoterapiye ihtiyaci ortadaydi. Fizyote-
rapi ilk sinavi bu dénemde verdi. Hemen arkasindan gelen |. Diinya Savasi‘da bu
tedavi ihtiyaci ¢1§ gibi bayudua.

ABD ordusu iki departman kurmustu. Birinde fiziksel rehabilitasyonu, digerin-
de ise fiziksel rekonstriiksiyonu gelistirmeye ¢alisiyordu. Bu merkezlerde dzellikle
ortopedik cerrahi sonrasi ve yarali askerlere fizyoterapi uygulamalarini yapacak
kisilere ihtiyac vardi. Bu ihtiyac icin saghk alani ile ilgili okullardan egitimli kisiler
bu merkezlerdeki doktorlar tarafindan segiliyordu. Ozellikle fiziksel rekonstriik-
siyon komisyonunun 3 bélumu vardi: birincisi cerrahi (genel, ortopedik ve bas)
ve noéropsikiatri, ikincisi egitim ve t¢uncisu de fizyoterapi (jimlastik, aletler) idi.

Mayis 1917'de ABD I. Dlnya Savasi'na girdi. Ve bu merkezler, tamamen yarali
askerlerin kullanimina ayrildi, bu durum tim tlke genelinde ilan edildi. Ayni yil
orduda general olan cerrah Gorgos "Ozel Hastaneler ve Fiziksel Rekonstriiksiyon"
ile ilgili girisimi baslatti. Bunun amaci yarali askerlere yeniden yapilanma teda-
visi sunmakti. Bu tedaviler "rekonstriksiyon yardimcilar1" tarafindan verilecekti.
Bunu Gzerine 1200 geng bayana bu Ginvan verildi. Bu Kisiler bugtintin fizyoterapist
ve ergoterapistleridir (occupational terapist). Kendi aralarinda is b6lumu yapmis-
lardi. Bir grup egzersiz programlari hazirliyor, masaj, hidroterapi, diger terapatik
modaliteleri kullaniyor ve hastalari egitiyordu. Bunlardan bugiiniin fizyoterapist-
leri yetismistir. Diger grup ise mesleki becerileri gelistiriyor, ise dénus i¢in egitimler
veriyordu. Bu gruptan is-ugrasi terapistleri (ergoterapistler) koken almistir.

Rehabilitasyonun bu formu yarali askerlerin eski hayatlarina geri dénmelerini
kolaylastiriyordu. Organizasyon cesitli Avrupa ulkelerinde hastanelerde ve mer-
kezlerde egitimler diizenliyordu.

ABD'de her hastane bir fizyoterapi tnitesi acilmayabaslandi. Bunlardajimnastik
salonu, whirpool odasi, masaj odasi, mekanoterapi odasi, elektroterapi odasi bulu-
nuyordu. Mekanoterapi odasi egzersiz yapilan odaydi burada pullay sistemler, cem-
berler gibi giiniimuz aletlerinin proto tipleri ile calisiliyordu. Genellikle evlenmemis
25-40 yaslari arasindaki kadinlar seciliyor ve bunlara egitim veriliyordu. Teorik ve
pratik hidroterapi, elektroterapi, mekanoterapi, masaj egitimleri sonucunda verilen
sertifika alindiktan sonra "rekonstriksiyon yardimcilari" olarak calisiyorlardi.

ABD"deki i1k Fizyoterapistler: Marguerite Sanderson ve Mary Mc Millan

ilk "rekonstiiksiyon yardimcilar1" Marguerite Sanderson ve Mary Mc Mullan'dir.
Bunlar Rekonsriksiyon doneminde fizyoterapi meslegi adina biyuk katkilar sag-
lamislardir. Marguerite Sanderson, Boston jimnastik Okulu'ndan mezun olmus ve
bir ortopedik cerrahi olan Dr. Joel Goldthwait ile calismistir. Bu kisi daha sonra
Amerikan Ortopedistler Dernegi'nin Savas Rehabilitasyon Komitesine baskanlik
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yapmistir. 1917 yilinda Dr.Goldthwait, Sanderson'i rekonstriksiyon yardimcilari-
nin basina ilk stpervisor olarak gérevlendirilmistir. Onun roll bu yardimcilarin
egitimin saglamak ve onlari Avrupa'ya yarali askerlere yardim i¢in géndermekti.
1922 yilinda Sanderson evlendi ve bu konudaki aktif roltinden ayrildi.

Egitim progami Walter Reed Genel Hastanesi'nde strdiruliyordu. Burada re-
konstruktif yardimcisi olan Iskog kdkenli ABD dogumlu Mary Mc Millan bu gorevi
devir aldi. Mc Millan o yillarda bir kadindan beklenmeyecek kadar iyi bir egitim
almisti. 5 yasinda annesini ve kardesini tliberkilozdan kaybetmisti. Livepool'a ya-
kinlari ile yasamak icin gonderilmistir. Beden egitimi alaninda Kolej diplomasina
sahipti. Fizyoterapi alaninda da mezuniyet sonrasi (postgraduate) derece almisti. Bu
egitim icinde duzeltici egzersizler, masaj, elektroterapi, kirik bakimi, skolyoz dina-
migi, psikoloji, néroloji ve néroanatomi vardi. 1910 yilinda Mc Millan ilk profesyonel
isine dnemli bir ortopedist olan Sir Robert Jones'un yaninda masaj ve maniplasyon
tedavileri yaparak basladi. 1916 yilinda ise Mc Millan ABD'ne déndu ve Portland'da
cocuk hastanesinde goreve basladi. Ozellikle 2 yil boyunca skolyoz, konjenital kalca
dislokasyonu, kemik ve eklem anatomilerini tibbi masaj ve jimlastik ile tedavi etti.

1918 yilinda ordunun kurmus oldugu Rekonstriksiyon Programi Orga-
nizasyonu'na dahil edildi. Sonderson'dan bosalan gorevi devir aldi. Savas Acil
Egitim Programi'ni baslatanlar arasinda yer aldi. Onun girisimleri sayesinde Reed
Koleji fizyoterapi mufredati standart bir diizenleme kazandi. 1920 yilina kadar
fizyoterapi rekonstriiksiyon yardimcilarinin sefi olarak bu merkezlerde calismaya
devam etti. Daha sonra askeri gorevden ayrildi. Boston'da ortopedi alaninda ¢alis-
t1. 1921'de "Masaj ve Terapatik Egzersiz" kitabini yazdi.

Gelisim Yillan: 1920-1940

Profesyonel Organizasyonlarin Gelisimi:
Mc Millan gorevi stresince fizyoterapistlerin saghk alanindaki énemli rolint ka-
bul ettirdi. 800 formal rekonstriktif yardimci yetistirdi. 1921 yilinda New York'ta
Mc Millan ve 50 rekonstriksiyon yardimcisi Fizyoterapi mesleginin ilk dernegini
kurdular. Organizasyonun adi "American Women's Physical Therapeutics Associ-
ation-AWPTA" oldu. Daha sonra kadinlarla ilgili kisim kaldirilarak "APTA "ola-
rak degistirilmistir.

Mc Millan ilk baskan secildi. Bu dernek fizyoterapi okullari ve sertifika prog-
ramlari acti. Buralarda masaj, egzersiz, elektroterapi ve hidroterapi egitimleri ve-
rildi. ilk yilinda 32 eyaletten 274 Giyesi mevcuttu.

Fizyoterapi: Derlenme ve Yapilanma

Mart 1921'de ilk yayin hazirlandi: "P.T Review" yilda 4 kez basiliyordu. Mesleki
bilgiler, kararlar ve is pozisyonlari da yer aliyordu. Gintimuzde bu dergi "Physi-
cal Therapy" adi ile cikmaktadir. Fizyoterapi mesleginin en prestijli dergilerinden
biridir. Dernegin yapilanmasinda Ug¢ grup Uye yer almaktaydi:

= Kurucu uyeler: Fizyoterapi alanindaki rekonstriiksiyon yardimcilari
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= Aktif Gyeler: Bilinen fizyoterapi okullarindan veya beden egitimi boélimlerin-
den mezun olanlar
< Onursal Gyeler: Tip fakiltesinden mezun olanlar.

Amerikan Fizyoterapi Dernegi:

ilk konferans 1922'de Boston'da diizenlendi. New York'da ve Harvard Tip
Fakultesi'nde fizyoterapi okulu acildi. Bu okullari bitirenlere "fizyoterapist" ismi
verilecegine karar verildi. Béylece resmi olarak ilk fizyoterapist tinvani kullanil-
mis oldu. 1923 yilinda Inga Lohne dernegde baskan secildi. 1926 yilinda fizyoterapi
icin egitimin minimum standartlari belirlendi. 1928 yilinda bunlar basili hale geti-
rildi. 9 ay ve 1200 saatten olusan bir program zorunlu hale getirildi. Bunlara katil-
ma On sarti ise hemsirelik yada beden egitimi mezunu olmak olarak kabul edildi.

1934 yilinda bu standartlara uygun 14 okul mevcuttur.

Bu arada 1925 yilinda fizik tedavi doktorlari "American College of Physical
Therapy" dernegini kurdu. Kendilerine "fiziatrist" denmesine karar verdiler. An-
cak bu Ginvan 1946 yilina kadar ¢ok taninmadi.

1940 yilinda ise ABD'de fizyoterapist (physiotherapist) adi karisikligi énlemek
icin "Physical Therapist" olarak degistirildi.

Poliomyelit ve Blyik Buhran Yillan:

1916 yilinda New York bolgesinde baslayan poliomyelit salgini 1930-1940'li yillara ka-
dar topluma damgasini vurmustur. 1934 yilinda 2500 polio'lu hasta sadece bir tek hasta-
nede tedavi edilmistir (Los Angeles Genel Hastanesi). Devlet Baskani F.Roosevelt'inde
poliomyelit sekelli bir kisi olmasi nedeniyle toplum fizyoterapinin poliomyelit tedavi-
sindeki yerini ¢ok iyi 6grenmistir. Hastalik icin fizyoterapi uygulamalar: hidroterapi,
egzersiz, masaj, sicak ve yardimci ve adaptif makinalardan olusuyordu. Fizyoterapist-
ler "home made" tabir edilen kendi yaptiklari splint ve ortezleri kullaniyorlardi.

1929 yilinda "Buyiuk Buhran" olarak gecen ekonominin birkag gtiinde ¢oktuga,
issizligin ciddi sorun haline geldigi, intiharlarin yasandidi yilda ise bircok has-
tane kapandi. Fizyoterapi servislerinin sayisi azaldi. 1937 yilinda poliomyelit ile
ilgili bir dernek kuruldu. Bu dernek polio ile micadeleye tekrar basladi. Cesitli
fonlardan para buldu ve polio gecirmis Kkisilerin tedavileri i¢in hastaneler ve reha-
bilitasyon merkezleri kuruldu. (Nation Foundation for Infantile Paralysis) Ayrica
buralarda calisacak fizyoterapistin yetismesi i¢in okullar acti. Buyiuk buhranda
issiz kalan fizyoterapistlere hizlica is olanaklari a¢ildi. Diognostik kliniklerinde,
ayaktan hasta merkezlerinde, ortopedi hastanelerinde, 6zurlt ¢cocuklar igin acgilan
okullarda fizyoterapistler ¢alismaya basladi.

Onemli Basar: Yillari: 1940-1970

Fizyoterapide Mesleki ve Egitimsel Gelismeler
Il. Dinya Savasi yillarinda APTA Worhtigham'in baskanhginda gelismeye devam
etti. Worthingham doktora dereceli ilk fizyoterapisttir. Doktora aldidi alan ana-
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tomi idi. 5 yil dernek baskanligi yaratti. Walter Reed Hastenesinde 1941 yilinda
acil egitim kursu agildi. Bu kursu Emma Vogel ydnetti. Ve fizyoterapistlere egitim
verildi. 6 aylik egitimi takiben 6 ayda askeri hastanede supervisér gozetiminde
pratik uygulama yaptilar. Bu kursu bitirenlere artik rekonstruksiyon yardimcisi
denilmedi onu yerine fizyoterapi yardimcilari ismini aldilar. 1943 yilinda ise bu
kisilere "fizyoterapist" denmesine ulusal kongrede karar verildi.

Fizyoterapistlere yeni gérev tanimlari yapildi. Yarali askerlerin amputasyon,
yanik, donma,yara, kiriklar, sinir ve spinal kord yaralanmalarinin rehabilitasyo-
nunda tedavi eden kisiler olarak ¢alismaya basladilar. Savastan sonra 1 milyon
kisi protez icin servislere basvurmustur. Bu durum fizyoterapi okullarinin ders
programlarini da etkiledi. Daha hastane pratigi agirlikli, rehabilitasyonun birgok
alanini iceren egitimler verilmeye baslandi. Ayrica 1950 yilindaki Kore Savasi‘da
fizyoterapistlerin bu alanda ne kadar donanimli olduklarini bir kez daha ortaya
koyduklari bir dénem oldu.

1959 yilinda APTA'nin 8.028 fizyoterapist Uyesi vardi. Ayrica 1947'den itibaren
acilan fizyoterapi kurslari 12 aya ¢ikarildi. 1950'de 31 akredite okul vardi. Bunlar-
dan 19 tanesi 4 yillik lisans (bachelor degree) veriyordu.

1950'li yillarda fizyoterapistler tekniker pozisyonundan meslek erbabi profes-
yoneller stattistine terfi ettiler. Gelismeler 1960 yillarinda bilimsel alanda artti. Ya-
yinlar cogaldi. Yeni teknikler bu yillara damgasini vurdu.

Ustalik Yillan: 1970-1996

1969 yilinda ilk 15 "fizyoterapist yardimcisi" okullardan mezun oldu. APTA bun-
lar icin ayri statil ve gérev tanimlamalari yapti. 1989 yilinda kendi derneklerini
kurdular.

1970 ve 1980'lerde fizyoterapi hizla gelisti. Artik koruyucu 6nlemler, isle ilgili
dizenlemeler ve yaralanmalar da egitimin icine ve uygulamalara girdi.

1972 yilindan sonra fizyoterapinin hastanelerden 6zele dogru yayilimini art-
tirdi. Bu yillarda eyaletlerde ¢alisma izinleri ve dizenlemeler olusmaya basladi.
1977 yilinda "Fizyoterapi Egitiminde Akreditasyon Komisyonu" kuruldu. 1978'de
Amerikan Fizyoterapi Kurulu kuruldu. 1985 yilinda ilk Kardiyopulmoner 6zel
alani sertifiye edildi.

1990'larda fizyoterapi yasamin her alani ile ilgilendigini duyurdu. Ve uygu-
lama alanlarini kadin saghgi, elektro fizyoloji, manuel terapiler ve is saghgi ile
genisletti.

Adaptasyon Yillari 1996-Gintumize

1992'de Baskan Clinton saglik alanindaki ytiksek maliyetler icin yeni diizenlemelere
girilmesine karar verdi.Bunun icin bir dizi 6nlem alindi. Saglik Sigortalari kapsam-
lari diizenlendi. Sonuglar 1999 yilinda ortaya ¢cikmaya basladi. Azaltilan rehabilitas-
yon hizmetleri nedeniyle bir ¢ok fizyoterapist is bulma zorlugu yasadi. Dernegin
ve toplumun baskilariyla Clinton yeniden diizenleme yapmak zorunda kaldi. Mali
portre dizeltilmeye c¢alisildi. 2000'li yillarin baslarinda bu durum damgasini vurdu.
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Ekonomideki bu dalgalanmalar mesleki gelisimi engellemedi. Okullarin sayisi
arttl. Yeni alanlar ortaya c¢ikti. Rehabilitasyon vurgusu daha ¢ok yapilir oldu. Ya-
yinlanan alanla ilgili dergi sayilari artti. Dinya Kongreleri diizenleme sireci daha
cok Ulkeden fizyoterapistin katilmasi ile daha kaliteli hale geldi.

Dinya Fizyoterapi Konferedasyonu (WCPT) fizyoterapi alani ile ilgili tim
dinyada konferanslar, egitimler vermeye basladi.

ABD'de 2002 yilinda "Direct Access" 35 eyalette kabul edildi. Bunun anlami
fizyoterapistler doktor refere etmeden dogrudan hasta alabileceklerdi. Ayrica egi-
tim degisikligi yapildi. Stre uzatildi ve doktorali fizyoterapist mezunlar verilme-
ye baslandi. Halen bu sekilde sire¢ devam etmektedir.

Avrupa'da Fizyoterapi

1813 yilinda isveg'te Ling'in isve¢ Egzersizlerini ortaya koymasiyla isveg Saglk
ve Sosyal Yardimlasma Ulusal Heyeti'nin izniyle fizyoterapistler (bu konuda egi-
tim alan kisiler) bu egzersizleri uygulamaya baslad1. isvec'te 1813 yilinda kurulan
Royal Central Institute of Gymnastics (RCIG), fizik tedavinin de yapildigi bilinen
ilk kurumdur.

1800'lU yillarda Avrupa'da kadinlarin ¢calismasi icin is olanaklari az olmasi ve
onlarin ise ihtiyag duymalari sonucunda doktorlar tarafindan egitimden gecerek
para kazanmak icin masaj yapmaya baslamislardir. Aslinda bununla ilgili ilk gi-
risim Kralice Victoria tarafindan destekleyici masaj tedavileri i¢in egitim agiimasi
olarak kabul edilebilir.

1894'te ingiltere'de dort hemsire "Egitimli Masézler Dernegi" isimli toplulugu
kurdu. ilk kurallar 1895 yilinda olusturulmustur. Meslegin etik, ahlaki ve yasal teme-
line bir cati olusturup, patentli fizyoterapist ve 6grencilerden beklenen bakimlailgili
ifadelere yer verilmistir. Bu kurallar yillar icinde yenilenmistir. ingiltere'de bu ka-
dinlarin érgutlenmesi icin kurulan dernek 1900 yilinda yasal statii kazandi. 1948 yi-
lina kadar bircok isim degisikligi yapildi. Ve bu yildan itibaren "Chartered Society of
Physiotherapy" adini aldi. Fizyoterapi mesleginin énemli kuruluslarindan birisidir.

1920 yilinda kurula erkeklerde alinmaya baslandi. 1953 yilinda WCPT kongre-
siilk olarak Londra'da yapildi.

Ancak 6ncesinde Agustos 1914'te I. Dunya Savasi'nin baslamasiyla 50 egitim
almis "mas6z" (masaj yapan bayan) yaral askerleri tedavi icin ingiltere'de askeri
hastanelerde goreve basladi.

1915 Mart'inda bu sayisi 150 kisiye ¢ikmisti ve 110 askeri hastane ve enstitlye
dagilmislardi. Calistiklari yerlere "masaj ve elektrik departmanlari” ismi verilmis-
ti. 1919 yilinin baslarinda bu bayanlarin sayisi ¢cok artmisti ancak ¢alisma saatle-
rinden ve maaslarin azligindan ciddi sikayetleri vardi. 8 milyon Kisi kalici 6zurla
durumundaydi. Ginluk hasta sayisi ¢ok fazlaydi 1921 yili itibariyla toplulugunda
glclenmesi Uye sayisinin artmasiyla dizenlemeler yapildi. Artik acilan okullar-
dan mezun olanlar bu servislerde calismaya basladi.

Avrupa'nin diger Ulkelerinde de savas yillari sonrasi 6zUrll sayisinin artmasi
nedeniyle ingiltere ve ABD 'inden egitimler alinarak genelde 3 yillik egitim veri-
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len yiksekokullar stattstinde cesitli isimlerle (Almanya'da "Krankengymnasium,
Fransa'da "Kinesitherapy" gibi) mezunlar verilmistir.

1990'larda ENPHE adiyla "European Network of Physioterapy in Higher Edu-
cation" yapilanmasi kurularak bu okullarin egitimini 4 yila ¢ikarmaya ayrica me-
zuniyet sonrasi alanda yiksek lisans ve doktora yapma olanaklari kazandirmaya
cahisilmistir. Bu siire¢ halen devam etmektedir.

Tirkiye'de Fizyoterapi Mesleginin Geligimi

1961 Prof. Dr. Ihsan Dogramaci tarafindan Ankara Universitesi Hemsirelik ve Sag-
man Okulu'na bagli olarak Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Béluma'nin kurulmasi
ile fizyoterapisttik mesleginin temeli Glkemizde atilmistir.

1962 Ankara Universitesi Saglik Bilimleri Yiiksekokulu'na bagh bir béliim ol-
mustur. 1963 Ankara Universitesi Hacettepe Tip ve Saglik Bilimleri Fakltesi'nin
kurulmasi ile bu fakilteye bagl bir b6lim haline gelmistir. 24 Temmuz 1964 tarihli
resmi gazetede yayinlanan karar ile Ankara Universitesi Hacettepe Fizyoterapi
ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu adini almistir. 1967'de Hacettepe Universitesi'nin
kurulmasi ile rektorlige bagli Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yuksekokulu olarak
faaliyetlerini stirdGrmustdr.

Yilksek Ogrenim Kurumu'nun karari ile Saglik Bilimleri Fakulteleri gatisina
alinmis ve isimleri Fizyoterapi ve Rehabilitasyon olarak degistirilmistir.

Hacettepe Universitesi'nin bu énculiigiinii 1986 yilinda istanbul Universitesi,
1993 yilinda Dokuz Eylil Universitesi takip etmistir. On yillar boyunca okul sayi-
lar1 ¢ok artmamistir. Ancak 2010 yilindan sonra ¢ok ciddi bir ivme kazanilmistir.
Devlet Gniversitelerinin yani sira 6zel Gniversitelerde de hizla "Fizyoterapi ve Re-
habilitasyon Béltmleri" aciimistir.

Mesledimizin ilk fizyoterapist miuduri Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Y tksekokulu Mudira olan Prof. Dr. Candan Algun'dur.

ilk Fizyoterapi Dogentlerimiz: Prof. Dr. Candan Algun, Prof. Dr. Nilgiin Giirses
ve Prof. Dr. Hulya Arikan'dir.

Turkiye Fizyoterapistler Dernegi; fizyoterapistler arasinda iletisim agi kurmak, mes-
lektaslarinin ¢alisma kosullari, 6zlik haklari,gérev, yetki ve sorumluluklarina yonelik
faaliyetlerde bulunmak, bilimsel ve sosyal aktiviteler ve hizmet i¢i egitim programlari
dizenlemek amaciyla 1969 yilinda Fzt. Nihal Simsek, Fzt. Cenan Caglar, Fzt Tulin Gln-
tel ve Fzt. Aysel Denizli tarafindan kurulmustur. 1973 tarihinde dernegin bilimsel yayin
organi olarak "Fizyoterapi Rehabilitasyon Dergisi"nin ¢ikartilmasina karar verildi.

1976 Diplomalar T.C.Saglik Bakanligi tarafinda onaylanmaya basladi.

1981 I.Fizyoterapi'de Gelismeler Semineri yapildi.

1985 8 Nisan'in "Fizyoterapistler GuUnu" olarak kutlanmasina karar verildi.

1991 Turkiye Fizyoterapistler Dernegdi Avrupa Fizyoterapistler Birligi (WCPT
Europea) Uyeligine kabul edildi.

1994 Fizyoterapistlik mesleginin etik prensipleri yayinlandi.1995 Turkiye Fiz-
yoterapistler Dernegi Bilim-Egitim-Arastirma Komisyonu kuruldu.
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1995 yilinda WCPT Genel Kurulu'nda yapilan 6neri dogrultusunda 8 Eylul'tin
"Uluslararasi Fizyoterapi GUnu" olarak kutlanmasina karar verildi.2006 I. Ulu-
sal Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Kongresi diizenlendi. Bunu istanbul, Denizli ve
Bolu'da yapilan ulusal kongreler izledi.

06.04.2011 tarihinde Saglik mesleklerinin tanimlamalarinin yapildigi kanunla
Fizyoterapi Meslegi Tlrkiye'de bir tanima kavustu. Ancak bu tanim dinyadaki
gelismis Ulkelerle kiyaslanamayacak sekilde mesleg@i sinirlandiran bir séyleme sa-
hiptir.

istanbul Universitesi'nde Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

istanbul Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon B6-
Iuma 1986 yilinda, istanbul Tip Fakultesi'ne bagl bélim olarak Prof. Dr. Giizin
Dilsen'in baskanhginda kurulmustur ve ilk mezunlarini 1990 yilinda vermistir.

Bolim 1996 yilinda Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yuksekokulu'na dénus-
mustir. Ik okul mudiri Prof. Dr. Guzin Dilsen'in 1999 yilinda emekli olmasiyla
Prof. Dr. Aydan Oral okul mudird olmus ve 1999-2009 tarihlerinde bu goérevi 3
dénem devam etmistir.Daha sonra Yiksekokul'da 2009 yilinda ilk fizyoterapist
mudur olan Prof. Dr. Arzu Razak Ozdincler goéreve baslamistir.

Kurum 2010 yilindan itibaren Saglik Bilimleri FakUltesi'ne bagl Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Bolimu olarak egitim-6gretim faaliyetlerini stirdirmektedir.
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yilinda Saglhk Bilimleri Fakiltesi Bakirkdy Kampisi'ne tasinmistir.
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Etik Girig

ilk cag Yunan felsefesinde kullanilmaya baslanan Ethos kelimesi dilimiz de Etik
kelimesine karsilik gelmektedir. Etik anlam olarak karakter, tére, huy, aliskanlik,
adet anlamlarina gelmektedir. Etik kavraminin kékeni Yunanh filozof Sokrates
tarafindan kurulmustur. Bu da Sokrates'in yasadigi ¢agda bir ahlak anlayisinin
yerlestigine isaret etmektedir. Etigin ortaya ¢cikmasinda ki en blylUk sebep za-
ten var olan ahlak anlayisinin ve sisteminin tzerine, filozoflarin insan yasaminin
amacli ve erdemli hayatin niteliginin nasil olacagi konusunda dustinmelerinden
kaynaklanmistir.

Etik davranis, insanin yaraticisiyla, dogayla, kendisiyle ve diger insanlarla
olan iliskilerini ahlaki sorumluluklar ve kurallar cercevesinde yerine getirmek-
tedir. insan yasami boyunca bu ahlaki davranislari yerine getirmekle ahlaki olan
kurallari artik tecriibe olarak pratige dokmeye baslamaktadir. Pratik eylem ku-
rallarinin hayata gecirilmesi ahlaki davranislarla belirlenirken, etik onlarin tze-
rinde teorik bilgiler olarak kuramsal cerceveyi ve sinirlari belirlemektedir. Felse-
fe ahlak anlayisini ve kurallarini yasayis alanlarini toplumsal ve kulturel olarak
analiz ederken, kavramlastirma ve kapsayici olarak bir battnlik icinde etikle bu
faaliyetleri yerine getirmektedir. Etik anlayisi iyi, erdem, sorumluluk ve vicdan
gibi temel kavramlarla kuramsal cerceve cizilerek, felsefenin teorik tarafi ahlakin
catisini olusturmaktadir. Bu kavramlar su sekilde tanimlanabilir:
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iyi: lyinin tanimi konusunda farkli gérusler sunulurken varhgi ile ilgili olan
saptamalarda ortak fikirler bulunmaktadir. lyi ahlak her zaman icin yakalanma-
si ve ulasiimasi gereken bir yerde dururken, insanin iyi ile anlattigi durumlar
daha cok kendisine yarari dokunan, neticesinde fayda gorilen ve ihtiyaglarini
karsilayanlar etrafinda olaylara ve nesnelere yaklasimi olarak izlenmektedir.

Erdem: Bu kavrami ilk kullanan felsefeci Aristodur. Bireyin ahlaki olarak
gelisimini ve olgunluga ulasma durumunu gosterirken her zaman karakterinin is-
tikrarini koruyarak iyi olma sureci halidir. Erdem kavrami ile anlatilan bireylerin
sahsi Ozelliklerini toplumun icinde diger insanlar arasinda da yasayarak hayati
boyunca bunu devam ettirmesidir.

Sorumluluk: Bireyin aklini kullanarak iradesi ile isteyerek ve bilerek yaptigi
eylemlerin sonuclarini kabul etmesidir. Akil ve iradeye sahip olmasi onun ter-
cihlerinde 6zgiur olmasini saglayarak, ahlaki olarak iyiye meyletmesini saglar.
Davranislarinin ve tutumlarinin olusan ahlak yapisi icinde neticelerini de yukim-
lultkler olarak kabul etmektedir.

Ozgirliik: Tercihler icinde yasayan insanin ortaminin ahlaki sorumluluklar ve
yerine getirmesi geren 6devleri bakimindan 6zgur olmasi gerekmektedir. Ahlak
ve erdem konusunda insanin 6zgurligu olmazsa olmazlardandir. CUnks insan
06zgir olmadigr durumlarda ve ortamlarda eylemlerinden sorumlu tutulmayacak
veya kendisinin tercihi olmadigini belirtecektir.

Vicdan: Bireyin davranislarini ahlaki agidan degerlendirdigi ve neticesinde
olumlu veya olumsuz duygular hissettigi bir i¢gsel durumdur. Kendisinin sorum-
luluklari dogrultusunda eylemlerde bulunup bulunmadigini igsel olarak yasattigi
yer insanin vicdanidir. Ahlaki yukumlalukler yerine getirildigi zaman insanlar
iclerinde bir huzur duyarlar.

Etik-Ahlak-Din-Hukuk iliskisi:

Etik ile ahlaki ayri iki kavram olarak kabul etmek yaygin bir yaklasimdir. Bu ayrim
cercevesinde etik insan davranislarini irdeleyen disiinsel soyut bir etkinlik, ahlak
ise insan davranislarini belirleyen toplumsal somut bir diizenektir. Ahlak ve etik
kavramlari ve temellerini olusturan kuramsal ¢erceve, ginimuzde etigin farkh
bir boyutunu ortaya ¢ikarmistir. Etik, ahlak konusunda, ge¢cmis, suan ve gelecege
iliskin karar ve eylemlerin dikkatli ve sistematik bir bicimde diastntlmesi ve ¢6-
zimlenmesi ile ugrasir. Ahlak, insanlarin karar ve eylemlerinin degersel boyu-
tudur. Etik, birincil olarak bilmekle ilgiliyken, ahlak yapmakla ilgilidir. Arada-
ki iliski, etigin, insanlarin belli bir yénde karar vermesi veya eylemesi i¢in akla
yatkin bir 6él¢ut saglamaya calismasiyla kurulur. Tarihsel gelisimine baktigimizda
ahlakin yer yer dinlere bagh olarak ortaya c¢iktigini ve her dinin belirli bir yasam
bicimi 6ngdren bir ahlak anlayisi barindirdigini gériyoruz. Diger taraftan, ahlak
kurallarinin dinsel kurallardan farkliligi da vardir. Ahlak, insanlarin birbirleri ile
iliskilerini sadece karsilikli sorumluluk anlayisiyla diizenlerken, dinler bu iliski-
leri "kutsal" sayilan ve inan¢ konusu olan doga 6tesi giiclerin yaptirimina baglar.

14



Bolum 2

Ahlaka aykiri bir davranis "ayip" olarak nitelenir ve bunu o davranisa muhatap
olan kisi ve toplum yargilar. (Orn; hirsizlik, etik ve ahlaki acidan haksizlik ola-
rak nitelendirilirlen, dinen ginah ve hayir getirmeyen bir davranistir). Tarihsel
gelisimine bakildiginda, ahlak kurallarinin toplumdan topluma ve ayni toplum
icinde de cagdan caga degisiklik gosterdigi gézlenmistir. Diger bir deyisle, neyin
gergekten dogru oldugunu, yalnizca bireyin ya da toplumun onu dogru saymasi
belirler. Buna gore, dedisen ve hatta birbirleriyle celisen ahlak ilkeleri ayni 6l¢lide
dogru olabilir. Herhangi bir ilkenin batin insanlar ve toplumlar icin gecerli ol-
dugunu séylemek mumkin degildir. Ancak, ahlaki inan¢ ve uygulamalarda kul-
turler arasi farkliliklara ragmen, cinayet, yakin akrabayla cinsel iliski, yalancilik
ve haksiz alisveris gibi yasaklanmis bazi "evrensel” etik degerler vardir. Genel
ahlak, etik ile hukukun baslica ortak noktasi kural koyucu olmalaridir. Bu baglam-
da hukuk kurallari arkasinda devlet glicint bulundurmasi ve kuvvetli yaptirimla
desteklenmis olmasi, ortak aklin gerekleri ve kitle konsensusu Uzerine olusmus
etik kurallarina gore daha kuvvetli olmasinin saglamaktadir.Belli bir konudaki
bazi kurallarin hem etik hem hukuk kurali olmasi mimkiandur. (Orn; hirsizlik,
etik acidan haksizlikken, hukuken sugtur.)

Hukuk, ahlak, etik ve din ¢ok yakin-benzer degerlere, ilkelere dayanir. Bunlar
dort temel baslik altinda gruplandirilabilir:

= Adalet (adil olma hakc¢a davranma)

= Esitlik-Tarafsizlik (esit davranma, nesnellik, ehliyeti-liyakati esas alma)

= Dogruluk-Duruastluk (ici disi bir olma, "hilesiz" olma)

< Sorumluluk (bencillik ve kisisel ¢ikarlardan uzak olma, sorumlu davranma)

Bunlarin igine/altina asagidaki olumlu ve olumsuz nitelikteki davranislar ko-
nulabilir:

OLUMLU OLUMSUZ

S6zinde Durmak Yalan Soéylemek

Onurlu Olmak Hile Yapmak

Tutarl Olmak Hasetlik Yapmak

insancil Olmak insanlara - A¢g6zIi Olmak
Yardimci Olmak Dalkavukluk

Bu olumlu ve olumsuz 6rnekler ¢ogaltilabilir, ancak tim bunlarin 6z, doért
temel deger ve ilkede toplanir. Ne var ki bu temel etik deger ve ilkelerin glinlik
hayatta uygulanan kurallari toplumdan topluma ve zaman iginde farklilik goste-
rebilir. Ancak bu temel etik degerler-ilkeler, toplumun - kamu dizeninin - de-
mokrasinin 6zudir. Ancak din olmasa da ahlak kurallari olacaktir; zira toplumsal
yasam ortak davranis kurallari ile mimkindir. Ote yandan, din ve ahlak genelde
birbirini destekler. Ahlak kurallarinin dnemli bir bélimu ise zaman icinde devlet
kurumu binyesinde hukuk kurallarina ve yasalara dondsmustur.

15



FiZYOTERAPI VE REHABILITASYONA GiRIS

Sosyal hayatin c¢ok boyutlu yasanir hale gelmesi, iliskilerin gittikce
karmasiklasmasi ve birbirinin igine girmesi, buna bagh olarak problemlerin
cesitlenmesi ve ¢6ztuim yollarinin da farklilik arz etmesi genel etigin sahip oldugu
evrensel kuramsalciligin uygulanmasini mimkin kilan bir alan ortaya ¢ikmistir.
Genel etik daha ¢ok teoriler ve soyut kavramlar Gzerinden felsefesini yasatirken,
uygulamali etik bizzat sahanin i¢cinde, somut olan kavramlariyla yasanilanlarin
analizinden ortaya ¢ikan problemlerin ¢6zum yollarini arastirir incelemeler ve
degerlendirmeler yapar. Bu uygulama alanlarindan bir tanesi de meslek etigidir.

Meslek Etigi

Meslek etigi kavramini, bitin mesleki etkinliklerin iyiye ydnlendirilmesi konu-
sunda duzenlemeler getiren, meslek tyelerinin kisisel arzularini sinirlayip belli
bir cizginin disina ¢ikmalarini dnleyen, mesleki idealleri gelistiren, ilkesiz Gyeleri
meslekten dislayan bir ilkeler ve kurallar sistemi olarak tanimlanmaktadir. Cag-
das diinyada her meslegin kendisine 6zgu bir etigi olmasi, boylelikle meslek tye-
lerinin davranislari konusunda, toplum iginde glvence olusturan, bir otokontrol
sistemi ortaya ¢ikmasi istenen bir durumdur. Mesleklerin evrensel birer alt kltar
olusu baglaminda, meslek etiklerinin de temel 6zelliklerinden biri sadece meslek
Uyeleri icin gegerli olup farkli toplum kesimlerini baglamamak digeri ise dinya
Olcegindeki tim meslek dyeleri icin gecerli olmaktir. Meslek etikleri bir meslek
grubunun eseri olarak kabul edilebilecegine gore, bir grup ne denli gc¢li kurul-
mus ise, etik ilkeleri de o denli etkili olmaktadir.

Tip Etigi:

Meslek etikleri grubundan olan tip etigi, tibbi iliskiler cercevesinde saglik profes-
yonellerinin iyi davranmak adina neleri yapmalari ve nelerden kaginmalari gerek-
tigi hakkindadir. Bu tematik cercevedeki hem soyut diisinme, akil ylritme hem
de konulmus kurallara uyma etkinliklerini kapsamaktadir. Farkli bir sdyleyisle,
tip etigi tibbi eylemi diizenleyen kurallarla ve tibba 6zgl degerler diinyasi ile il-
gilenir. Tibbi eylemler ¢ercevesinde neyin "iyi" ve neyin "k6td" oldugu, mutlak
"iyi"nin ve "kéti"nin olup olmayacagi onun temel sorunlaridir insan haklarinda-
ki gelismelerden buyuk 6l¢tiide etkilenmistir. Bircok ahlaki gelenege sahip ¢ogulcu
ve ¢ok kultarlt bir diinyada uluslararasi insan haklari antlasmalari, tip etigi icin
ulusal ve kulturel sinirlarin 6tesinde kabul edilebilir bir temel saglamaktadir. Tip
etiginin tibbin giindelik yasaminda ortaya ¢ikisi sadece deger sorunlariyla karsi-
lasma durumlari ile sinirli degildir. Her tibbi eylemin kendince bir etik boyutu
vardir; etik bilincine ve duyarlihdina sahip olmak bu boyutu gézden kagirmayip
degerlendirmeye almayi saglamaktadir.

Genel insan iliskilerinde oldugu gibi tip etigi alanindaki degderlendirmelerde
de belli etik ilkelerin varligi kaginilmazdir. Gunumuz tip etiginde cesitli sayida il-
kelerden s6z edilse de genel egilim olarak 4 ayri ilkenin varhdindan séz edilebilir:
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Yararlilik ilkesi

Zarar Vermeme ilkesi

Ozerklik ve Aydinlatiimis Onam ilkesi
Adalet ilkesi

A

Tip etiginde yer alan digger tim ilkeler, bu doért temel ilke ¢atisi altinda top-
lanmaktadir.

Yararhlhk ilkesi

Tip etiginde yararh olmak, saghk ugraslarinda hastaya dncelikle ve her seyin tze-
rinde yararli olmayi 6ngérmektedir. Yararlilik ilkesi hastanin iyilik ve yararini bi-
rincil deder olarak gérmektedir.

Zarar Vermeme ilkesi

Tip etiginde zarar vermeme, saglik ugraslarinda hastaya 6ncelikle zarar verme-
den miudahale etmeyi kapsamaktadir. Hasta belki iyilesme olanagi bulma olasiligi
icinde iken hekimin -gereksiz- midahalesiyle bu olasihgin da kaybolmasi ve
baska ek zararlara yol acabilecek olmasi buradaki anlayisin temelini teskil etmek-
tedir. Zarar vermemek ilkesi, yararli olmak ilkesiyle paralellik gdstermektedir.
Yararli olmak, zarar vermemeyi de icerebilir ya da zarar vermemek, yararh olmak
olarak da algilanabilir.

Ozerklik ve Aydinlatilmis Onam ilkesi

Ozerklige sayg! ilkesi; bireye saygiyi gosteren, gercedi sdylememe ve zor kullan-
ma gibi negatif iliskilerden kaginmayi getirirken; arastirmalarda, tipta ve hasta
bakiminda hastanin karar stirecine katilimini saglama gibi pozitif yakamlualikleri
de getirir. Aydinlatilmis onam, bireyin 6zerkligine saygiyi zorunlu kilan 6zerklik
ilkesine dayandirilarak, yeterliligi bulunan hastaya kendisine uygulanacak isle-
mi aciklamak, tedavinin yararlari, olasi zararlari ve tehlikeleri konusunda bilgi
vererek onu uyarmak ve onun makul, aydinlatilmis bir secim yapmasina olanak
saglamak olarak tanimlanmistir.

Adalet ilkesi
Adalet ilkesi saglik bakim kaynaklarindan herkesin esit bicimde yararlanabilme-
sini 6ngorr.

Tip Deontolojisi

Saglik profesyonellerinin gérevlerini belirleyen kurallari ifade eder. S6z konusu
kurallarin bazilari resmi bazilari gayri resmidir; gayri resmi olanlarin kimi sivil tip
etigi kodu halinde yaziya dokulmias kimi sézlt gelenek icinde yasatilmaktadir.
Tip deontolojisi ya da kisaca deontoloji terimi, tlkemizde yakin ge¢mise kadar tip
etiginin tam karsiligi olarak kullanilmistir. GUnumuzde ise tip etiginin kurallar-
dan olusan alt kiimesinin adi olarak kabul edilmektedir. Tip etigi, deontolojiden
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fazla olarak tibbi iliskiler cercevesinde saglik profesyonellerinin iyi davranmak
adina neleri yapmalari ve nelerden kacinmalari gerektigi hakkindaki soyut du-
sinme akil yurutme etkinliklerini kapsamaktadir

Tip Meslegi Etik KuraNari

Turk Tabibler Birligi 47. Genel Kurulunda kabul edilmistir. (10-11 Ekim 1998)
"Kendilerini her zaman dinya hekimliginin bir parcasi olarak goren; Tlrkiye
Cumhuriyeti topraklari Gzerinde ulusal, evrensel ve ¢agdas bir sorumluluk ve
hizmet anlayisina sahip bulunan, hekimlik mesleginin, icinde yer aldigi toplum-
sal ve kulturel kosullardan soyutlanmayacaginin bilinci ile insanin sahip oldugu
olanaklari gelistirebilmesinin en temel kosulunun onun bedensel ve ruhsal sagligi
oldugunun bilincini tasiyan bu Glkenin hekimleri; dinyadaki ve Turkiye'deki top-
lumsal ve bilimsel degisimler g6z éntinde bulundurularak ve cesitli platformlarda
tartisilarak olusturulan Hekimlik Meslek Etigi Kurallari'na baghliklarini bildir-
mekle, insana insan olarak hizmet etmenin ytce onurunu tasirlar.”

Tip mesleg@i etik kurallari, hekimin yansizhgi, sir saklama yukamlalagua, acil
yardim, ticari amacg ve reklam yasagi, malpractice, hasta tzerindeki haklar, ay-
dinlatilmis onam, ekip calismasi, olaganisti durumlardaki midahaleler, arastir-
ma ve yayin etigi hususlarinda yakumlulUkleri icerir.

Fizyoterapi Etigi

Bir meslek etigi olan, fizyoterapi etigi; fizyoterapistin meslegini icra ederken has-
tasina iyi davranma ve kotl davranistan kaginma adina neler yapabilecegi ile ilgi-
li kurallar batantdur. Fizyoterapist kullandig1 degerlendirme ve midahalelerini
uygularken, sadece bilimsel ve klinik boyutuyla degil ayni zamanda etik boyu-
tunu da dikkate almak durumundadir. Fizyoterapist meslek yasaminda hem var
olan etik kurallara uymakla yukumladuar, hem de bu kurallarin dogrudan kapsa-
madig1 durumlarda akil yiriterek, karar vermek durumundadir.

Karar verme surecinde, fizyoterapistin sahip oldugu bilimsel ve klinik bilgi,
bu bilginin hastasina olan faydasi ile ilgili gorus bildirme gorevi nedeniyle, terapi
sureci hakkinda hastaya gore daha detayl bilgiye sahiptir. Bu durum hasta adina
karar verme yerine, hastayi aydinlatma ve nihai karari ona birakma yéninde kul-
lanilmalidir.

FiZYOTERAPISTLIK MESLEK ETiGi KURALLARI

BIRINCI BOLUM (Amag, Kapsam, Tanim)

Amag:

Madde 1- Bu kurallarin amaci, fizyoterapistlerin mesleklerinin gereklerini yerine
getirirken uymalari zorunlu olan fizyoterapistlik meslek etigi kurallarini belirle-
mektir.
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Kapsam:

Madde 2- Turkiye' de fizyoterapisttik yapma hakkini kazanmis olup meslegini
uygulayan tum fizyoterapistler bu kurallar kapsamindadir.

Tanim:

Madde 3- Fizyoterapist; 4 yillik egitim veren fizik tedavi ve rehabilitasyon yiiksek
okulu mezunu olan saglik elemanidir.

IKINCi BOLUM (Genel Kurallar Ve ilkeler)
Genel Kurallar ve ilkeler-1
Sorumluluk Bilinci:
Madde 4- Fizyoterapistler tedavi programi sirasinda belirli aralar ile hastalarini
yeniden degerlendirerek programi degistirebilir, hasta hakkinda detayh bir veri
dosyasi tutar ve rapor hazirlar.

Fizyoterapi programi sirasinda, tibbi bir problem oldugunda verebilecegi 6ne-
riler ve yardimlar icin hastasini ilgili hekime génderir.

Genel Kurallar ve ilkeler-2

Fizyoterapistin Yansizhgt:

Madde 5- Turkiye' de fizyoterapistler mesleklerini, irk, din, renk, politik ve sosyal
statll farki gozetmeden uygularlar.

Genel Kurallar ve ilkeler-3

Fizyoterapistin Gorev Ve Odevleri:

Madde 6- Fizyoterapistler kendilerine verilen gérev, yetki ve sorumluluk sinirla-
rinin bilinci ile mesleklerini uygulamayi amag edinirler.Hekim tarafindan teshisi
konmus kisilerde; degerlendirme, fizyoterapi-rehabilitasyon programi planlama
ve uygulamanin yaninda halk sagligindan sorumludur ve gereken konsultan fiz-
yoterapisttik yapmak gorevleridir.Meslek uygulamasi sirasinda insan onurunu
gbzetmesi de fizyoterapistin 6ncelikli sorumlulugudur. Fizyoterapist, bu yikim-
ltltklerini yerine getirmek icin, gelismeleri yakindan izler.

Genel Kurallar ve ilkeler-4
Etik ilkeler:
Madde 7- Gorevlerini yerine getirirken, fizyoterapistin uymasi gereken evrensel
tibbi etik ilkeleri yararlilik, zarar vermeme, adalet, esitlik ve 6zerklik ilkeleridir.
Fizyoterapistler hizmetlerini, toplum ihtiyaclari dogrultusunda planlar ve ge-
listirirler.
Etik prensiplere uymayan meslektaslarini Tirkiye Fizyoterapistler Dernegi' ne
bildirmenin en uygun davranis oldugunun bilinci ile calisirlar

Genel Kurallar ve ilkeler-5

Vicdani Ve Mesleki Kani:

Madde 8- Fizyoterapist meslegini uygularken vicdani ve mesleki bilimsel kanaa-
tine gore hareket eder.
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Genel Kurallar ve ilkeler-6

Ticari Amac Ve Reklam Yasagi:

Madde 9- Fizyoterapist meslegini uygularken reklam yapamaz, ticari reklamlara
ara¢ olamaz, ¢alismalarina ticari bir gérintim veremez, insanlari yaniltici, panige
dasarucd, yanhis yonlendirici, meslekler arasinda haksiz rekabete yol agici davra-
nislarda bulunamaz.Fizyoterapistler mesleki uygulamalari sirasinda Turkiye Fiz-
yoterapistler dernegi' nin etik prensiplerini esas alarak calisirlar.Kisisel ekonomik
¢ikarlarini 6n plana ¢ikartmanin etik prensiplere uymadiginin bilinci ile meslek-
lerini sturdurdrler.

Genel Kurallar ve ilkeler-7
Mesru ve Yasak Yontemler
Madde 10- Fizyoterapist meslegini yerine getirirken, bilimsel ve cagdas deger-
lendirme ve tedavi yontemleriyle koruyucu fizyoterapistlik ilkelerini g6z 6niinde
bulundurur: hastanin degerlendirme ve tedavisinde bilimsel olmayan yontemleri
uygulayamaz.Fizyoterapist, gerekli bilimsel asamalardan gecip ruhsatlandiriima-
mrs kimyasal, farmakolojik, biyolojik maddeleri tedavi araci olarak kullanamaz.
Rehabilitasyon hizmeti i¢in gereken yurime yardimcilarini, ekipmani ve arag ge-
recleri hastaya onerebilirler.

Genel Kurallar ve ilkeler-8

Malpractice

Madde 11- Bilgisizlik, deneyimsizlik yada ilgisizlik nedeniyle bir hastanin zarar
gormesi "fizyoterapist kot uygulamasi” anlamina gelir. Fizyoterapistler kendi-
lerinin uygulamasi gereken, 6zel beceri, bilgi birikimi ve karar yetkisi gerektiren
hi¢cbir uygulamayi baska bir meslek tGiyesine yaptiramaz.

Genel Kurallar ve ilkeler-9

Endustri ile iliskilerde Cikar Saglama Yasag:

Madde 12- Fizyoterapistler endustri kuruluslari ile hicbir ¢ikar iliskisi kuramazlar.
Bilimsel arastirmalar ve egitime yonelik iliskiler ise, seffaf ve kurumsal olmali-
dir.Fizyoterapist eger fziyoterapiye yonelik ekipman, yardimci arag- gere¢ satisi
yapan bir firma veya kurulus icin c¢alisiyor ise veya sahibi ise : reklam amaciyla
Fizyoterapistler derneg@inin adini kullanamaz.

UCUNCU BOLUM (Fizyoterapist-Hasta iliskisi)

Hasta Haklarina Sayg

Madde 13- Fizyoterapistler mesleklerini uygularken hastalarin hak ve menfaatle-
rini 6n planda tutarlar.Fizyoterapistler hatalar arasindaki Kisisel farkhliklari dik-
kate alarak en uygun ve yeterli fizyoterapi- rehabilitasyon programini uygulama-
y1 amag edinirler.
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Sir Saklama Yukumlalagi

Madde 14- Fizyoterapist hastasi ile ilgili agiklanmasi gereken kisisel ve 6zel bilgi-
leri 3. sahislara anlatamaz, gizli tutar, ancak hastanin menfaati séz konusu oldu-
gunda ilgili kurum ve kisiler bilgi verebilir.

Tedavi Secme Ozgurlugi
Madde 15- Fizyoterapistler, hastalarin tedavileri icin baska hastane veya fizyotera-
pi departmanlarini segmesine saygi gosterirler.

Hasta Uzerindeki Etkinin Kullanimi
Madde 16- Fizyoterapist hasta tzerindeki etkisini tibbi amaclar disinda kullana-
maz

Tedaviyi Sonlandirma- Ustlenme

Madde 17- Fizyoterapist gozlemleri ve degerlendirmeleri ile yeterli rehabilitasyon
hizmeti aldi§ina karar verdiginde, hastanin programini bitirmek ve rehabilitasyon
gereksinimi olan bir diger hastayi programina almakla yakumludir.Fizyoterapist
gerektiginde hastayi kendisine gonderen hekim ile birlikte hastanin durumunu
goérusmek ve onu bilgilendirmenin dogru olacaginin bilinci ile ¢alisir.

Aydinlatilmis Onam
Madde 18- Fizyoterapist hastasini, hastanin saglik durumu ve yapilan degerlen-
dirme, 6nerilen tedavi yénteminin tard, basari sansi ve stresi, tedavi yonteminin
hastanin saghigr icin tasidigi riskler, verilen tedavinin tirt ve olasi yan etkileri,
hastanin onerilen tedaviyi kabul etmemesi durumunda hastaliin yaratacag! so-
nuclar, olasi tedavi secenekleri ve riskleri konularinda aydinlatilir.Yapilacak ay-
dinlatma hastanin kaltarel, toplumsal ve ruhsal durumuna 6zen gosteren bir uy-
gunlukta olmalidir.Bilgiler hasta tarafindan anlasilabilecek bicimde verilmelidir.
Hastanin disinda bilgilendirilecek Kisileri, hasta kendisi belirler.Saglikla ilgili her
tarla girisim, kisinin 6zgur ve aydinlatilmis onami ile yapilabilir. Alinan onam,
baski, tehdit, eksik aydinlatmaya da kandirma yoluyla alindiysa gecersizdir.
Fizyoterapist hastanin resit olmamasi veya bilincinin kapah oldugu yada karar
veremeyecedi durumlarda yasal temsilcisinin izni alinir.Fizyoterapist temsilcinin
izin vermemesinin kotu niyete dayandigini distiniayor ve bu durum hastanin ya-
samini tehdit ediyorsa, durum adli mercilere bildirilerek izin alinmahdir.Bunun
mumkiin olmamasi durumunda, fizyoterapist bagska bir meslektasina danismalidir.
Hasta vermis oldugu aydinlatilmis onami diledigi zaman geri alabilir.

Bilgilendirilmeme Hakki

Madde 19- Hasta hastaligi konusunda bilgilendirilmek istemedigini belirtmisse,
fizyoterapistin bilgi vermesi gerekmez.Ailenin haberdar edilmesi hastayla goris
birligine varilarak yapilmalidir.Bilingsiz durumdaki hastalar icin, yakinlarinin bil-
gilendirilip bilgilendirilmemesine fizyoterapist karar verir.
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Terminal Hastalara Yardim

Madde 20- Fizyoterapist terminal donemdeki hastalara her turlt insani yardimi
yapmaya, insan onurunayarasir kosullari saglamaya ve c¢ekilen aciyi olabildigince
azaltmaya calisir.

Ucret

Madde 21- Hasta Ucret konusunda 6nceden fizyoterapistten bilgi alabilir.Fizyote-
rapist tim degerlendirme ve tedavi girisimlerinde meslek drgttinidn belirledigi
taban Ucretin altinda bir Gcret alamaz.Sadece nedeni belli ve gerekli durumlarda
hastalarin rehabilitasyonu i¢in ekonomik destek arastirabilir ve bu konuda giri-
simlerde bulunabilir.

Gereksiz Harcama Yaptirma Yasagi

Madde 22- Fizyoterapist hastasinin parasal durumunu ne olursa olsun, kesin zo-
runluluk olmadikc¢a pahali yontemler éneremez, hastaya gereksiz harcamalar yap-
tiramaz ve yarari olmayacagini bildigi bir tedaviyi veremez.Fizyoterapistler daima
kendi ekonomik ¢ikarlarindan 6nce hastanin menfaatini 6n planda tutarak cahisirlar.

Hastayla ilgili Bilgilerin Hastaya Verilmesi Ve Kullanimi

Madde 23- Hasta dosyalarindaki bilgilerin genis bir 6zeti ile bilgi ve belgelerin
ornekleri, iste§i durumunda hastaya verilir.Fizyoterapist, yasal zorunluluk ol-
madikca, bu bilgileri baskasina veremez.Fizyoterapist, hastanin kimlik bilgilerini
sakli tutmak kosuluyla, bu bilgileri dosya Gizerinden yapacagi arastirmalarda kul-
lanabilir.

DORDUNCU BOLUM (Fizyoterapistler Arasi iliskiler)

Meslektaslar Arasinda Saygi

Madde 24- Fizyoterapistler uygulamalari sirasinda meslektaslari ile iyi iliskiler
icinde ¢alismaya ve onlarin haklarini korumaya 6zen gosteririler.

Mesleki Dayanisma
Madde 25- Kidemli veya sef fizyoterapist, kendisinden sonra ise alinan fizyotera-
piste stpervizorlik yapmak ve yeterlilik kazandirmak sorumlulugundadir.

BESINCIi BOLUM (Fizyoterapist Ve insan Haklari)

Uluslar Arasi S6zlesmelere Uyma Zorunlulugu

Madde 26- Her fizyoterapist, basta insan haklari evrensel bildirgesi olmak tzere
tim insan haklari belgelerine ve fizyoterapistlikle ilgili ortak kurallara uymakla
yukamladur.

Tutuklu Ve Hukimlilere Verilecek Tibbi Yardim

Madde 27- Tutuklu ve hukimlalerin degerlendirmesi de 6teki hastalarinki gibi,
kisilik haklarina saygili, fizyoterapisttik sanatini uygulamaya elverisli kosullarda
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yapilir ve onlarin gizlilik haklari korunur.Fizyoterapist, bu kosullarin saglanmasi
icin ilgililerden istekte bulunma hakki ve sorumlulugu vardir.

Olaganisti Durumlar Ve Savas
Madde 28- Fizyoterapist, olagantsti durumlar ve savasta, evrensel nitelikteki
mesleki etik kurallarini yansizlikla uygular.

Halk Saghgi

Madde 29- Fizyoterapistler halk saglhgini korumayi1 amaclar ve mesleklerinin etik
prensipler goz ardi edilerek uygulanmasini engellemeye calisirlar.Béyle bir du-
rumda fizyoterapistler dernegini ve ilgili makamlari bir rapor ile bilgilendirmeyi
kendilerine bir gorev sayarlar.Halk saghgi icin gerektiginde her turli mucadeleyi
vererek, bu konuda gdérev almanin bilincini tasirlar.

ALTINCI BOLUM (Tibbi Arastirmalar ve Yayin Etigi)

insan Uzerinde Arastirma

Madde 30- insan lizerinde yapilacak klinik, deneysel yada epidemiyolojik arastir-
malar, hangi yéntem ve yaklasim ile ilgili olursa olsun, bilimsel bilgi birikimine
katkida bulunabilmek amaciyla yerel etik kurallardan ge¢mek kosuluyla yapilir.
insan lizerinde yapilan tiim arastirmalar, bilimsel ve mesleki yénden yeterli ve
yetkin Kisiler tarafindan yaratalir.Arastirmanin sorumlulugu timauyle arastirma-
clya aittir. Tum arastirmalar objektif olarak yapilmalidir.

Denegin Bilgilendirilmesi ve Aydinlatilmis Onami
Madde 31- insan lizerinde yapilan arastirmalarda her denege arastirmanin amacl,
yontemleri, beklenen yarar ve olasi yan etkileri hakkinda, denegin anlayabilece-
gi dilde ve bicimde yeterli bilgi verilmesi zorunludur.Denege calisma basladiktan
sonra isterse arastirmaya katilmaktan vazgecebilecegi ve onamini geri alabilecegi,
ancak bu nedenle daha sonraki tedavisinin ve takibinin aksamayacagi anlatilir.Bilgi-
lendirme sonrasinda denegin konuyu yeterince anlayip anlamadigi degerlendirilir.
Arastirma hakkinda yeterli bilgilendirme saglandiktan sonra, denegin yazili
onami alinir.Bu onam, denegin 6zgir iradesine dayanmalidir.

Resit Bir Kisinin Korumasi Altinda Olan/Olmayanlarin Durumu
Madde 32- Resit olan veya olmayan Kisiler yéniinden veli veya vasisinin aydinla-
tilmis onami gerekir.

Denegin Korunmasi
Madde 33- insan izerinde yapilan tibbi arastirmalarda denegin yasami, beden-
sel ve zihinsel buttnlaga ile saghgr her zaman toplumsal veya bilimsel ¢ikarlarin
Uzerinde tutulur.

Denegin 6zel yasamina saygi gosterilmesi ve kisisel bilgilerin gizliligi saglanir.
Bilimsel arastirma ve yayinlar ile akademik- bilimsel amagcl sunuslarda denegin
kimligi gizli tutulur.
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Bir tibbi arastirmada, beklenen katki ne olursa olsun, denek i¢in ciddi bir tehli-
ke siphesi dogdugunda arastirma durdurulur.

Arastirmanin giderleri denege, yakinlarina yada sosyal givenlik kurumuna
yansitilamaz.

Yayin Etigi

Madde 34- Fizyoterapist arastirma verilerini degerlendirirken ve yayina hazirlar-
ken bilimsel gercekleri yansitmalidir.Calismaya fiilen katilmamis kisilerin adlari o
yayinda yer alamaz.Kaynak géstermeden ve izin almadan baskalarina ait veriler,
olgular ve yazili eserler kullanilamaz.

Akademik Gelisimin Temel ilkeleri

Madde 35- Fizyoterapistler kendilerini egitim yéninden devamli yenilemek ko-
nusunda sorumluluk tasirlar.Fizyoterapistler hizmet ici egitim, kongre, konferans
ve diger egitim aktivitelerine katilarak temel bilgilerini giclendirmek ve yenilik-
leri 6grenerek uygulama sorumlulugunu tasirlar.

Fizyoterapistler kendilerini ve verdigi hizmeti degerlendirmeli ve mesleki
standartlarini korumak ve en ytksek diizeyde tutmanin gerektigine d6nem vererek
calismalidirlar.

Fizyoterapistler uygulamalarin sonuglarini arastirmalar ile yayinlamak sorum-
lulugu tasirlar.

Fizyoterapistler, klinik egitim sirasinda denetledikleri fizyoterapi 6grencilerine
destek olmali, onlara degerlendirme program, planlama ve uygulama konusunda
bilgi ve deneyimleri dogrultusunda egitim vermelidirler.

Yasam boyu egitim strddrialmeli gerekirse yabanci egitimcilerden destek alin-
malidir.

Uzmanlik egitimi fakulte, yuksekokul gibi kurumlarca desteklenmeli, lisansis-
tU egitim tesvik edilmelidir. Uzman kisi dogru ve gelismis klinik bilginin mantik-
sal denetimini yapabilmeli ve ileri beceriye sahip olmalidir. Bilgi ve beceri sergile-
me, arastirma yapma, bilgi ve beceriyi yayma, elestirel anlayis sergileme, gelismis
ahlaki bilince sahip olma, egitim firsatlarini organize etme, 6grenci denetimi, ka-
rar verme veya klavuzluk etme gibi egitimsel yollara sahiptir.Master egitimi ve
doktora hakkindaki temel trendleri belirler.

Olgu Calismasi

1. MC, 49 yasinda erkek, emekli 6gretmen. Daha 6nce hicbir sikayeti bulun-
mayan hasta, U¢ aydir dispeptik sikayetlerinin olmasi tzerine hastaneye
basvurdu. Yapilan tetkikler sonucu mide girisinde kitle saptanmasi Uze-
rine hastaya gorulen Kitlenin anlasilmasi icin biyopsi alinmasi gerektigi
soylendi. Hasta kanser olabilecedi distincesine kapilarak soru sormaktan
cekindi. Biyopsi sonucu 6zefagus kanseri ¢ikan ve karaciger metastazi bu-
lunan hasta yapilan cerrahi konsultasyonu sonucunda hastanin ameliyat
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edilemeyecegine karar verildi. Hekimi hastasina ameliyati gerektiren bir
durum olmadigini, ancak radyoterapi ile Kitleyi kucultebileceklerini sdy-
ledi. Hekim hastasina kanser sézciguniu kullanmadi. Hasta ise hala soru
sormaktan ¢ekinmekteydi. Hemoglobini distik olan hastaya radyoterapiye
baslamadan once iki Gnite A Rh (+) eritrosit transfiizyonu yapildi. Kan gru-
bu A Rh (-) olan hastada reaksiyon gelisti. Hastanin bu durum karsisinda
guveni sarsildi. Genel durumu diizelen hastaya radyoterapi baslandi. Teda-
visi sirasinda radyoterapi alan diger hastalarla konusan hasta, orada kanser
hastasi oldugu icin bulundugunu anladi. Hasta ne hekimi ile ne de ailesi ile
hastali§i hakkinda konusmak istemedigini, sadece yasamini strdirmeye
devam ettigini, ancak yutma guacligtnin ve kendisini halsiz hissetmesinin
onu Uzduginia soyledi.

2. 32 yasinda sol diz ACL (6n capraz bag) ameliyati olan hasta post-op 10.
gun doktoru tarafindan fizyoterapiye yonlendiriliyor. Hasta evine yakin
olan bir FTR merkezine basvuruyor. X adl fizyoterapist hastay! tedaviye
aliyor. Yapilan ameliyat hakkinda yeteri kadar bilgisi olmayan Fzt.X, hasta-
sina elektroterapi (hotpack, ultrason, TENS) ve egzersiz programi (yuksek
yogunlukta direncli gliglendirme egzersizleri) uyguluyor. Tedavinin 2.gtnu
hasta ¢ok siddetli agrisi oldugunu séyluyor ve hastanin dizinde bir sislik
olusuyor. Fizyoterapist bunun normal bir durum oldugunu soyleyerek, te-
davisine devam ediyor. Ertesi giin dizdeki sislik ve agri giderek artiyor.
Bunun Uzerine Fzt.X, hastanin doktoru ile gortstyor. Doktor, Fzt.X'e bu
hastada yeni bir ameliyat teknigi uyguladiklarini en az 20 gtin agir egzersiz-
ler yapmamasi gerektigini ve her giin soguk uygulama yapmasi gerektigini
ve tim bunlari da hastaya soyledigini ifade ediyor. Fzt.X bu gérismeden
sonra hastaya, doktorunuzun sdylediklerini nende bana iletmediniz? Diye
soruyor. Hasta " Siz benim yizume bile bakmadiniz ki, ben size séylemeye
calisirken siz zaten, baska hastaya egzersiz yaptiriyordunuz.”

Yukarida anlatilan olaylari etik ilkeleri g6z 6ntinde bulundurarak degerlendi-
riniz.
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Fizyoterapistlik diinyada kabul goéren ve nitelikleri diizenlenmis bir meslektir.
Meslegin temelleri milattan dnceki dénemlere dayanmaktadir. 19. Yuzyilin basla-
rinda modern egitim veren fizyoterapi programlarinin acilmasindan bu yana fiz-
yoterapi ve rehabilitasyon egitimi gelismis, uygulamalar cesitlilik kazanmis ve fiz-
yoterapistlerin ¢alisma alanlari artmistir. Bu streg igerisinde fizyoterapist tanimi
egitimdeki gelismelere ve fizyoterapistlerin kazandiklari becerilere gére zamanla
degismistir.

Diunyada Fizyoterapistlerin Gorev ve Sorumluluklari

Dinya Fizyoterapi Konfederasyonu (WCPT)' nun yaptigi gincel tanima gére
fizyoterapist; Kisilerin maksimum hareket ve fonksiyonel yetenegini gelistirmek,
strdirmek ve onarmak icin hizmet saglar. Fizyoterapistler; hayatlarinin herhangi
bir doneminde, yaslanma, yaralanma, hastaliklar, bozukluklar, durumlar ve gcev-
resel faktorler sebebiyle hareket ve fonksiyonlari tehdit altinda olan kisilere yar-
dim ederler.

WCPT, 2011'de yayinladigi raporda fizyoterapistlerin niteliklerini ve uzman-
liklarini su sekilde siralamistir:

=« HastaZalici veya alici bir grubun ihtiyaclarini kapsamli degerlendirme/incele-
mekle sorumludur.
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« Hasta/Zalici hakkinda klinik karar vermek icin muayene/inceleme sonucunda
elde edilen bulgulari degerlendirir.

e Tani, prognoz ve plan hazirlar

< Kendi uzmanhgina gore danismanlik saglar ve hastaZalicinin baska bir saglk
profesyoneline sevk ihtiyacini belirler

= Girisim/tedavi programi uygular

= Herhangi bir girisim/tedavi programinin sonuglarini belirler.

= Hasta/Zalicinin 6zy6énetimi icin éneride bulunur.

Amerikan Fizyoterapi Birligi (APTA), periyodik olarak yayinladigi raporlarda
fizyoterapistler ve fizyoterapi asistanlarinin (teknikerler) mesleki rollerdeki tavir
ve davranislarini etik agidan standardize edecek prensipler ileri sirmektedir. Son
olarak Haziran 2014'te onaylanan raporda, tim fizyoterapistlerin etik prensipleri
ve uygulamalari korumak ve gelistirmekten sorumlu oldugu acikc¢a belirtilmistir.
Prensip 4.1'de fizyoterapistlerin mesleki sorumluluklari su sekilde siralanmistir:

= Fizyoterapist, hasta/Zalicisinin menfaatine uygun sekilde mesleki kararlar al-
malidir.

< Uygulama ortami gdz 6énine alinmaksizin, fizyoterapistin hastanin fizyoterapi
bakimina yonelik birincil sorumlulugu vardir ve kabul gérmis mesleki stan-
dartlar ile uyumlu olan bagimsiz kararlar almahdir.

= Fizyoterapist, guvenli bir bicimde uygulama yetenegi bozuldugunda, bir has-
taZaliciya fizyoterapi hizmeti saglamamalidir.

= Fizyoterapist, bilgi, beceri, egitim ve tecribesine dayanan dogru mesleki karar-
lar almaliZ/uygulamalidir.

= Bir hastaZalici, fizyoterapi hizmetine kabul edildiginde, fizyoterapist sunlar-
dan sorumlu olmalidir: muayene, degerlendirme ve teshis; prognoz ve muda-
hale; tekrar muayene ve bakim planinin modifikasyonu; gelisim raporlarini da
icermekte olan yeterli miktarda kayidin tutulmasi.

= Fizyoterapist, bakim planini gelistirmeli ve saglamali ve/veya uygun midaha-
leleri denetlemeli ve yonlendirmelidir.

= Teshis suUrecinde fizyoterapistin bilgi, tecriibe ya da uzmanlik alaninin disinda
kalan bulgular agiga ¢ikar ise, fizyoterapist, hastaZaliciyi bilgilendirmeli ve uy-
gun bir uygulayiciya yonlendirmelidir.

= Fizyoterapist, hasta diger bir uygulayici tarafindan refere edildiginde, refere
eden uygulayiciya, muayene ve degerlendirme bulgularini, teshisi, uygun goé-
rilen midahaleyi ve tekrar muayene bulgularini bildirmelidir.

= Fizyoterapist, hastaZalicinin ne zaman fizyoterapi hizmetlerinden daha fazla
fayda gérmeyecegine karar vermelidir.

Avrupa Yiksekdgrenimde Fizyoterapi Agi (ENPHE), fizyoterapistlerin sahip
olmasi gereken mesleki yetkinlikleri asagidaki gibi tanimlamistir.

1. Profesyonel sorumluluk
- Hastanin otonomisine saygl duymak
- Hastanin saglik hizmetleri gereksinimine ve hedeflerine saygli duymak
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Mesleki durustluk ve hastanin iyiligi icin sorumluluk tasimak
Uygulamalarda hizmet, egitim, arastirma ve idari konularda dodru model
olusturmak

Uygulamalarinin her asamasinda hastanin ve fizyoterapistin gtvenligini sag-
lamak

Hastanin degerlendirilmesi

Hasta ile birlikte fizyoterapi uygulamalarina karar vermek

Hastanin saglik durumu hakkinda gerekli bilgileri toplamak ve fizyoterapi ge-
reksinimini belirlemek

Hem hastanin gereksinimleri hem de fizyoterapi olanaklari konusunda gerekli
niteliksel ve niceliksel verileri toplamak

Fizyoterapatik tani ve tedavi programi belirleme

Bulgulari analiz ederek, hastanin yetenekleri, fonksiyonel gereksinimleri ve
degisme potansiyeline karar vermek

Teorik ve pratik fizyoterapi bilgilerini kullanarak fizyoterapatik tani koymak
Hastaya nasil bir fizyoterapi yaklasimi distindigunt agiklamak

Hastayla birlikte tedavi sonucundaki beklentiler ile kullanilacak genel ve 6zel
tedavi yontemlerini tartismak

Hastanin hedeflerine ulasmasi icin gerekli kaynaklari belirlemek

Hasta ile birlikte tedavi zamanlamasini ve yerini, hastanin gereksinimlerini
kaynaklar gercevesinde belirlemek

Fizyoterapinin uygulamasi ve degerlendirilmesi

Saglik ve fiziksel uygunlugu, fonksiyonel bagimsizligi ve fiziksel performansi
saglamak ve korumak; yetersizlik, 6zir ve engelle basa ¢ikmak icin fizyoterapi
uygulamak

Fizyoterapi uygulamalarinin ve tim fizyoterapi hizmetlerinin etkinligini de-
gerlendirmek ve gerekli adaptasyonlari yapmak

Fizyoterapi uygulamasinin zamaninda bitirilmesini planlamak ve hastanin ge-
reksinimlerini etkili bir sekilde karsilamak tGizere hasta takip programini belir-
lemek

Gerektiginde Fizyoterapi hizmetinin bitirilmesine karar vermek, gerekli deger-
lendirmeleri yapmak

iletisim ve disiplinler arasi uygulamalar

Hasta ile ilgili diger kisiler ve meslektaslari ile etkin iletisim kurmak
interdisipliner takim calismasinda etkin isbirligi yapmak

Hastay! bilgilendirerek karar vermesini kolaylastirmak

Hasta ve fizyoterapi ile ilgili bilgileri sistematik sekilde kaydetmek bu konuda
dogru objektif ve gerekli bilgilere ulasiimasini saglamak

Fizyoterapi incelemesini, tedavi stratejisini, tedaviyi ve sonu¢ degerlendirme-
sini belgelemek

Gizlilik ilkesini saglamak
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6. Fizyoterapi hizmetlerinin organize edilmesi ve sunulmasi

- Saglik sistemini buttinu ile kavramis olarak fizyoterapisttik yapmak ve fizyo-
terapi uygulamak

- Hasta merkezli fizyoterapi hizmetlerini destekleyen cevresel olanaklar yarat-
mak i¢in katkida bulunmak

- Fizyoterapi hizmeti sunmaya yonelik insan kaynaklarini yénlendirmek

- Guvenli ve maliyet etkin fizyoterapi uygulamalari igin fiziksel, materyal ve fi-
nansal olanaklari kullanmak

Ulkemizde Fizyoterapistlerin Gorevve Sorumluluklari

WCPT'nin 2011'de yayinladigi raporda, ulusal fizyoterapi birliklerinin, ulusal
saglik hizmetlerindeki ihtiyaclara uygun olarak, fizyoterapist g6rev tanimini
yapmakla sorumlu oldugu bildirilmistir. Ulkemizde fizyoterapistlerin gérev ve
yetkileri ilk olarak 10.09.1982 tarihli, 8/5819 numarali bakanlar kurulu karari ile
"Yatakh Tedavi Kurumlari isletme Y6netmeligi"nde "fizikoterapist" meslek {n-
vani ile belirtilmistir. 13.01.1983 tarihli 17927 sayili Resmi Gazete'de yayimlanan
yonetmeligin 123. Maddesine gore;

"Fizikoterapistler, fizik tedavi konusunda ytksek 6grenim gérmus gerekli bil-
gi ve beceriyi kazanmis saghk personeli olup, rehabilitasyon ekibinin tabii tyesi-
dirler. Uzman tabip tarafindan goérulerek tedavi endikasyonu saptanmis hastalara
fizik tedavi vasitalarini, tibbi egzersizleri uygularlar; masajlari, hastalarin ortez ve
protez egitimlerini, adale testi ginluk yasayis faaliyetleri testi ve uygulamalarini,
bransla ilgili diger 6l¢im ve testleri yaparlar. Hastalarin tedavi yéninden ekibin
diger Gyeleri ile isbirligi icinde calisirlar. Gerektiginde hastalarin tedavisinin gidi-
si hakkinda tabibe bilgi verirler. Hasta konseylerine istirak ederler. Hastalarin ka-
zalardan korunmalari icin gerekli giivenlik énlemlerini alirlar. Kullandiklari cihaz
ve malzemelerin iyi kullanimi ve bakimindan sorumludurlar.”

06.04.2011'de 6225 numarali kanunla fizyoterapistler meslek yasasina kavus-
musturlar. 26.04.2011 tarihli 27916 sayili resmi gazetede yayinlanan kanunun 9.
Maddesinde fizyoterapistlerin mesleki yasal haklari su sekilde aciklanmistir:

"Fizyoterapist; fizyoterapi alaninda lisans egitimi veren fakulte veya yukse-
kokullardan mezun saglik meslek mensubudur. Fizyoterapist, hastalik durum-
lari disinda, Kisilerin fiziksel aktivitelerini diizenlemek ve hareket kabiliyetlerini
arttirmak icin meslegiyle ilgili 6l¢im ve testleri yaparak kanita dayali koruyucu
ve gelistirici protokolleri belirler, planlar ve uygular. Hastalik durumlarinda ise
fiziksel tip ve rehabilitasyon uzmani tabibin veya uzmanlik egitimleri sirasinda
fiziksel tip ve rehabilitasyon rotasyonu yapmis veya uzmanlik sonrasinda ilgili
dalin rotasyon siresi kadar fiziksel tip ve rehabilitasyon egitimi almis uzman ta-
biplerin kendi uzmanlik alanlari ile ilgili teshisine ve tedavi i¢in yénlendirmesi-
ne bagh olarak hastalarin hareket ve fiziksel fonksiyon bozukluklarinin ortadan
kaldirilmasi veya iyilestirilmesi amaciyla gerekli uygulamalari yapar. Hastalarin
tedavisi yoninden rehabilitasyon ekibinin diger Gyeleri ile ishirligi icinde calisir
ve tedavinin gidisi hakkinda ilgili uzman tabibe bilgi verir."
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2011 yilinda gikan meslek yasasinin yururliage girmesi icin gerekli olan "Saglik
Meslek Mensuplari Yénetmeligi" 22.05.2014 yilinda 29007 sayili resmi gazetede
yayinlanmistir. Mevcut yonetmelige gore Fizyoterapist;

a) Saglikh bireylerde kisilerin fiziksel aktivitelerini diizenlemek ve hareket kabi-
liyetlerini artirmak icin bireye 6zel fiziksel aktivite ve egzersiz programlarini
planlar ve uygular.

b)

Hastalik durumlarinda;
1) Fiziksel tip ve rehabilitasyon uzmani tabibin veya uzmanlik egitimleri sira-

2)
3)
4)

5)

6)

sinda fiziksel tip ve rehabilitasyon rotasyonu yapmis veya uzmanlik sonra-
sinda ilgili dalin rotasyon stresi kadar fiziksel tip ve rehabilitasyon egitimi
almis uzman tabiplerin kendi uzmanlik alanlari ile ilgili teshisine ve tedavi
icin yonlendirmesine bagl olarak hastalarin hareket ve fiziksel fonksiyon
bozukluklarinin ortadan kaldirilmasi veya iyilestirilmesi amaciyla gerekli
uygulamalari yapar.

Fizyoterapi programinda belirlenen hedeflere ulasabilmek i¢cin hastanin rol
ve gorevlerini tanimlar.

Fizyoterapi programi ve iyilesme sireci ile ilgili bilgileri kaydeder.
Koruyucu ve destekleyici rehabilitasyon cihaz ve teknolojilerinin kullanimi
konusunda uzman tabiple birlikte, uygun 6l¢t ve dzellikleri belirler, 6neri
gelistirir, hasta ve aileye egitim verir.

Fizyoterapi strecinde, uygulanan fizyoterapi programinin hasta icin uygun
olmadigini veya programini sonlandirmak gerektigini éngérdigt durum-
larda ilgili tabibe gortsuna bildirir, tabibin programin uygulanmasinda is-
rar etmesi durumunda s6z konusu programi, durumu kayit altina alarak
uygular.

Fizyoterapi programi icin uygun olan teknolojik ekipmani guivenli ve etkili
bir sekilde kullanir, ortaya cikabilecek istenmeyen etkileri ve komplikas-
yonlari 6nlemek i¢in gerekli énlemleri alir.

Ulkemizde, fizyoterapistlerin goérev ve sorumluluklari, lisansiistii diizeyde
kazanilan yetkinliklere, mesleki tecrtibelerine ve calistiklari kurumlarin isleyisine
gore degiskenlik gosterebilmektedir.
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Bolum 4

ENPHE, APTA ve WCPT’nin
Tanimi

Dr. Fzt. Ayse Zengin Alpdzgen
istanbul Universitesi, Saglk Bilimleri Enstitiisi,
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali

Diinya Fizyoterapi Konfederasyonu

"World Confederation for Physical Therapy"

(WCPT)

1951 yilinda kurulan Dunya Fizyoterapi Konfederasyonu (WCPT), 106 Gye kuru-
lusu aracihgiyla 350.000'den fazla fizyoterapisti temsil eden, diinya capinda fiz-
yoterapinin uluslararasi sesidir. Konfederasyon kar amaci gtitmeyen bir kurulus
olarak faaliyet gostermektedir ve Ingiltere'de bir yardim kurulusu olarak tescil
edilmistir.

WCPT, her bireyin mimkuin olan en yiksek standartta, insan onuruna yaki-
san bir ortamda, kiltirel agidan uygun, klinik akil yurtatmeye dayali ve bilimsel
kanitlarla desteklenen bir saglhk hizmeti alma hakki olduguna inanir. Fizyoterapi
mesleginin sdrdirilmesi ve kiresel saghginin iyilestirilmesi icin:

= Fizik tedavi arastirmalari, egitim ve uygulamalar icin ytksek standartlari tes-
vik eder

< WCPT bélgeleri ve Uye kuruluslari arasindaki bilgi alisverisini destekler

= Ulusal ve uluslararasi kuruluslar ile isbirligi saglar

WCPT fizyoterapiyi "koruyucu, duzeltici, gelistirici ve fiziksel yetersizligi en
aza indirici bir seri uygulamayi gerceklestirebilmek icin, 6lcim ve degerlendirme
yontemleri isiginda fizyoterapi rehabilitasyon gereksinimini belirlemek, uygun te-
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davi modalitelerini ve programlari segmek, planlamak ve uygulamaktir." seklinde
tanimlar.

Amerikan Fizyoterapi Birligi

"American Physical Therapy Association"

(APTA)

Amerikan Fizyoterapi Birligi (APTA) 90.000'den fazla Giyesi olan, fizyoterapistle-
ri, fizyoterapist yardimcilarim ve fizyoterapi dégrencilerini temsil eden bir meslek
Orgatadar.

APTA, fizyoterapi alanindaki uygulama, egitim ve arastirmalari gelistirerek,
Ulkenin saglik sisteminde fizyoterapinin roli hakkinda farkindahgi ve anlayisi
arttirarak toplumdaki bireylerin saghgini ve yasam kalitesini artirmayi hedefler.

Birligin birincil fonksiyonlarindan biri, tyeleri icin tavir ve davranislarin etik
prensip ve standartlarini korumak ve gelistirmektir. Birligin en st dlizeyde po-
litika yapan bdlumu olan "temsilciler meclisi"nin, birligin Gyeleri olarak fizyo-
terapistlerin ve fizyoterapist yardimcilarinin mesleki rollerindeki tavir ve davra-
nislarini kontrol eden etik prensipleri ve standartlari benimseme yetkisi vardir.
APTA'nIn etik kodlari, fizyoterapinin etik uygulamalari icin prensipler ileri str-
mektedir. Tum fizyoterapistler etik uygulamalari korumak ve gelistirmekten so-
rumludur. Fizyoterapist, hastaZalicinin menfaatine uygun olacak bicimde dav-
ranmalidir. Bu etik kodlari, tim fizyoterapistleri ilgilendirmektedir.

Avrupa Fizyoterapi Yiksek Egitim Birligi

" Avrupa Fizyoterapi Yuksek Egitim Birligi" (ENPHE)

1992 yilinda Belgika'daki "Faculty of Physical Education and Physiotherapy of the
Catholic University of Leuven" tarafindan, Avrupa'daki 4 yillik fizyoterapi ve re-
habilitasyon okullarini birbirleriyle iletisim i¢cinde olmasini saglamak amaciyla bir
toplanti diizenlemistir ve "ENPHE"nin temelleri atilmistir.

Amaclari:

ENPHE'nin temel amaci Avrupa'da fizyoterapi egitimleri arasindaki isbirligini ve
inovasyonu artirici, Avrupa'nin en 6énde gelen organizasyonu olmaktir. Avrupa
bolgesindeki, Avrupa enstitileri ve fizyoterapi egitim kurumlarini yakinlastirmak
ve aralarindaki isbirligini artirmak igin:

= Egitim alaninda etkilesim ve degisimi saglayacak bir forum olusturmak

= Fizyoterapi egitim programlarini benzer hale getirmek

= Avrupa'da fizyoterapi egitimini gelistirilmek

= Fizyoterapi egitim kurumlari arasinda 6grenci ve 6gretim Uyesi hareketliligini
kolaylastirmak

< Dinya Fizyoterapi Konfederasyonu'nun "World Confederation for Physical
Therapy" (WCPT) tavsiyeleri dogrultusunda fizyoterapi egitim kalitesinin
standartlarini ytikselmek

34



Bolim 4 ENPHE, APTA ve WCPT'mn Tanimi

= Fizyoterapi egitiminin temel bilgi diizeyini yUkseltmek

= Fizyoterapi egitim kurumlan arasinda ortak arastirma projelerinin yaratalme-
sini kolaylastirmak

< Diger ulusal, uluslararasi kuruluslar ve organizasyonlarla ve Avrupa 'daki
otoriteler ile temas ve bilgi alisverisini saglamak ve sirdirmek.

ENPHE'ye 31 tlkenin dyeligi bulunmaktadir. istanbul Universitesi, Fizyote-
rapi ve Rehabilitasyon Bolimu'ntin 2006 yilindan beri ENPHE'ye tyeligi bulun-
maktadir.

ENPHE'nin tanimladigi, fizyoterapi 6grencisine Universite egitimi strecinde
kazandirilmasi gereken ve fizyoterapi meslegi icin profesyonel yetkinlikler Tablo
1 ve Tablo 2'de gOsterilmistir.

Tablo 1 « Fizyoterapi 6grencisine Universite egitimi sturecinde kazandirilmasi

gereken yetkinlikler

Araci yetkinlikler:

Analiz ve sentez yapabilme
kapasitesi

Planlama ve organizasyon
kapasitesi

Temel genel bilgi

Meslege ait temel bilgiyi
yerlestirmek

Ana dilde sozel ve yazil iletisim
kurabilmek

iliskisel yetkinlikler:

Elestiri ve 6z elestiri becerileri
Takim calismasi

iletisim becerileri

Degisik meslekleri kapsayan bir
takimda calisabilme becerisi
Baska alanlardaki uzmanlarla
iletisim kurabilme becerisi

Cok kaltarlalugu ve farkhlasmayi
anlama ve takdir etme

Uluslar aras! bir ortamda
calisabilme yetenegi

Etik degerlere baghhk

Enstrimental yetkinlikler:

ikinci bir dil bilme

Basit bilgisayar becerileri
Bilgiyi kullanma becerisi
Problem ¢6zebilme
Karar verme

Sistematik yetkinlikler:
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Bilgiyi uygulamalarda kullanabilme
kapasitesi

Arastirma kapasitesi

Ogrenebilme kapasitesi

Yeni sartlara uyum saglayabilme
kapasitesi

Yeni fikirler gelistirebilme kapasitesi
Onderlik

Baska Ulkelerin kulturlerini ve adetlerini
anlayabilme

Otonom olarak calisabilme (6zerk)
Proje tasarlayabilme ve yuritme
Girisimci bir ruh

Kaliteye 6nem vermek

Basarma istegi
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Tablo 2 « Fizyoterapi mesleg@i icin profesyonel yetkinlikler

Profesyonel sorumluluk

1 Hastanin otonomisine saygl duymak

2. Hastanin saglik hizmetleri gereksinimine ve hedeflerine sayg duymak

3. Mesleki duristlik ve hastanin iyiligi icin sorumluluk tasimak

4. Uygulamalarda hizmet, egitim, arastirma ve idari konularda dogru model olustur-
mak

5. Uygulamalarinin her asamasinda hastanin ve fizyoterapistin giivenligini saglamak

Hastanin degerlendiriimesi

6. Hasta ile birlikte fizyoterapi uygulamalarina karar vermek

7. Hastanin saglik durumu hakkinda gerekli bilgileri bilgileri toplama ve fizyoterapi
gereksinimini belirlemek

8. Hem hastanin gereksinimleri hem de fizyoterapi olanaklar konusunda gerekli ni-
teliksel ve niceliksel verileri toplamak

Fizyoterapatik tani ve tedavi programi belirleme

9. Bulgulan analiz ederek,hastanin yetenekleri, fonksiyonel gereksinimleri ve degis-
me potansiyeline karar vermek

10. Teorik ve pratik fizyoterapi bilgilerini kullanarak fizyoterapatik tani koymak

11. Hastaya nasll bir fizyoterapi yaklasimini distindigini agiklamak

12. Hastayla birlikte tedavi sonucundaki beklentiler ile kullanilacak genel ve 6zel tedavi
yOntemlerini tartismak

13. Hastanin hedeflerine ulasmasi icin gerekli kaynaklari belirlemek

14. Hasta ile birlikte tedavi zamanlamasini ve yerini, hastanin gereksinimlerini kaynak-
lar ¢cercevesinde belirlemek

Fizyoterapinin uygulamasi ve degerlendiriimesi

15.Saglik ve fiziksel uygunlugu, fonksiyonel bagimsiziigi ve fiziksel performansi sag-
lamak ve korumak:yetersizlik,6zur ve engelle basa ¢ikmak icin fizyoterapi uygula-
mak

16. Ozel fizyoterapi uygulamalarinin ve tiim fizyoterapi hizmetlerinin etkinligini deger-
lendirmek ve gerekli adaptasyonlari yapmak

17. Fizyoterapi uygulamasinin zamaninda bitirilmesini planlamak ve hastanin gereksi-
nimlerini etkili bir sekilde karsilamak lzere hasta takip programini belirlemek

18. Gerektiginde Fizyoterapi hizmetinin bitiriimesine karar vermek,gerekli degerlendir-
meleri yapmak

iletisim ve disiplinler arasi uygulamalar

19. Hasta ile ilgili diger kisiler ve meslektaslari ile etkin iletisim kurmak
20. interdisipliner takim calismasinda etkin isbirligi yapmak

21. Hastay! bilgilendirerek karar vermesini kolaylastirmak

(devam edecek)
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Tablo 2 « Fizyoterapi mesledi igcin profesyonel yetkinlikler (Devaml)

22. Hasta ve fizyoterapi ile ilgili bilgileri sistematik sekilde kaydetmek bu konuda dog-
ru objektif ve gerekli bilgilere ulasiimasini saglamak

23. Fizyoterapi incelemesini, tedavi stratejisini, tedaviyi ve sonug¢ degerlendirmesini
belgelemek

24. Gizllik ilkesini saglamak

Fizyoterapi hizmetlerinin organize edilmesi ve sunulmasi

25.Saglk sistemini batinu ile kavramis olarak fizyoterapistlik yapmak ve fizyoterapi
uygulamak

26. Hasta merkezli fizyoterapi hizmetlerini destekleyen cevresel olanaklari yaratmak
icin katkida bulunmak

27. Fizyoterapi hizmeti sunmaya yonelik insan kaynaklarini yonlendirmek

28. Guvenli ve maliyet etkin fizyoterapi uygulamalari icin fiziksel, material ve finansal
olanaklar kullanmak

KAYNAKLAR
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3. Enphe. (internette) http://enphe.org/ENPHE.aspx
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Bolim 5

“International
Classification of
Functioning, Disability and
Health” (ICF) Nedir?

Dr. Fzt. Ayse Zengin Alpdzgen
istanbul Universitesi, Saghk Bilimleri Fakiiltesi,
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolumu

ICF kavrami ingilizce "International Classification of Functioning, Disability and
Health" kelimelerinin kisaltiimasiyla olusturulmustur. Tiirkce'de "islevsellik, Ye-
tersizlik ve Saghgin Uluslar Arasi Siniflandirilmasi” anlamina gelmektedir. Bu
siniflandirma sistemi ilk olarak 1980 yilinda islevsellik ve yeti yitimine dair saglik
bilesenlerinin siniflandiriimasi igin birlestirici bir cerceve saglamak amaciyla Diin-
ya Saghk Orguti (DSO) tarafindan "International Classification of Impairments,
Disabilities and Handicaps" -ICIDH kisaltmasiyla ve "Bozukluk, Yetiyitimi ve
Engelliligin Uluslararasi Siniflandirmasi” bashgiyla olusturulmustur. Sistematik
alan calismalari ve uluslararasi bilgi alisverisinden sonra ICF gelistirilmis ve 2001
yilinda Dinya Saglik Toplantisinda uluslararasi kullanim icin onaylanmistir.

ICF ile ICIDH arasindakifarklar:

1. Sakathik (Impairment) yerine beden yapisi ve fonksiyonu (Fonksiyonluluk
veya islevsellik),

2. Yetersizlik (Disability) yerine aktivite,

3. Sosyal ve Cevresel Engellilik (Handicap) yerine sosyal katilim kavramlari kul-
lanilmaktadir.

DSO'niin uluslararasi siniflandirmasinda, saglik kosullari etiyolojik bir cerceve
sunan "International Classification of Diseases"-ICD10 (Hastaliklarin Uluslarara-
si Siniflandirmasi, onuncu baski) i¢inde siniflandiriimistir (3). Saglik kosullari ile
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baglantili islevsellik ve yetiyitimi ise ICF'de siniflandiriimistir. ICD-10 ve ICF bir-
birlerini tamamlayici nitelikte olup, DSO'niin uluslararasi siniflandirma ailesine
ait olan bu iki Gyesinin bir arada kullanimi 6nerilmektedir.

ICF ile ICD arasindakifarklar:

ICD-10 ve ICF arasindaki ortismeye dikkat cekmek dnemlidir. Her iki siniflandir-
ma da vicut sistemleri ile baslar. Bozukluklar (impairments) kelimesi "hastalik
srecinin" bir pargasi olan vicut yapilari ve islevlerine yénelik bir kullanimdir
ve bu ylzden ICD-10'da da kullanilir. Bununla birlikte, ICD-10'da bozukluklar
(impairments) (belirti veya semptom olarak) "hastaliklar1" olusturan olaylarin bir
parcasi veya saglik kurumlarina basvuru nedeni olarak kullanilir. Buna karsin ICF
sistemi bozukluklari saglik kosullari ile ilintili vicut islevleri ve yapilarinda goru-
len problemleri anlatmak amaciyla kullanir.

ICD-10, hastaliklara, bozukluklara veya diger saglik kosullarina "tani1" koyma-
y1 saglar ve bu bilgi islevsellikle ilgili ek bilgi veren ICF ile zenginlestirilir. Ayni
hastalija sahip iki insanin islevsellik duizeyi farkl olabilir ve ayni islevsellik di-
zeyine sahip iki insanin ayni saglik kosullari icinde olmasi gerekmez. Bu nedenle,
tibbi amaclar igin birlikte kullaniimalar veri kalitesini arttirir. ICF kullaniminda
dizenli tani yontemlerinden vazgegilmemelidir. Diger amagclar icin tek basina da
ICF kullanilabilir. Tani ve buna ek olarak islevsellikle ilgili bilginin birarada olusu
kisi ve toplumlarin saghklari ile ilgili daha anlamli ve genis bir tablo ortaya ¢ikarir.
Bu bilgi de karar alma amaciyla kullanilabilir.

ICF’nin ana unsurlari

< Beden yapisi ve islevleri

= Aktivite (kisi tarafindan bir eylem ya da bir gorevin yerine getirilmesidir) ve
katilim (yasamin iginde olmaktir)

= Cevresel etmenler ve kisitlamalara dair ek bilgiler (Sekil 1)

Tanimlar

0 Beden yapisi: viicudun organ, kol ve bacaklar ve diger bélimleri gibi anatomik
kisimlaridir.

o lslevler: viicut sistemlerinin fizyolojik islevleridir (psikolojik islevler de dahil-
dir).

o lslev veya yapi bozukluklari: viicut islevleri veya yapisinda énemli bir kayip
ya da aykirilik gibi problemlerdir.

o Etkinlik/Aktivite: kisi tarafindan bir eylem ya da bir gbrevin yerine getirilmesi-
dir.

o Katihm: yasamin igcinde olmaktir.

o Aktivite kisithliklari: aktiviteleri yerine getirirken kisinin karsilasabilecegi zor-
luklardir.

o Katihim kisithliklari: yasam durumlarinin iginde kisinin karsilasabilecegi prob-
lemlerdir.
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o Cevresel etmenler: insanlarin yasadigi ve yasamlarini kurdugu fiziksel, sosyal
ve dusunsel gevreyi olusturur.

islevsellik ve yetiyitimi, bireyin saghk durumu ve cevreye dair bir etkilesimi
olarak goéralar. Cevresel etmenler kisinin yakin ¢evresinden baslayip, genel ¢evre-
sine dogru giden bir siralama ile diizenlenmistir.

ICF'nin kulland1gi dil etyoloji agisindan nétrdiir ve saglik durumu veya hastaliga
degil islevsellige odaklanir. Saglik durumlari ne olursa olsun tiim insanlara uygula-
nabilir. Ayrica, farkli kiltirel baglamlarda, farkl yas ve cinsiyet gruplarinda uygu-
lanabilecek sekilde tasarlanmistir ve heterojen toplumlar icin son derece uygundur.

Sekil 1. ICF bilesenleri arasindaki etkilesim.

ICF’'nin Amaglari

= Saglklailgili bilgi sistemleri i¢in sistematik kodlama semalari saglamak;

= Saghk ve saglikla ilgili durumlarin, sonuclarinin ve belirleyicilerinin anlasil-
masi ve arastirilmasi icin bilimsel bir temel olusturmak;

< Toplumda farkli kullanicilar arasinda saglik ve saglikla ilgili durumlarla ilgili
iletisimi arttirmak amaciyla ortak bir dil olusturmak;

= Ulkeler, saglikla ilgili disiplinler, hizmetler ve zaman agisindan verilerin karsi-
lastirilmasina olanak saglamak.

ICF’in uygulama alanlari

= istatistiksel arag olarak - verilerin toplanmasinda ve kaydedilmesinde (6rnegin nii-
fus calismalarinda ve arastirmalarda veya bilgi sistemlerinin yénlendirilmesinde);
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< Arastirma araci olarak - yasam kalitesi veya cevresel etmenlerin ve sonlanis
degiskenlerinin 6lgimunde;

« Klinik ara¢ olarak - degerlendirme, tedavi ile 6zel durumlarin eslestirilmesi,
mesleki degerlendirme, rehabilitasyon ve sonu¢ degerlendirmeleri;

= Sosyal politika araci olarak - sosyal guvenlik planlamalari, tazminat sistemleri
ve politika tasarimlari ile uygulamalari;

= Egitim araci olarak - mufredat programi gelistirmede ve sosyal hareket olus-
turmak ve farkindaligi arttirmak igin.

ICF'inyararlari

« ICF'de kisinin eksik yonleri degil mevcut potansiyelleri ve bu potansiyellerin
sosyal ve cevresel boyutlari vurgulanmaktadir.
« ICF kullanimi hem hastalar hem de saglik profesyonelleri agisindan faydalidir.

Hasta icin yararlan:

o Saghk durumuna dair medikal ve sosyal yanlar entegre edilir. Kisinin yasa-
minin tim yanlari (gelisim, katilm ve gevre) ICF'de bir araya getirilir. Sade-
ce taniya odaklanmaz. Tanilar, sebeplerin tanimlanmasi ve hastalik stirecinin
tahmin edilmesi acisindan 6nemlidir, ancak midahalelere dair gerekli bilgiler
islevsel kisitlanmalardan cikarilir.

Saghk profesyonelleri igin yararlan:

0 Hastanin gunlik hayatta katilmasi gereken aktiviteler belirlenir ve ardindan
ICF'nin 6nerdigi sorun ¢tzme sireci kullanilabilir. Ornegdin bir fizyoterapist,
hastay! gunluk aktivitelerini gerceklestirirken izlemeli ve hastanin islevsel ye-
tilerini kaydetmelidir. Daha sonra hastanin terapi yoluyla ne él¢tde gelistirilip,
performansini arttirmak igin ¢cevrenin ne sekilde degistirilebileceg@i belirlenme-
lidir. Yetiler diizeydeki mudahelelerin katilim diizeydeki gelismeyi engelleme
veya degistirme ihtimali olabilir (4). Ornegin géremeyen bir cocuga Braille al-
fabesini 6gretmek, onun akademik hayatta etkin bir iliski ve iletisim kurmasini
saglayacak ve toplumsal katilimini arttiracaktir.

o ICF'nin kullandigi dil farkli gruplar arasindaki iletisimi daha kolay hale getire-
cektir. Sadece hastalarla degil, farkl tibbi disiplinlerle, hastanelerle veya diger
saglk yoneticileriyle; saglik otoriteleriyle ve politika gelistiricilerle ilisliklerin
glclendirilmesini saglar.

Klinik ile ilgili yanlari

Bir hastaligin islevsellige olan etkisini bilmek, uzun-streli sakathgi olan veya kro-
nik durumu olan kisilere yénelik hizmetlerin, tedavilerin ve rehabilitasyon plan-
lamalarinin daha iyi yapilabilmesine olanak saglar. Yurtrlikte olan ICF, yalnizca
kisinin saglik durumuna odaklanmaz. Onun yerine kisinin daha genis bir profilini
¢ikarmayi ve sagliga dair daha batunlukld bir anlayisi ortaya koymayi hedefler.
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ICF, bireylerin gig¢li yanlarina odaklanilmasini, bireylerin toplumsal katilim-
larina yardimci olunmasini ve bireyin toplumsal katilimini dnleyen kisisel ve gev-
resel etmenlerin hesaba katilmasini hedefler.

Niteleyiciler:
ICF niteleyicileri, "standart bir klinik ortamda ve/veya giindelik cevrede gdzlene-
bilen islevsellik diizeyleri" olarak tanimlanabilir. Bir islev veya yapi bozuklugu

e 0 (%0-4 arasl; Problem Yok)

« 1 (%5-24; Hafif diizeyde problem)

« 2 (%24-49; Orta diizeyde problem)

= 3 (%50-95; Ciddi diizeyde problem)

e 4 (%96-100; Tam problem) olarak nitelenir.

Standartlasmay1 destekler ve islevselligin multidisiplinli élgimlerine olanak
saglarlar. Niteleyiciler sayesinde takimin tim 0yeleri, uzman olmadiklari alan-
lardaki islevselliklerde bile sorunlari sayisallastirabilirler. Niteleyiciler olmadan
kodlarin bir anlami yoktur.

Cevresel etmenler, ¢cevrenin ne derece bir engel yarattigini gosterecek sekilde
negatif veya pozitif dlgeklerle sayisallastirilirlar. Sigortayla ilgili amaclarla kulla-
nildiginda, niteleyiciler tedavinin etkinligini betimleyebilir. Bir niteleyicideki di-
sus, hastanin islevsel yetilerindeki artis olarak yorumlanabilir.

Turkiye’de uygulanisi

Diinya Saghk Orguti tarafindan 2001 yilinda uluslararasi dolasima sokulan "In-
ternational Classification of Functioning, Disability and Health" baslikli siniflan-
dirma sistemi, T.C Basbakanlik Ozirluler idaresi tarafindan islevsellik, Yetiyitimi
ve Saghgin Uluslararasi Siniflandirmasi olarak cevrilmistir. 2006 yilinda, 26230
sayill Resmi Gazete'de yayinlanan, Ozurluluk Olgiti, Siniflandirmasi ve Oziir-
ltulere Verilecek Saglik Kurulu Raporlari Hakkinda Yénetmelik'te belirtildigi gibi,
yonetmeligin hazirlanmasinda esas alinan siniflandirma sistemidir.
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Fiziksel Modaliteler ve
Elektroterapiye Giris

Dog¢.Dr. Ela Tarakgl
istanbul Universitesi, Saghk Bilimleri Fakdiltesi,
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolumu

Elektrik akimlarinin fiziksel etkilerinden tedavi amaciyla yararlaniimasina elekt-
roterapi denir. Elektroterapinin tarihcesi oldukca eskiye dayanir. insana disari-
dan verilen elektrik akiminin kas iskelet sistemi tzerine etkisini ile ilgili ilk ciddi
calismalar Luigi Galvani tarafindan yapilmistir. Galvanik yontem kimyasal yolla
elde edilen dogru akim, ile insan kas ve sinir dokusunun uyarilabilecegi ve te-
davi amaciyla kullanilabilecegini gostermistir. Galvani'den sonra alternatif akim
uygulamalari elektroterapi tarihinde 6nemli bir déniim noktasini olusturur. Duc-
hene alternatif akimin klinik kullanimin éncullerindendir. ilerleyen yillarda rekti-
fikasyon ve modulasyon tekniklerinin kullanimi, sayisal sinyal isleme teknolojinin
gelismesi ile modern elektroterapi ortaya ¢ikmistir. Elektroterapi uygulamalari
oncesi tedaviye hazirlayici metotlar olarak kullanilan ytzeyel sicak-soguk uygu-
lamalari ve 151k ise fiziksel modaliteler olarak isimlendirilir. Elektrofiziksel ajanla-
ri "termal modaliteler”, "termal olmayan modaliteler" ve "elektrik stimulasyonu
modaliteleri” olarak siniflandirabiliriz.

Termal Modaliteler

Nemli Yuzeyel Sicaklik Modaliteleri

Hot Pack (HP)

Isty1 uzun stire koruyabilme 6zelligi olan silikon dioksit madde iceren torbalardir.
Torbalar vicudun farkli bélimleri icin degisik boyutlarda Uretilmistir (Resim 1) En
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Resim 1. Farkh boyutlarda hotpack'ler Resim 2. Hotpack kazani

cok kullanilan standart dl¢ctist 23-28 cm'dir. HP'ler 65-90°C sicaklikta su iceren 1si-
tict makineler icinde korunur (Resim 2). HP uygulamasi ile lokal dolasim arttirilir.
Vasodilatasyon olusturarak metabolizma hizlanir. Bu sayede kas spazmini azaltir
ve eklem hareketlerini arttirir. Yizeyel 1sinin endike oldugu tim durumlarda, eg-
zersiz tedavisine hazirlayici olarak kullanilabilir. Duyu problemi olan ve periferik
vaskler hastaligi olan kisilerde kullanilmamalidir. Sicak paketler tedavi edilecek
saha icin hastaya birka¢ kat havlu ile uygulanir. Uygulama siresi hastanin duru-
muna ve tedavi edilecek sahaya gore degismekle birlikte ortalama 20 dk'dir.

Parafin

7/1 oraninda erimis balmumu ve mineral yagin karistirilmasiyla elde edilir. Para-
fin farkli buyukliukte kazanlarin igerisinde yer alir (Resim 3). Uygulama ile lokal
sicaklik artigi olur deri yumusar, kas spazmi ve agri azalr. Ozellikle el ve ayaklar-
da yani vicudun distal bélumlerinde daldirma teknigi ile kullaniimakla birlikte
diz olmayan bélgelerde de fircalama yéntemiyle uygulama yapilabilir. Parafinin
kendini sterilize edebilme 6zelligi nedeniyle, kazana eklenerek tekrar kullanilmasi
mumkundidr. Uygulanacak bdlgede enflamasyon, yeni olusmus skar doku varli-
ginda, Periferik Vaskdiler hastaliklarda kullanimi uygun degildir. Sicaklik 50-55
°C, uygulama siresi 15-40 dakikadir.

Resim 3. Parafin
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Girdap Banyolari- Whirlpool

Kazanlarin icinde yer alan suyun, hizla sirktilasyonunun saglandigi ve ekstremite-
lerin batirilarak tedavi edildigi lokal banyolardir. Kol ve ayaklarin daldirildig: tist
ve alt ekstremite kazanlari, tim vicut igin alcak seviye tanklari, kalgca ve bacak bol-
gelerinin tedavisi i¢in yuksek seviye tanklari kullanilir. Kas spazmini azaltir, eklem
agrilarini azaltir, lokal vazodilatasyon saglar, adezyonlari ve skar dokulari ¢ozer.
Yara olan bolgelerde yaralari temizler ve iyilesmeyi hizlandirir, mekanik etki ile
o6lu dokularr uzaklastirir. Diyabet, progresif arteriosklerozis ve progresif periferik
vaskiuler hastaliklarda kullanilmamalidir. Uygulamada suyun sicakligi endikasyo-
na gore segilmelidir. Cok soguk 1-130C, soguk 13-18° C, serin 18-27° C, notral 33,5-
36,50C, sicak tUstu 36,5-40 ° C olarak kabul edilir. Tedavi stiresi 20-30 dk'dir.

Kuru Yizeyel Sicaklik Modaliteleri

infrared (IR)

Kuru sicaklik ajanidir. Havada dalgalar veya i1sinlar halinde yayilma gosterir. Dal-
galar havada elektronlarin hareketi seklindedir ve buna elektromanyetik dalgalar
denir. IR 1sinlar1 absorbe edildiklerinde i1s1 olustururlar. 7700-14.000 A° arasi yakin
IR; 14.000-150.000 A° arasi uzak IR olarak isimlendirilir. IR uygulamasi ile meta-
bolizma hizlanir, vazodilatasyon ve kaslarda gevseme saglanir, kollagen doku-
da esneklik artar, eklem sertliginde azalma meydana gelir, duyu sinirlerine etkisi
vardir, hiucresel etkiler olusturur. Yizeyel sicaklik ajani olarak 1sinma istenen tim
durumlarda kullanilabilir. Duyu problemi olanlarda, kanamali hastalarda, akut
travmay takiben kullanimi kontraendikedir. Tedavide uygulama yapilacak bdl-
gede giysi olmamalidir, hastarahat oldugu sekilde pozisyonlanmali ve IR 1s1§1 dik
gelecek sekilde uygulanmalidir. Lokal uygulamalarda IR ile uygulama yapilacak
vicut bélimd arasi uzaklik 40 - 70 cm olmalidir (Resim 4).
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Fluidoterapi

icinde su olmayan ¢ok kiiciik parcaciklara ayrilmis kati maddeler (dogal organik
seliilozdan elde edilen Cellex maddesi) bulunan kuru bir ortamda deriyi irrite et-
meden ve termal sok olusturma tehlikesi olmadan yapilan tedavidir. Hava akimi-
nin hizi arttirilarak kati parcaciklarin titresmesi saglanir. "Fludizasyon" olusur.
Uygulama ile kan akimi ve sicaklik énemli oranda artar. Metabolizma hizi artar.
Zit irritasyon tesiri ve mekanoreseptorler ve isi reseptorlerin uyariimasi ile agri
azalir. Kimyasal metabolizmalarin reaksiyon zamani hizlanir. iyilesme siireci hiz-
lanir (hticre bélinmesi artar). Doku elastikiyeti artar. Viskozite azalir. Metabolitle-
rin atimi hizlanir. Odem kontrolii olur. Su veya parafin sicakliindan daha yiiksek
sicaklik derecelerinde i1si transferi saglar. Ortam fiziksel a¢idan dusuk viskozitesi
olan sivinin 6zelliklerini tasir. Bu 6zellik hastanin aletin icine sokulan ekstremite
agirhgini daha az hissetmesine yol acar ve direncli egzersiz yapmasi kolaylasir.
Progresif periferik vaskuler hastaliklarda, sepsisde, yuksek ateste ve kalp has-
talarinda kontraendikedir. Alt ve Ust ekstremitelerin tedavi edilmesi icin farkl
buyuklukte cihazlar bulunmaktadir. Hastanin toleransina ve uygulanacak vicut
kisminin bayuklugine gore sicaklik 43.3°C-56°C arasinda degisir. Tedavi suresi
yaklasik 15-20 dakikadir.

Derin Sicaklik Modaliteleri

Kisa Dalga Diatermi (KDD)

Yuksek frekansli, iyonize olmayan isinlar yayan elektromanyetik akimlardir. De-
rin dokularda enerji emilimiyle isinma saglanir. 10 KHz (10000Hz)'ten 300 GHz
(300000000000 Hz) araliginda elektromanyetik spektrum bant genisliginde radyof-
rekans dalgalarinin yayiliminin sonucu frekans karisimlari ile olusur. Uygulama
sonucu tim vicut isisini arttirir, doku metabolizmasini ve fonksiyonunu arttirir,
doku iyilesmesine yardimci olur, kan dolanimini arttirir. Bu 6zellikleri nedeniy-
le travmatik durumlarda ve agr iletimini azaltmasindan dolayi akut durumlar
disinda kullanilir. Cam elektrotlar veya kablo sarim ydntemi ile uygulanabilir.
Derin dokularda isinma saglamak amaciyla kullanilan, strekli radyasyon ileten
"Devamli KDD" veya peryodik araliklarla kesikli olarak yayilma yapan, dokular-
da nontermal terapatik etkiye neden olan "Kesikli KDD" tipleri vardir.

Mikro Dalga Diatermi (MDD)

Radyo dalgalari ve infrared arasinda olan elektromanyetik dalgalardir. Kisa telsiz
veya Hertz isinlari ile dokularin radyasyonudur. Mikrodalgalar (radar) elektro-
magnetik 1simanin bir seklidir. Dalga Boyu 1 m-1 cm, frekansi 300 Mhz -30 Ghz
arasindadir. Dalgalarin absorbsiyonu ile dokular isitir, kan akimi artar, kas spaz-
mi azalir, sedatif etkilerle agrida azalma saglanir. Bu fizyolojik etkiler nedeniyle
muskuloskeletal sisteme ait fibrosit, myofibrosit, osteoartrit, romatoid rrtrit, bur-
sit, periartrit tendinit gibi pek cok problemde kullanilabilir. MDD aletlerinin icer-
digi farkh boyutlardaki A, B, C ve D direktorleri isinma alani ve etki ettikleri de-
rinlikler ile tedavi edilecek bolgeye gore secilir. Uygulama stiresi 20-30 dk arasidir.
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Ultrason (US)

US, akustik dalgalar olarak da bilinen ses dalgalarinin tibbi alanda kullanilan sek-
lidir (Resim 5). Fizyoterapide kullanilan US'un frekansi genellikle 1.0 ve 3.0 Mhz.
arasinda degismektedir. US, bu frekanslara sahip ses dalgalari tarafindan dretilen
mekanik enerjinin 0.1- 3 W/cm2yogdunlukta uygulanmasi esasina dayanan bir fi-
ziksel ajandir. US enerjisi homojen dokuda emilerek isiya dontstr. US'un isi ile
ilgili klinik etkisi diger 1si ajanlarina benzerdir. Tendon ve eklem kapsulindeki
kollojen dokunun uzayabilirligini arttirir, eklem sertligini azaltir, kas spazmini
azaltir, kan akimini hizlandirir, hafif inflamasyon yaniti ile kronik inflamasyonun
¢6zimuine katkida bulunur. US'un ses dalgasi yaymayan diger 1si ajanlarina avan-
tajl ylzeyel doku ve yag tabakasinda etkili bir isi artisi yaratmadan tendon, kas,
eklem kapsuli, sinir kokd, periost ve benzeri derin yapilari segici olarak isitmasi-
dir. US uygulamasi devamli ya da kesikli olarak yapilabilir. Devamli US kesintisiz
surekli yayilan akustik dalgalardir, termal etkileri artirmak icin uygulanir. Kesikli
US'un ise 1si etkisi yoktur, akut durumlarda mikromasaj 6zelligi 6n plandadir.
Uygulamada duzgin vicut alanlarinda tam temas teknigi ya da parmaklar gibi
bolgeler icin su ici yontem tercih edilebilir.

Soguk Modaliteler

Soguk uygulamalar (Kriyoterapi) dokularin temparatirini tedavi edici amacla
azaltmak icin yapilan uygulamalardir. Uygulama ile hipotermi saglanir, vazo-
kontriiksiyon, kan akisinda ve hematomda azalma, sinir ileti hizinin azalmasi ile
agrida, 6demde ve enflamasyonda azalma elde edilir. Travmalar sonrasi akut do-
nemde soguk uygulamalarla metabolizma hizi dustrulerek ikinci bir doku hasari
engellenir. Sogutulmak istenen vicut boélgesinin 6zelliklerine gore farkli yontem-
ler secilebilir. En sik kullanilan yontem c¢esitli bayuklik ve sekilde paketler ha-
linde bulunan, igleri silikat jel ile doldurulmus olan "Cold Pack"lerdir (Resim 6).
Ozel sogutucularda saklanan Cold Pack'lerin temparatiirii 5-100C arasidir. Tedavi
edilmek istenen alan genis bir bolgeyse buzlu su icine ekstremitelerin daldiril-
mas! yontemi olan "daldirma teknigi" tercih edilebilir. Kiigtik bdlgelerde soguk
uygulama dairesel hareketlerle "buz masaji" ile yapilabilir. Parmak aralari gibi
zor ulasilan bolgeler igin "buz sopalari” tercih edilebilir. Spor yaralanmalari gibi
akut durumlarda hizli dondurma 6zelligi olan "sogutma spreyleri" kas fibrillerine
paralel olarak uygulanir.
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Resim 5. Ultrasound

Termal Olmayan Modaliteler

LASER (Light Amplification By Stimulated Emission Radiation)

Uyarilmis isima ile guclendirilmis tek bir dalga boyuna sahip saf isiktir. Laser 1si-
g1 iyi organize olmus, dizenli, birlikte hareket eden cohorent isiktir. Laser 15131
hiicrede duyarga pigmentleri (kromoforlar) tarafindan absorbe edilir. Hicredeki
enerji (ATP) Uretimi artar; bu da hiicre fonksiyonlarinin normale dénmesini sag-
lar, agriy: azaltir ve iyilesmeyi hizlandirir. Kollajen lifleri ve hiicre bélinmesini

Resim 6. Cold Pack
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Resim 7. Laser

arttirir. Yaralarin esneme direnci artar. Enzimatik ve histokimyasal degisiklikler
meydana gelir. Vaskiilarizasyon artar. Metabolizma artar. Odem azalir. Laserlerin
farkh tipleri vardir. Yumusak laserler estetik amagli, orta laserler medikal amacli,
guclu laserler ise cerrahi amaglh kullaniimaktadirlar. Cerrahide kullanilan laserler
ayrica sicak ve sert laserlerdir. Fizik tedavi uygulamalarinda ise daha ¢cok soguk
ve yumusak laserler kullanilir. Maddelerine gore laserler kati laser, sivi laser, gaz
laser (Helyum-Neon), yari iletken laser (Galyum-Arsenit) olarak isimlendirilir.
Dalga boylarina gore ise Kirmizi Isikli Laserler yizeyel fizik tedavi ajanidirlar.
Tedavide maksimal 0.95 mW siddetinde, 14-29 mJ enerjide, 15-30 sn'lik dozajlarla
kullanihirlar. Gallium-Arsenit Laserler 800-1000nm dalga boyundadirlar. Eklem,
tendon, kas ve fasyalarda kullanilirlar (Resim 7).

Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavi (ESWT)

Yuksek amplitudlt ses dalgalarinin vicudun istenen bdlgesine odaklanmasi ve
orada tedavi saglamasi esasina dayali yeni bir non-invazif tedavi yontemidir. Sok
dalgalari, yuksek amplitid ve kisa dalgali, tekli pulsatil akustik dalgalardir. Bu
dalgalar iki farkh akustik empedansi olan doku arahiginda 6érnegin yumusak do-
kudan kemige gecerken mekanik enerjilerini dagitirlar. Sinir ytizeyinde mekanik
guc ve kavitasyon (kabarcik) olustururlar. ESWT tedavisi uzun sdreli kaynama-
yan kiriklar gibi sert dokularda kullanilabildigi gibi kalsifik tendinit, plantar fa-
sit, tenosinavit, tendinit gibi yumusak doku problemlerinde de kullaniimaktadir.
Uygulama amaci gegici olarak agrinin giderilmesi degil, hastanin kalici ve kesin
tedavisinin yapilmasidir. Hentiz gelisimini tamamlamamis kemiklerde, akut oste-
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omyelitte, enfekte kiriklarda, hamilelerde, kalp pili olanlarda, kemik timdrinde,
kapanmamis epifiz biylme bdlgelerinde ise kullanimi kontraendikedir.

Magnetoterapi

Manyetik alan etkilesimine dayanan fiziksel bir tedavi metodudur. Pulsatif mag-
netik alan vicut dokularini uygun bir sekilde etkileyerek hiicre zarlarinin gegir-
genligini arttirir. Sinirlerde onarim, agrilarin azaltilmasi, yaralarin iyilestirilmesi,
metabolizmanin diizenlenmesi, immun sistemin guglendirilmesi gibi pek ¢ok etki-
ye sahiptir. Farkli frekanslar farkli amaclarla kullanilabilmektedir. Ornegin 1-4 Hz
inflamasyonu ortadan kaldirir, 5-8 Hz kas spazmini azaltir, 9-16 Hz agri kesicidir,
12-15 Hz dolasimi duzenler. Genis viicut bolgelerinin tedavisi icin genis sirkuler
boru seklindeki aletler, daha ktguk bdélgeler icin kiicik dogal miknatislar kulla-
nilir. Yumusak doku travmalari, tendinit, bursit, ligaman yaralanmalari, nevralji-
ler, disk lezyonlari, omurganin agrili sendromlari, depresyon, anksiyete, néropati,
periferik dolasim sistemi rahatsizliklari, kronik romatizmal hastaliklar, tedavisi
gecikmis kiriklar, sindirim sistemi problemleri, uyku bozukluklari, dermatolojik
problemler, migren, bagisiklik sistemi zayifligi gibi endikasyonlarda kullanilabilir
(Resim 8).

Resim 8. Magnetoterapi

Biofeedback
Kas aktivasyonunun istemli kontroltiniin saglanmasi amaciyla kullanilan bir arac-
tir. Fizyoterapi ve rehabilitasyon alaninda uygulanan biofeedback tipi "Elektrom-

52



Bo6lUm 6

yografik Biofeedback" olarak isimlendirilir. Yizeyel veya implante elektrotlarla
kastan alinan myoelektrik sinyaller cihaz sayesinde gorsel ya da isitsel sinyallere
donusturular. Néromiskuler kontroltin tekrar saglanmasi amaciyla kasin yeniden
egitimini, kas gictntn arttirilmasi, kas spazminin gevsemesi ve agrinin azaltilma-
st EMG-BF'in genel tedavi edici etkileridir. Kas reediikasyonu, kasin izotonik ve
izometrik kuvvetinin arttirilmasi, kas spazminin gevsetilmesi, agrinin azaltilmasi
ve psikolojik gevseme endikasyonlari arasindadir. Uygulama sirasinda hastanin
tedaviye aktif olarak katilmasi gereklidir.

Mekanik Spinal Traksiyon

iki ya da daha fazla viicut segmentini germek, eklem yiizeylerini ayirmak ama-
ciyla vicudun bir bélimune ¢ekici bir kuvvet uygulama teknigidir. Spinal trak-
siyonda vertebralardaki ayrilma miktari spinal kolonun pozisyonu, uygulanan
kuvvetin miktari ve gekme agisi, uygulama suresi, hastanin vicut yapisi, hastanin
pozisyonu ve gevsemis olmasi gibi faktérlerden etkilenmektedir. Ayrica traksiyon
sirasinda ortaya ¢ikan surtiinme harekete ters yonde ve temasta olunan yiizeyin
tepkisi ile dogru orantilidir. Traksiyon uygulamasi intervertebral segment araligi-
ni arttirmak gibi biomekanik etkileri oldugu gibi, medulla spinalisde inen ve ¢ikan
yollarda nosiseptif bilgilerin modulasyonunu saglamak gibi nérofizyolojik etkileri
de vardir. Ancak ortaya ¢ikan klinik degisiklikler her iki etkinin kombinasyonu
sonucu olusmaktadir. Ornegin traksiyon ile meydana gelen vertebral ayrilmanin
mekanik etkisi noérofizyolojik degisiklikleri uyararak agrida azalma meydana ge-
tirebilir. Traksiyon vertebra cisimlerini birbirinden uzaklastirarak tim omurganin
ve her spinal segmentin hareketiligini arttirir. Traksiyon ile vertebral araligin 1-2
mm. arttigi bildirilmistir. Servikal traksiyonda ise en fazla vertebra posteriorunda
ve 1-1,5mm'lik bir agilma saglanabilmektedir. Spinal traksiyon manuel ya da me-
kanik yontemle sirekli yada kesikli olarak uygulanabilir. Sinir koki basisi, disk
hernisi, spondilolistezis, intervertebral foramende daralma, dejeneratif eklem has-
taliklari, subakut agri, eklemde immobilite, diskojenik agri, kas spazmi, spinal li-
gament yada konnektif doku kontrakturleri tedavisinde kullanilabilir.

Elektrostimilasyon Modaliteleri

Elektrik akimlari kullanilarak uyarilabilen kas ve sinir hicrelerini stimule edilebi-
lir. Elektrostimilasyonda kullanilan akimlar, diz, kesikli veya alternatif akimlar-
dan olusur. Akimin surekli olmasi ve tek yénde devam etmesi diiz akim, strekli
yon degistirmesi ve atimlar arasi dinlenmenin olmasi kesikli akim, yén degistir-
mesi ve farkli dalga formlarinda uygulanmasi alternatif akim olarak isimlendirilir.
Akimlar trianguler (lGcgen dalga), rektangiler (dikdértgen dalga), sintizoidal ya
da kare dalga formunda olabilir. Elektrostimiilasyonda motor sinirlerin eksitas-
yonu i¢in Néromuskuler elektrik stimilasyon (NMES) veya Fonksiyonel elektrik
stimilasyon (FES), kas liflerinin eksitasyonu icin Elektriksel kas stimilasyonu
(EMS), duyusal sinirlerin eksitasyonu ve analjezi icin Transkutanoz elektriksel si-
nir stimdlasyonu (TENS) gibi tedavi yontemleri kullanilabilir (Resim 9).

53



FiZYOTERAPI VE REHABILITASYONA GIRIS

Resim 9. Elektrostimtlasyon aleti

Duz Akimlar (Galvanik Akim)

Ayni yonde ve ayni siddette akan, frekansi sifir olan elektrik akimlaridir. Dz
akim farkh iki kutbu olan ve bir kutuptan diger kutba diiz, sabit ve devamli ge-
¢is saglayan monofazik bir akim seklidir. Kimyasal ve fizyolojik etkileri vardir.
En dnemli kimyasal etkisi iyontoforezisdir. Tedavi amaciyla iyonize olabilen bazi
kimyasal maddelerin ya da ilaglarin deri yoluyla iyon guctnden yararlanarak
vucuda verilmesi islemidir. Pozitif ve negatif kutuptan verilen iyonlar tedavide
farkl amaglarla kullanilabilir. Anodal galvanizm, katodal galvanizm, anat-katod
karsilikli ve su ici uygulamalar agrili ve romatizmal hastalarda endikasyona goére
tercih edilebilen uygulamalardir. Denerve kaslarin tedavisi, kas tonusunun artti-
rilmasi, dolasim bozukluklari ve elektrikle teshis galvanik akimin en sik kullanil-
digi durumlardir.

Faradik Akim
Birbirine esit olmayan iki faz igeren, asimetrik bipolar alternatif bir akimdir. Bi-
rinci fazin siddeti az stresi uzun, ikinci fazin siddeti fazla suresi kisadir. Faradik
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akim sinirden yoksun bir kasta kontraksiyon meydana getiremez. Akim gecis su-
resi ve siddeti yeterli degildir. Duyu sinirleri Gzerine faradik akimin uygulandigi
yerde hafif bir ignelenme hissi ortaya cikar. Bu his agri yaratmaz. Akim kesildigin-
de hafif bir eritem gorular.

Motor sinirler Gizerine faradik akim uygulandiginda motor sinirleri uyararak o
sinirin innerve ettigi kasta kontraksiyon meydana getirir. Kaslarin kasilip gevse-
mesi damarlar Gzerine pompa etkisi yapar, ven ve lenf dolasimi artar. Metabolitler
artar ve vazodilatasyon olur. Faradik akim denerve kasta kontraksiyon olustur-
maz.

Sintzoidal Akim

Esit sekilde alternans yapan alcak frekansli akimlardir. Sintizoidal akim verilmeye
baslaninca akim yogunlugu gittikce bir yonde artar. Maksimal bir degere ulastik-
tan sonra tekrar azalir. Hatta tamamen kesilip bu defa aksi yénde ayni siddetle ar-
tip azalmayabaslar ve bu yonde devam eder. Devamli olarak kutup degistirdigin-
den kimyasal etkisi yoktur. Siddeti ¢cok az oldugu icin 1sitma amach kullaniimaz.
Sintzoidal akim duyu sinirleri tizerinde ignelenme hissi yaratir. Refleks vasodila-
tasyon olur, eritem gorulir. Motor sinirler Gzerindeki etkisi uyarilan sinirin inner-
ve ettigi kasi kastirirlar. Denerve kaslar tzerine sintizoidal akim ile kontraksiyon
elde edebilir ancak hasta tolere edemez ¢uinki agrihdir.

Faradik ve sintizoidal akimlar uzun sire ayni pozisyonda kalmis ya da yanlis
kullaniimaktan dolay! aktif kontraksiyonunu kaybetmis kaslarda aktif kontraksi-
yonu kazandirmak ve kas reediikasyonu igin kullanilir. Tendon, kas transfer ya
da transplantasyonlarindan sonra kasa eski isini unutturup yeni isini 6gretmek
amaciyla faradik akim uygulanir. Ayrica bu akimlar motor sinirlerin néropraksia
durumlarinda, ven ve lenf dolasimini arttirmada, adhezyonlari ¢ézmede, agriyi
azaltmada ve elektrodiagnostik olarak kullanilabilir.

Diadinamik Akim

Dogru akimlar Gzerine bindirilen sintizoidal akimlar nedeniyle bu akimlarin adi
ikili akimlar anlami tasir. Simetrik, bifazik sinizoidal akimlarin elektronik modu-
lasyonudur. Hem dogru akim hem de stimulasyon etkisini birlikte icerir. Frekans-
lar1 50-100 Hz arasindadir. Hepsi monofazik sinizoidal karakterli olan, Difaz fikse
(DF), Monofaz fikse (MF), Kurt Peryod (CP), Long Peryod (LP), Ritm Senkop (RS)
olarak isimlendirilen 5 diadinamik dalga formu vardir.

CP, LP ve RS akim dalga formlari DF ve MF dalga formlarinin kombinasyo-
nundan elde edilir. Patolojik durumlarda, diadinamik akimlarin tipi etkilerine
gore secilmelidir. Tedavi edici etkileri duyu sinir liflerinin depolarizasyonu yolu
ile ile giclu bir inhibitér ya da analjezik etki olusturulurken, motor sinirler tGze-
rinden elektriksel yolla uyarilmis iskelet kaslarinda eksitator etkiler ortaya ¢ikart-
maktir. Tedaviye yonelik gercek etki inhibitdr ve eksitator etkilerin birlesimi sonu-
cunda agrinin modulasyonudur. Tedaviye diiz akim uygulamasi ile baslanabilir.
Duz akim uygulamasinin ardindan DF uygulanir. Ardindan MF, CP, LP ya da RS
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uygulanabilir. MF, CP, LP veya RS uygulamalari 2-5 dk arasindadir. Bir tedavi se-
ansinin suresi 10-12 dk'yi gegmez. Kas ve eklemi ilgilendiren problemler, dolasim
bozukluklari, nevralji ve nevritler temel endikasyonlaridir.

Noéromuskuler Elektriksel Stimulasyon (NMES)

Motor sinirlerin eksitasyonu yoluyla kasta kontraksiyon elde etmek icin kullanilan
elektrostimulasyon teknigidir. Hizli ve yavas kasilan kas liflerini uyarabilir. Kas
kitlesini gelistirmek veya artirmak, inaktivite dénemlerinde atrofiyi engellemek,
eklem hareket agikhigini arttirmak, istemli motor kontroll fasilite etmek, spastisi-
teyi azaltmak temel kullanim amacidir. Uygulama klinik tip ya da tasinabilir tip
NMES aletleri ile yapilmaktadir (Resim 10). Elektrot yerlestirmede kullanilan en
yaygin iki teknik, monopolar ve bipolar tekniklerdir. Monopolar teknikte, elekt-
rotun biri, kasi inerve eden sinirin gévdesi veya motor nokta tizerine konur, diger
elektrot ise viicudun herhangi bir yerine konur. Bu teknikte elektrotlar birbirine
ne kadar yakin olursa ve ekstremitenin ayni yuzinde olurlarsa, elektrik akiminin
etkisi o kadar yuzeyel kalir. Elektrotlarin géreceli boyutlari akimin yayilimi ve bir
noktada toplanmasini etkiler. Bipolar teknikte elektrotlar giclendirilmesi istenen
kasin her iki ucuna yerlestirilir.

Resim 10. Tasinabilir tip NMES
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Fonksiyonel Elektrik Stimulasyon (FES)

Sinirsel innervasyonu bozulmus paralize kaslarin, ginlik yasam aktivitelerine y6-
nelik fonksiyonel bir aktiviteyi gerceklestirmek icin, belli bir diizen iginde elektrik
akimi ile uyariimalaridir. NMES'in formlarindan biridir. Ust motor néron lezyonu
olan hastalarda kullanilmaktadir. En sik kronik inme olgularinda yturime igin kulla-
nilir. Yapilan arastirmalara goére FES tekrarl hareketlerle eklemlere, kaslara aferent
feedback saglayarak motor 6grenmeyi fasilite etmektedir. Merkezi Sinir Sistemi'nde
olusan bozukluk sonucu kaybedilmis motor fonksiyonu rehabilite etmek, Merkezi
Sinir Sistemi'nde hasar sonrasi spontan motor iyilesmeye yardim etmek, yirtime
gibi ritmik aktivitelerden olusan spinal kord duzeyinde organize olan refleks meka-
nizmalari restore etmek, lokomotor sistemde olusan deformiteleri diizeltmek temel
kullanim amaglaridir. Yizeyel veya implante elektrotlarla uygulama yapilabilir.

Transkutandz Elektriksel Sinir Stimilasyonu (TENS)

Kronik veya akut agrili hastaliklarda analjezi olusturmak icin kullanilan bir yon-
temdir. Atim stresi (genisligi): 50-400 ~s, Atim frekansi: 1-200 Hz, Akim siddeti:
0,1-120 mA'dir. Dustk siddette bir akim olusturularak duyu sinirlerinin stima-
lasyonu ile agri tasinmasi bloke edilir. TENS'in kalin afferent sinir liflerini segici
olarak uyararak medulla spinalis seviyesinde gecisi kapatmasi mekanizmasi kapi
kontrol teorisi olarak isimlendirilir. Agrili uyaran vererek daha st seviyedeki
inhibitor mekanizmalarin aktive edilmesi ve bu yolla agri hafizalarinin kirilma-
sI ise opoid sistem ile agrinin module edilmesini agiklar. Konvansiyonel TENS,
Akupunktur TENS, Kisa Siddetli TENS, Burst TENS, Modtulasyon TENS olmak
Uzere bes tipi vardir. TENS uygulamasi klinik tip ya da tasinabilir tip aletlerle
ve farkl boyutlarda elektrotlarla uygulanabilmektedir. Bel agrilari, kronik agri-
lar, postoperatif agrilar, dogum esnasinda ve sonrasinda olusan agri, romatizmal
agrilar, migren, kraniofasyal agri, brakial pleksus agrisi, temporomandibular agri,
néropatik agri, fantom agrisi, kozalji, trigeminal nevralji, refleks sempatik distrofi,
yumusak doku yaralanmalari gibi pek ¢cok endikasyonu vardir (Resim 11).

Resim 11. TENS cihazi ve elektrotlari
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Mikroakim Tedavisi

Maksimum akim siddeti 1 miliamperi asmayan, mikroamper diizeyinde iki temel
dalga formunu icermektedir. ilk akim dalga formu opsiyonel polarite degisimli
devaml monofazik akimdir. ikinci akim dalga formu yine benzer opsiyonel pola-
rite degisimli kesikli monofazik kare dalga formundadir. Mikroakimin uygulan-
digi dokuda hucresel aktiviteden sorumlu organel sayisi ve ATP Uretimi artar. Bu
degisiklikler mikroakimin uygulandigi deri, tendon, kikirdak ya da kemik htcre-
lerinde aminoasit transportu ve protein sentezi artisina neden olmaktadir. Yara
iyilesmesi, kiriklar, tendon ve ligaman iyilesmesi temel tedavi edici etkileridir.
Uygulamada tasinabilir tipte cihazlar ya da klinik tip cihazlar kullanilabilir. Mik-
roakim farkli sekil ve boyutlarda tekrar kullanilabilen ya da tek kullanimlik elekt-
rotlar araciligiyla uygulanmaktadir. Mikroakim yara tedavisinde kullanilacaksa
elektrotlarin ve elektrot pedlerinin sterilizasyonu énemlidir. iskemik Ulserler, ba-
sing Ulserleri, ditabetik Ulserler, vendz yetersizlik kaynakli alt ekstremite Ulserler,
myofasial trigger noktalari, epikondilit, omuz peridentiniti, temparomandibular
hastaliklar endikasyonlari arasindadir.

Orta Frekansh Akimlar

iki veya U¢ tane orta frekansh sinuzoidal akimin enterferansi veya st Uste geti-
rilmesinden olusur. 0-1000 Hz arasi akimlara disik frekansli akimlar denir. 1001-
10000 Hz arasi akimlara ise orta frekansh akimlar denir. Ust Uste etkilesim veya
binisme gosteren iki orta frekansh akimdan birisinin frekansi 4000 Hz'de sabit,
digerinin ise 3900-4000 Hz arasinda degisir. iki akimin karsilastigi yerde enterf-
rensiyel alan olusur. Sonucta ortaya ¢ikan akimin frekansi tedavi sahasina giren
bu akimlarin frekans farki kadardir ve bu deger 0-100 Hz arasinda degisir. Baslica
tedavi edici etkileri agri, Griner inkontinans ve kan akimi1/6dem tedavileridir. En-
terferansiyel akim dusik frekans 6zelligine sahip module edilmis sinozoidal bir
akim akisi saglar. Bunun sonucunda periferal sinirlerde depolarizasyon meydana
gelir. Duyu lifler (afferentler) uyarildiginda kapi kontrol teorisine gore agri aza-
lir. Motor lifler (efferentler) uyarildigindaise tetanik kas kontraksiyonu meydana
gelir. Bu durum uriner inkontinans tedavisinde pelvik taban kaslarinin kontaksi-
yonu icin kullanilabilecegi gibi, kan akisi arttirma ve 6dem tedavisinde kaslarin
pompalamasi i¢in de kullanilabilir. Klinik tip ya da tasinabilir tip aletlerde karbon
elektrotlarla veya spazmabagh agrili durumlarda vakum elektrotlarla uygulama
yapilabilir.

S6zU gecen tum fiziksel modaliteler ve elektroterapi uygulamalari i¢in dogru
modalitenin secimi hastalarin tanisina gore, semptomlarina goére ve hastalara ya-
ptlan ayrintili degerlendirmelerinin isiginda karar verilmelidir. Fizyoterapistlerin
dogru klinik karar vermeleri sonucu segilen modalitelerin uygun dozda, siddette,
strede ve dogru yontemle uygulanmasi ile fiziksel modaliteler ve elektroterapi
uygulamalarindan istenilen dizeyde etkiler alinabilmektedir.
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Fizyoterapide Degerlendirmede Kullanilan Araglar

Gonyometre

Eklem hareket agikhigini (EHA) klinikte degerlendirilmek i¢cin kullanilan objektif
bir yontemdir. EHA'y1 derece cinsinden 6lgen bir alettir. EKlemin boyutuna ve
sekline gére gonyometrenin boyu ve sekli degisebilmektedir. Tedavi programina
karar vermek ve tedavinin etkinligini belirlemek amaciyla Eklem Hareket acikhgi
degerlendirilir. Klinikte en sik kullanilan gesitler; standart/universal gonyometre
(Resim la-b) ve dijital gonyometre (Resim 2a-b)'dir.

Resim 1la. Universal gonyo- Resim 1b. Universal gonyo-
metre ile omuz EHA 6lgimi metre ile parmak EHA 6lgimu
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Resim 2a. Dijital gonyometre Resim 2b. Dijital gonyometre

Dinamometre

Hand held dinamometre (Resim 3a-b) izometrik kas kuvvetini kg/Newton cinsin-
den kaydeden, objektif ve givenilir bir sekilde dlcen cihazdir. El kavrama kuvveti
icin Hidrolik hand held dinomometre (Resim 4a-b), parmak kuvveti igin pingmet-
re (Resim-5) kullanilir. izokinetik dinamometre ile sabit hizda her agida maksi-
mal kuvveti sayisal dl¢im yaparak kas kuvveti, kas gtici ve dayaniklili§i objektif
olarak degerlendirilir (Resim-6). Ayni zamanda izokinetik dinamometre kaslarin
antrenmani ve rehabilitasyonunda da kullantlir.

Resim 3a. Hand held dinamo- Resim 3b. Hand held dinamometre ile
metre omuz kas kuvveti 6lcimu
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Resim 4a. Hidrolik hand held di- Resim 4b. Hidrolik hand held dina-
namometre mometre ile kavrama kuvveti dlcimu
Resim 5. Pingmetre Resim 6. I1zokinetik dinamometre
Mezura

Mezura (Resim-7) ile kas kitlesi durumunu ve 6dem varhgini belirlemek igin ¢evre
Olcimu (Resim-8) yapilabilir ve kas kisali§i/ esnekligi (Resim-9), ekstremite uzun-
lugu (Resim-10) belirlenebilir. Sonuglar cm cinsinden kaydedilir.

63



FiZYOTERAPI VE REHABILITASYONA GIRIS

Resim 7. Mezura Resim 8. Cevre dlcimu

Resim 9. Kas kisalik- esneklik élcimi  Resim 10. Ekstremite uzunluk 6lcimu

Skinfold
Deri alti yag kitlesi hakkinda fikir edinmek icin skinfold kaliperi (Resim 11a-b) ile

deri kivrim kalinhgi élgalar.

Resim 1l1a. Skinfold
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Resim 11b. Skinfold ile dl¢im

iki nokta ayrimi (iki nokta diskriminasyonu)

Elin duyusal muayenesinde kullanilir. Ayni anda iki farkli noktadan verilen sti-
mulusun ayri iki uyari oldugunu algilayabilme yetenegini degerlendirir. Estezio-
metre (Resim-12) ile élguliir. Olgiim sirasinda agrili uyaran olusturulmamahdir.
Olguimler statik ve hareketli olmak tzere iki ayri sekilde yapilir. Elin palmar ve
dorsal yiizeyinden ve 6zellikle parmak ucundan degerlendirme yapilir. iki nokta
diskriminasyonu vicudun cesitli kisimlarina gore farklilik gésterir.

Resim 12. Esteziometre ile 6lcim

Semmes-Weinstein monofilament testi

Duyunun azaldi§i veya geri donebilecedi durumlarda duyu seviyesinin degerlen-
dirilmek ve objektif bilgi elde etmek icin monofilamentler (Resim 13a-b) kullanilir.
90° derece acl ile dlgular. Tepe kuvveti esigine ulasildiginda monofilament egilir.
Renk kodu monofilamentin kalinligini belirtir.
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Resim 13a. Monofilament Seti Resim 13b. Parmaklarda kullanimi

Diyapozon

Diyapozon (Resim-14) ile vibrasyon duyusu degerlendirilir. 128 veya 256 Hz fre-
kansli bir diyapozon ile kemik cikintilari (humerus epikondili, olekranon vb) tze-
rine konularak titresimi algilayip algilamadigi sorulur. Algiliyorsa bu kez titresi-
min sonlandidi ani belirtmesi istenir. Boylece titresimi algiladigi stre belirlenir.
Bu stire normal kisilerde 20 saniye kadardir. Yas ilerledikce vibrasyon siresinin
kisalmaktadir.
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Algometre (Basing agri esigi)
Adgriya hassasiyetin degerlendirildigi ve basing algisinin tayin edildigi bir cihaz-

dir (Resim 15a-b). Basin¢ uygulanir ve hastanin hissettigi en distk agri esigi not
edilir.

Resim 15a. Algometre Resim 15b. Diz ekleminde kullanimi

Simetrigrafi
Posturi degerlendirmek tzere kullanilir. Postir 6nden, yandan, arkadan bakila-

rak bas, omuz kalg¢a,diz ve ayak dizilim problemi ya da seviye farkliliklari kareler
sayesinde degerlendirilir (Resim 16a-b).

Resim 16a. Postir analizi-yan Resim 16b. Postlur analizi-arka
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Resim 17a. Solunum fonksiyon testi Resim 17b. Solunum fonksiyon testinde
kullanilan spirometre

Solunum Fonksiyon Testi - Spirometre

Solunum fonksiyon degerlendirmesi i¢in kullanilir. Solunum fonksiyon testi ak-
ciger islevlerini sayisal olarak dlgen fizyolojik testtir. Solunum fonksiyon testleri
"Spirometre" denen aletlerle yapilir (Resim 17a-b). Spirometreler nefes alma ya da
verme sirasinda olusan akim ya da volum degisikliklerini zamanin tirevi olarak
Olcebilen aletlerdir. Akcigerleri etkileyen hastaliklarin tanisinda ve izleminde ya-
rarl testlerdir.

Kosu Bandi (Treadmill) ve Bisiklet Ergometresi

Treadmill (Resim-18) ve bisiklet ergometresi (Resim-19) kardiyopulmoner egzer-
siz testleri icin kullaniimaktadir. Efor testlerinde hastanin gégus bélgesine elekt-
rotlar yapistirilir ve bdylece kalbin monitorizasyonu saglanir. Efor testi sirasinda
hastanin efor kapasitesi, efor sirasindaki kalp atimi ve kan basinci degisiklikleri,
efor sirasinda herhangi bir sikayeti olup olmadigi konusunda bilgi edinilir.

Resim 18. Kosu bandi (Treadmill) Resim 19. Bisiklet ergometresi
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Fizyoterapide Tedavide Kullanilan Araglar

Kum torbasi, Egzersiz lasti§i (theraband/tubing) ve Dumbell
Kasi kuvvetlendirmek icin kullanilirlar (Resim 20a-b, 21a-b-c, 22). Egzersiz lastigi-
nin (theraband /tubing) rengine goére direnci de degismektedir.

Resim 20a. Dumbell ¢esitleri Resim 20b. Omuz i¢in kullanimi
Resim 21a. Egzersiz lastigi (Thera- Resim 21b. Omuz i¢in kullanimi
band)

69



FiZYOTERAPI VE REHABILITASYONA GIRIS

Resim 21c. Tubing cesitleri Resim 22. Kum Torbasi

Egzersiz Topu (Swissball)

Kuvvetlendirme, germe, beden farkindaligini arttirma, postird gelistirme, denge
egitimi verme ve agirhk aktarma gibi amaclarla kullanilir. Klinik pilates uygula-
malarinda da fizyoterapistler tarafindan siklikla tercih edilen ekipmanlardandir.
Bir¢ok kasi ayni anda calistirmasi, grup aktiviteleri icinde kullaniimasi, eglenceli
olmasi bakimindan avantajlidir (Resim 23a-b).

Resim 23a. Egzersiz topu Resim 23b. Top egzersiz cesitleri
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Power web

Ozellikle el rehabilitasyonu, romatolojik hastaliklarin rehabilitasyonu gibi alan-
larda el ve parmak kaslarini kuvvetlendirmek amaciyla kullanilir (Sekil 24a-b).
Renklerine goére direnci degismektedir. Hasta icin uygun olan renk fizyoterapist
tarafindan belirlenir.

Resim 24a. Power web Resim 24b. Power web kullanimi

Tedavi Yatag§i, Bobath Yatagi, Mat, Masaj Yatagi

Tedaviye uygun zemini olusturmak icin, hastalarin ihtiyaclarina goére segcilirler.
Siklikla tedavi yataklari tercih edilirken; diisme korkusu olan hastalarda, ¢cocuk-
larda matler segilir (Resim 25a-b-c).

Resim 25a-b-c. Tedavi yatak ve mat cesitleri
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Resim 26a-b-c. Yastik cesitleri

Pozisyonlama Ekipmanlari (Rulo Yastik, Ucgen Yastik vb.)

Rehabilitasyonda pozisyonlamanin énemi buyuktir. Pozisyonlama ekipmanlari-
nin temel kullanim amaclari; postur dizgtnligi saglamak, kas tonusunu dizen-
lemek, hareketleri fasilite etmek, agirlik aktarimina yardimci olmak, stabilizasyon
saglayarak viicudun diger kisimlarinin aktif hareketini kolaylastirmaktir (Resim
26a-b-c).

Denge Tahtasi

Agirhk merkezinin yerini degistirerek kisinin denge mekanizmalarini ve ilgili kas-
larini aktif olarak kullanmasini, béylelikle denge ve stabilizasyonunu gelistirmesi-
ni saglarlar. Cesitli boyut ve tipleri mevcuttur (Resim 27a-b-c).

Resim 27a-b. Denge tahtasi cesitleri

Resim 27c. Denge tahtasi
kullanimi
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Resim 28a-b. Surekli pasif hareket cihazinin diz ve dirsekte kullanimi

Surekli PasifHareket (CPM) Cihazi
Ozellikle cerrahi sonrasi pasif eklem hareketi yaptiran cihazlardir (Resim 28a-b).
AKktif egzersizin etkilerini saglamadigi icin kullanim alanlari ve stresi kisithdir.

Pndémotik Kompresyon Cihazi
Ekstremitelerde 6dem kontrold, lenf 6dem tedavisi, bazi durumlarda propriosep-

tif uyaranlar vermek gibi amaclarla kullanilabilen, lokal hava basinci uygulayan
tedaviye yardimci cihazlardir (Resim 29a-b).

Resim 29a-b. Kompresyon cihaz kullanimi
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Resim 30. Govde, el bilegi ve ayak bilegi ortez cesitleri

Ortez Cesitleri

Spastisiteyi kontrol etmek, kontrakttr ve deformite gelisimini 6nlemek, fonksiyo-
nu gelistirmek ve desteklemek, eklemleri fonksiyonel pozisyonda tutmak, gévde
ve ekstremiteleri desteklemek, ayakta durus sirasinda temas ve destek saglamak
ve ameliyat sonrasi koruma amaglariyla kullanilan kisiye 6zgl, eksternal adaptif
cihazlardir (Resim-30).

Dizlik
Dizi disaridan destekleyen ortezlerdir. Kullanim yerine gére bicimleri farklihk
gOstermektedir ve saglamliklari da buna gore degismektedir (Resim 31a-b)

Resim 3la-b. Dizlik cesitleri
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Ambulasyona Yardimci Araclar

Ambulasyon, ayaga kalkma, yurime, dolasma ve yer degistirme anlamlarina
gelmektedir. Hastalar ytrtiimek veya ayakta durmak icin bir yardimci cihaza ih-
tiyac duyulabilir. Ancak kisinin ambulasyona yardimci ara¢ kullanabilmesi icin;
bas-boyun kontrolinin gelismis olmasi, orta/iyi oturma dengesine sahip olmasi,
yeterli mental diuizey ve yeterli kol ve el kuvvetinin olmasi gereklidir. "Yuriteg
(Walker/Ters Walker)" (Resim-32a), "Aksiller tip koltuk degnegi" (Resim-32b),
"On kol destekli koltuk degnegi" (Resim-32c) ve "Tripot baston" (Resim-32d) te-
mel yardimci araglardir. Yarimeye yardimci cihazlari énerirken, dncelikle, her
hasta icin potansiyel fonksiyonel dizey belirlenmeli ve sorunlarina gore planlan-
ma yapiimahdir.

Koltuk degnegi 6lcist alinmasi:

Hasta sirt Gstii yatar. On aksiller kivrim ile topuk arasi uzunluk élgiliir ve 5 cm
ilave edilir. Dirsek 20-30 derece fleksiyonda olacak sekilde ayarlanir ve elin koltuk
degnegdini kavradigi yer genelde blyuUk trokanter seviyesindedir. Hasta koltuk
degnegdini saglam taraftaki eli ile kullanir.

iki nokta Yuriyusi: Sag taraf koltuk degnedi ile birlikte sol ayak, diger koltuk deg-
negi ile birlikte sag ayak atilarak yapiimalidir.

Uc Nokta Yiruyisi: Koltuk degneklerinin her ikisi beraber 6ne alinmali, sonra sag-
lam ayak atilmahdir.

Dért Nokta Yuruylsu: Sag koltuk degnegi, sol ayak, diger koltuk degnegi ve sag
ayak olarak hasta yuruatalur.

a b c d

Resim 32a-b-c-d. Yarime yardimcilari
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Resim 33a-b. Paralel bar sistemleri

Paralel Bar - Paralel Barli Merdiven

Temel rehabilitasyon ekipmanlarindandir. Yuriime, ayakta durma, merdiven ¢ik-
ma aktivitelerini ¢alistirmak i¢in ve denge egitimi sirasinda destekleyici olarak
kullanilir (Resim 33a-b).

Tilt Table

Uzun sire yataga bagimh kalan, farkli nedenlerle ayaga kalkamayan kisileri po-
zisyonlayip kademeli olarak ayaga kaldirmayi saglayan cihazlardir. Hastay! im-
mobilizasyonun olumsuz etkilerinden korumak ve ayakta durmanin getirdigi me-
kanik, fizyolojik olumlu etkileri saglamak amaciyla kullanilir (Resim-34).

Resim 34. Tilt table kullanimi
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Tekerlekli Sandalye
Tekerlekli sandaliyeler (TS) hareket kabiliyetinizi ve yasaminizi kolaylastiran
fonksiyonel yardimcilardir.

TS'ler kullanan kisinin yasina, hastalik veya fiziksel engel durumuna, fonksi-
yonel 6zelliklerine, mesleki durumuna, yaptigi aktivitelere (hobiler, spor tipi, vb.)
gore degisiklik gostermektedir (Resim 35a-b)

TS icin ideal oturma hali (Resim-36);

- Kalca ile viicut arasi agl 90 derece,

- Dizler 90 derece fleksiyonda,

- Avyak bilegi notral pozisyonda olmali.

- Heriki tarafta, kalca ile sandalye arasinda en az 1 parmak kadar bosluk birakilmali

- Kullanilan yastik maksimum derecede destek saglamali.

- Oturma alaninin derinligi dizin arkasindan 2 parmak (3cm) bosluk kalacak se-
kilde ayarlanmali.

Olcumler ahindiktan sonra hastanin tekerlekli sandalyedeki dengesi kontrol edil-
meli. Denge degerlendirmesi icin asagidakiler uygulanir.

- Her iki kolu bacaklarin tGzerinde olacak sekilde oturabiliyor mu?
- Once bir kolunu sonra diger kolunu kaldirabiliyor mu?

- Her iki kolunu kaldirabiliyor mu?

- Sa@a sola uzanabiliyor mu?

- Dirence karsilik verebiliyor mu?

Resim 35a-b. TS
cesitleri

Resim 36. ideal oturma hali
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Bolim 8

NoOrolojik
Rehabilitasyon

Yrd. Dog. Dr. Burcu Erséz Huseyinsinoglu
istanbul Universitesi, Saghk Bilimleri Fakiiltesi,
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolumu

Norolojik rehabilitasyon, vicut yapi ve fonksiyonlarinda nérolojik hastaliklarin
sebep oldugu fiziksel, psikolojik ve/veya kognitif bozukluklarla basagikma stire-
cidir. Bu suregte hastanin yasadigi hayattaki katilm dizeyini ve iyi olma hissini
arttirmak en 6nemli hedeftir. Disiplinler arasi ekip ¢alismasi gerektiren nérolojik
rehabilitasyonda hasta ile tedavi verenler arasinda etkin bir iletisimin saglanmasi
cok énemlidir.

No&rolojik rehabilitasyon uygulamalari kapsaminda fizyoterapistin goérevi ha-
reket bozukluguna neden olan faktorleri gézéninde bulundurarak hasta-mer-
kezli bir degerlendirme yapmak, bunun sonucunda anlamli bir tedavi hedefi be-
lirlemek ve bu hedefe ulasabilmek icin gerekli olan fizyoterapi ve rehabilitasyon
girisimlerini uygulamaktir.

Bu bélimde ndrolojik fonksiyon bozukluguna neden olan hastaliklarin klinik
Ozellikleri incelenecek, bu bozukluklar ile ilgili fizyoterapi degerlendirmeleri ve
tedavi yaklasimlarinin genel prensipleri hakkinda bilgi verilecektir.

Norolojik Fizyoterapi ve Rehabilitasyonda Degerlendirme

Saglik profesyonellerinin uyguladigi tedavinin etkinligini gézlemlemesi, 6l¢ebil-
mesi ve tedaviye bu sonuglara gore yon vermesi mesleki sorumluluklari arasin-
dadir. Norolojik fizyoterapi ve rehabilitasyon alaninda hastanin rehabilitasyon
hedeflerinin belirlenebilmesi, bu hedefe yonelik bir tedavi programinin uygulan-
masli, uygulanan tedavinin etkinliginin degerlendirilebilinmesi icin cesitli sonug
Olcekleri kullanilmaktadir. Bu alanda hastalik bulgularinin degerlendirildigi genel
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degerlendirme yontemleri ile birlikte, hastalia 6zgu gelistirilen sonug dlceklerin-
den de faydalanilmaktadir.

Diinya Saghk Orgiti'niin 2002 yilinda gelistirmis oldugu hastalik modeli dog-
rultusunda Fonksiyonun Uluslararasi Siniflandirmasi (International Classification
of Function- ICF) vlcut fonksiyonu, aktivite ve katilim Gzerinde yogunlasmakta-
dir. Buna gore "vicut fonksiyonu" tum fiziksel ve psikolojik fonksiyonlari ifade
ederken, "aktivite" isin birey tarafindan yapilabilme kapasitesi, " katilim" ise glin-
luk yasamda karsilasilan problemler olarak tanimlanabilir. Norolojik fizyoterapi
ve rehabilitasyon alaninda degerlendirmesi yapilacak bir hastanin bu siniflandir-
ma gz onune alinarak degerlendirilmesi, dlceklerin bu dogrultuda segilmesi et-
kin bir degerlendirme yapilmasini saglayacaktir.

Norolojik Fonksiyon Bozukluguna Neden Olan Hastaliklar ve Rehabilitasyonu

Norolojik rehabilitasyon kapsaminda fizyoterapistlerin siklikla tedavi ettigi hasta-
lik gruplari su sekilde siralanabilir;

- Serebrovaskuler Hastaliklar

- Multipl Skleroz

- Parkinson Sendromu ve idyopatik Parkinson Hastalig
- Noromuskuler Hastaliklar

- Medulla spinalis yaralanmalari

- Travmatik Beyin Yaralanmalari

Serebrovaskuler Hastaliklar:

Serebrovaskiler hastaliklar (SVH)- Beyin damar hastaliklari (BDH)- terimi beynin bir
bolgesinin gegici veya kalici olarak, iskemi veya kanama nedeniyle etkilendigi ve/
veya beyni besleyen damarlarin patolojik bir stire¢ ile dogrudan tutuldugu tim
hastaliklar1 kapsar.

Beyin Damar Hastaliklari siniflamasi icinde yer alan hastaliklardan "inme" re-
habilitasyon gerektiren en yaygin hastaliktir. Beyine kan akiminin kesilmesi ya da
kan damarlarindaki yirtilma sonucu olusan kanama nedeniyle ortaya ¢ikabilen
inme eriskinlerde ilk sirada gelen 6zurlilik nedenidir. inme genellikle viicudun
bir tarafinda paralizi (hemipleji) ile sonuglanir. Bunun disinda inme sonucunda
beyinde olusan lezyonun yeri ve biytkligtne gore degisen gorsel, algisal, duyu-
sal, iletisimsel giclikler ve yutma bozuklugu gérilebilir.

inmeden sonra hayatta kalanlarin yaklasik tigte birinde kalici nérolojik bozuk-
luk gorilmektedir ve bu nedenle fizyoterapi ve rehabilitasyon sireci hastalarin
buyuk bir kisminda uzun streli olmaktadir.

inmeli bir hastanin fizyoterapi ve rehabilitasyon siireci hastaligin tanisi kon-
duktan ve hayati tehlikeyi atlattiktan hemen sonra baslamalidir. Erken dénemde
baslayan fizyoterapi ve rehabilitasyon inme icin iyi prognostik deger tasir. Has-
tanin fonksiyonel seviyesi hakkinda yapilan degerlendirme sonucunda erken do-
nemde yapilmasi gereken en dnemli girisimler hasta ve aile egitimi, poziyonlama,
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mobilizasyon ve ortezleme olarak siralanabilir. Hastanin suurlu olarak rehabili-
tasyon surecine katildigi orta evrede dizenli yapilan degerlendirmeler dogrul-
tusunda gesitli rehabilitasyon tekniklerinden yararlanarak belirlenen fonksiyonel
seviye ve hedeflere ulasilmaya calisiimalidir. inmenin erken dénem tedavisinden
sonra hastanin rehabilitasyon sireci yatakli bir rehabilitasyon kurumunda yada
ayaktan fizyoterapi ve rehabiliyasyon servisinin verildigi merkezlerde devam
edebilir. Rehabilitasyon sireci nerede devam ederse etsin hastanin yasadigi ortam
mutlaka gézden gecirilmeli, rehabilitasyon seanslarinda elde ettigi becerilerin ya-
sadigi ortamda kullanilabilmesi saglanmali ve hastaya verilecek tedavi disi pratik-
ler ile tedavi surecine aktif katilimi saglanmalidir.

Multipl Skleroz (MS):

Multipl skleroz merkezi sinir sistemi ak maddesinin yineleyici ya da ilerleyici inf-
lamatuar, demiyelinizan hastahdidir. 20-40 yaslari arasinda goérilen MS geng eris-
kinlerde travmadan sonra gorilen ikinci 6zurlalik nedenidir.

MS tipleri:

Relapsing- Remitting MS (Tekrarlayan-Diizelen Tipte MS) atak ve iyilesmelerle
seyreden tiptir. Atak ve iyilesme evreleri ve siddeti kendi icinde farkllik gostere-
bilir. Baslangicta Tekrarlayan-Duzelen Tipte MS olarak dustunulen hastalarin bir
kisminda ataklar arasinda iyilesme dénemi kisalabilir ya da ilerleyici bir koti-
lesme gorilebilir. MS'in bu tipi Sekonder Progresif (ikincil ilerleyen Tipte MS)
olarak adlandirilir. Primer progresif MS'de (Birincil ilerleyici MS) ise baslangic-
tan itibaren atak ve iyilesmeler olmaksizin zaman icinde kotiilesen sorunlar goze
carpmaktadir.

Hastaligin yapisi nedeniyle her hastada farkli semptomlar goérulebilir. Bu
semptomlarin zaman icinde alevlenmesi yada iyilesmesi fizyoterapi ve rehabili-
tasyon strecinde dinamik bir degerlendirme ve hedef koyma ihtiyacini berabe-
rinde getirir. MS'da fizyoterapi ve rehabilitasyon ile ilgili en 6nemli bozukluklar
kas gugsuzligu, spastisite, denge ve koordinasyon problemleri, duyusal sorunlar
(uyusma, karincalanma vs.) ve yurime bozuklukluklaridir. Bunun yani sira has-
talarda yorgunluk, bilissel bozukluklar, yutma gtcliga, gorme ilgili semptomlar
(cift gorme, nistagmus vs.) ve mesane ve bagirsak problemleri goérulebilir.

Parkinson Sendromu ve Idyopatik Parkinson Hastalh§i:

Hareket bozukluklarinin hareketin niteligine gore siniflandirilmasinda hipokine-
tik (hareketin azaldig1) sendromlar igerisinde yer alan Parkinson sendromu tre-
mor, rijidite, postural refleks kaybi ve bradikinezi ile karakterizedir. Parkinson
sendromu sinifi icerisinde en sik rastlanan nérodejeneratif hastalik olan idyopatik
Parkinson, substantia nigrada dopamin dreten hiicrelerin dejenerasyonu nede-
niyle dopamin yapiminda azalma sonucu ortaya c¢ikar. Bazal ganglionlardaki bu
dejenerasyon hareketlerin diizgiin yapilamamasina, karmasik hareketlerde ise ye-
tersizlige neden olur. Parkinson hastalidi ile ortaya ¢ikan klinik bulgular sonucun-
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da hastalarin yirtiime, oturmadan ayaga kalkma, dénme, merdiven inip ¢cikma ve
diger transfer aktivitelerinde bozulma, postural degisiklikler, denge bozukluklari,
uzanma ve kavrama islevlerinde kisithliklar meydana gelebilir.

Parkinson hastaliginda fizyoterapi ve rehabilitasyon programlari ¢ok yonlu
planlanmalidir. Bu hastalik grubunda 6zel egzersiz programlari kadar grup egzer-
sizleri de etkin olabilir. Ozellikle dengenin gelistirilerek diismelerin 6nlenmesi he-
deflenmelidir. Bunu disinda hastanin bulgularina bagh olarak gevseme teknikleri,
solunum egzersizleri, germe ve guglendirme egzersizleri rehabilitasyon programi
icerisinde yer alabilir. Rehabilitasyon seanslarinda egzersiz sirecini daha etkin
kilmak icin isitsel, gorsel, proprioseptif ve kognitif stratejilerden faydalanilabilinir.

Noromuskiler Hastaliklar

Noromuskuler hastaliklar medulla spinalis 6n boynuz, periferik sinir, néromus-
kuler kavsak ve kaslarin dogumsal ya da edinsel bozukluklarini iceren hetorejen
bir hastalik grubudur. Bu hastaliklarda genel belirtiler kas gti¢csiizligu ve kas yor-
gunlugudur. Egzersiz inteloransi, atrofi, hipertrofi, kontraktir ve kas agrisi diger
bulgular arasinda sayilabilir.

Cogunlukla kronik ve ilerleyici 6zellikte olan bu hastaliklarda egzersiz uygu-
lamasi kas kuvvetini korumak igin en etkili yontemler arasindadir. Ayrica erken
yaslarda baslanacak bir egzersiz programi eklem limitasyonlarini ve kontrakttr-
leri kismen de olsa engellemektedir. Kas hastaliklarinda egzersiz programinin tipi
ve miktarinin hastada yorgunluga neden olmayacak sekilde planlanmasi gerek-
mektedir. Ayrica solunum kaslarinin da hastaliktan etkilenebilecegi unutulmama-
i ve gerekli durumlarda programa solunum fizyoterapisi de eklenmelidir. N6ro-
muskuler hastaliklarda ortezleme kisinin ambulasyonunu bir stire daha devam
ettirmesi, kolaylastirmasi ve kontraktirleri énlemesi acisindan diger bir tedavi
secenedi olarak degerlendirlmelidir.

Medulla Spinalis Yaralanmalari
Medulla spinalis yaralanmalarinin nedenleri trafik kazasi, diisme, silahla yaralan-
ma gibi travmatik nedenlere bagh olabilecegi gibi, enfeksiyonlar, timor ve vas-
kuler nedenler gibi travmatik olmayan sebeplerle de ortaya ¢ikabilir. Yaralanma
sonucunda medulla spinalis tam ya da kismi kesisi gerceklesebilir. Yaralanmanin
yerine ve tipine gore ortaya ¢ikan semptomlar her hastada farkli siddette seyretse
de medulla spinalis yaralanmali bir hastada karsilasilan fiziksel etkiler; istemli ha-
reket kaybi, duyusal bozukluklar, otonomik disfonksiyon, heteretopik ossifikas-
yon, spastisite ve bozulmus solunum fonksiyonlari olarak siralanabilir. Bu etkile-
rin aciga ¢cikmasi kisi de daha farkli komplikasyonlarin (yatak yaralari, azalmis ek-
lem hareket agikligi, pnémoni, kiriklar vs.) ortaya ¢cikmasina zemin hazirlayabilir.
Medulla spinalis yaralanmalarinda erken dénemden itibaren uygulanacak fiz-
yoterapi ve rehabilitasyon girisimleri bu komplikasyonlarin ortaya ¢ikma riskini
azaltarak kisinin ulasabilecegi en iyi ambulasyon seviyesine ulastirmayi hedefler.
Yapilan egzersiz ve mobilizasyon uygulamalarinin yani sira, pozisyonlama, gere-
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kiyorsa uygun tekerlekli sandalye secimi ve tekerlekli sandalye kullanimi egitimi,
ortezleme, ylirimeye yardimci araclarin kullanimi ile ilgili egitim rehabilitasyon
programi icerisinde yer almasi gerekenlerdir.

Travmatik Beyin Yaralanmalari

Kafaya direk darbe (disme, carpma vs.) ya da kardiak arrest, hipotansiyon gibi
beyin dokusunda hipoksiye neden olan durumlar travmatik beyin yaralanmasi
bashgi altinda deg@erlendirilebilir. Motor, kognitif, iletisim ve mental yetenegin ta-
mamen yada kismen etkilenecedi travmatik beyin yaralanmalari hasarin siddeti
ve yayginhgina gore uzun soluklu bir rehabilitasyon siireci gerektirebilir. Ozellik-
le bilissel fonksiyonlardaki bozukluklar (bilgi edinme stirecinde bozulma, biling
dizeyi ve konsantrasyon ile ilgili bozukluklar ajitasyon, agresif davranis vs.), bu
grupta rehabilitasyon surecinin zorlu ge¢mesine neden olan faktorlerdir. Ayrica
travmatik beyin yaralanmasi sonrasinda olusabilecek post-travmatik epilepsi ve
post-travmatik hidrosefali konusunda da dikkatli olmak gerekir.

Norolojik Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Alaninda Uygulanan Tedavi Yaklasimlari

1. Ndorofizyolojik Yaklasimlar

No&rofizyolojik temeller tzerine kurulu olan bu yéntemler 1940'h yillarin basin-
da gelistirilmeye baslanmistir. Rood, Proprioseptif Noromuskuler Fasilitasyon
(PNF), Brunnstrom, Bobath, Johnstone, Todd Davies ve Motor Ogrenme Yakla-
simlari norofizyolojik yaklasimlar icerisinde siralanabilir. Bu tedavi yéntemleri-
nin birbirlerine olan Gstunlukleri net olarak ortaya konulmamis olsa da ¢cogunun
etkinligi yapilan arastirmalarla desteklenmistir. Temel olarak noral ve fizyolojik
yollarin kullanimiyla néromuskdler sisteminde gelisim kazanmay1 hedefleyen bu
yaklasimlarda merkezi sinir sisteminin yeniden organizasyonu temel alinmakta-
dir. Herhangi bir nérolojik hasar nedeniyle hareket sisteminde fonksiyon kaybi
yasayan hastalarda geriye kalan potansiyel yeteneklerin kullanilip gelistirilmesi
hedeflenir. Farkli motor kontrol teorileri Gzerine gelistirilmis olan bu yontemlerin
bir kismi giinimuzde gelisimine devam etmekte (Bobath, PNF, vb.) ve fizyotera-
pistlerin bu yontemleri kullanmasiyla ilgili egitimler uluslararasi diizeyde devam
etmektedir.

2. Gorev Odakh Yaklasimlar

Son yillarda kullanima bagh kortikal reorganizasyon ve motor égrenme teori-
leri alaninda yapilan deneysel arastirmalar, klinik arastirmalar ve gortntileme
yontemleri bu teorileri 6nemli diizeyde destekleyen sonuclara ulasmistir. Boyle-
ce Kisitlayici-Zorunlu Hareket Tedavisi, Aktivite Bazli Tedaviler, Ayna Tedavisi,
Bilateral Tedavi gibi yeni nérorehabilitasyon yontemlerinin tanimlanmasini sag-
lamistir. Temel olarak bu yontemler nérolojik bir hasar sonrasinda fonksiyonun
yeniden kazanilabilmesi icin fonksiyon icerisinde yapilacak aktivitelerin tekrari
Uzerinde durur.
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3. Bilgisayar Destekli Egzersizler ve Robotik Tedavi

Son yillarda teknoloji alanindaki gelismeler nérolojik fizyoterapi ve rehabilitas-
yon alaninda kullanilmaya baslanarak bu alanda farkli tedavi alternatiflerini bera-
berinde getirmistir. Kisinin yaptigi fonksiyonu karsisindaki bilgisayar ekraninda
gObrmesi ya da yaptigi fonksiyon sonucunda ekrandaki hedefi yerine getirmesi
hastaya gorsel ve isitsel geribildirim saglayarak hedeflenen fonksiyonun daha ko-
lay bir sekilde yapilmasini saglar.

Robotik sistemler ise hem Ust ekstremite hem de alt ekstremitede fonksiyonun
gelistirilmesini bu ekstremiteleri disaridan destekleyerek yardim diizeyi ihtiya-
cina gore egzersizi pasif, aktif yardimli ya da aktif yapmasina olanak saglar. Bu
sistemler sayesinde egzersizlerin tekrar sayisi istenilen olglide ve zorlukta arttiri-
larak motor 6grenmeye katki saglanmis olur.

4. Ortezleme ve Yardimci Cihaz Kullanimi

Norolojik fizyoterapi ve rehabilitasyon alaninda fonksiyonu kolaylastirici yada
ekstremiteyi dogru pozisyonlamaya yardimci ortezler alt ve Gst ektremite igin
kullanilabilir. Gegmiste genellikle termoplastik maddeden yapilan bu ortezler son
yillarda agirhigini azaltmak, verdigi fonksiyon destegini arttirmak amaciyla farkli
materyallerden (6rnegin karbon) yapilarak rehabilitasyon sureci icinde hedeflenen
dizeye ulasmayi kolaylastirmaktadir. Ayrica "exceleton” sistemler olarak adlan-
dirilan; icinde bulundurdugu motor sistemler sayesinde 6zellikle medulla spinalis
yaralanmasi gibi ytriimenin etkilendigi durumlarda kullanilan ortez sistemleri bu
hastalarda ambulasyonun saglanmasinda kolaylik saglamaktadir. Baston, kaned-
yen tip koltuk degnegi, ¢ ayakl baston vs. bu alanda ytrtimeyi kolaylastirmak
ve denge dizeyini arttirmak icin kullanilan yardimcilardir.

5. Hidroterapi

Norolojik hasar sonrasi olusan fonksiyonel kayiplarin tedavisinde kullanilabile-
cek hidroterapi temel olarak suyun fiziksel 6zelligi kullanilarak yapilan egzersiz
uygulamalaridir.

Suyun kaldirma kuvveti denge ve yirime egitiminin daha aktif bir sekilde ya-
pilmasini saglarken, kisinin eklemleri Gizerine binen yiUki azaltmakta ve boylece
gevseme saglanarak germe ve guglendirme egzersizleri daha aktif olarak yapila-
bilmektedir.

6. Elektroterapi

Norolojik hasar sonrasi olusan kas gii¢gstzligiunde kas glcinid arttirmak, dener-
vasyonu 6nlemek ya da fonksiyonu arttirmak amaciyla uygulanan néromuskuler
elektrik stimtlasyonu ve fonksiyonel elektrik stimilasyonu bu alanda en sik kul-
lanilan elektroterapi ajanlaridir. EMG-Biofeedback sistemleri ise kisinin yaptigi
fonksiyonun derecesi ve kalitesi ile ilgili bilgi sahibi olmasi icin gorsel ya da isitsel
uyari saglar. Bu yolla iyilesme tzerinde 6nemli etkisi bulunan biofeedback sis-
temleri kisinin motivasyonunu arttirarak fonksiyona katilimini kolaylastiran bir
secenektir.
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Dog¢. Dr. N. Ekin Akalan
istanbul Universitesi, Saghk Bilimleri Fakiiltesi,
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolumu

Pediatri minyattr bir eriskin bilimi degildir. Pediatrik hastaliklarin tanimi, de-
gerlendirilmesi ve tedavisi de eriskinlere uygulanilanlarin kigugu, kisasi veya
azaltilmis sekli goérust yanhstir. Cocuklar buyimekte ve olgunlasmakta olan bi-
reyler olduklarindan, akillica diizenlenmis amaca yo6nelik oyunlar, oyuncaklar,
edlenme ve sabirli bir stirecle degerlendirilmeli ve tedavi edilmelidirler. Cocuklar
sikayetlerini anlatamazlar. Onlarin gérinuiste kicik, ancak igine girince anladi-
gimiz, kocaman diinyasinda sikayetlerine ayiracak zaman ve sabirlari yoktur. Bu
nedenle pediatrik rehabilitasyonun temeli aileye dayanir. Aile ile olan gériisme-
ler, cocukla oynanan hedefe yonelik oyunlar, eglenilerek gecirilen saatler, fizyote-
rapisti ailenin bir pargasi yapar. Pediatride ¢alisan bir fizyoterapist konusunda ne
kadar uzman olursa olsun, aileyle birlikte tedavi planini uygulayamazsa hedefle-
rine ulasmasi neredeyse imkansizdir.

Unutmamak gerekir ki pediatride en iyi fizyoterapist cocugun oyun arkadasi
olarak goérdugu fizyoterapisttir. Boylece onun hem arkadasi, hem sirdasi hem de,
kocaman dinyasinin gizli kahramani olacaktir.

Bu bolimde pediatrik rehabilitasyon temel yaklasimlariyla anlatiimis ve bu
yaklasimlarin temel mantigi okuyucuya verilmeye calisiimistir.

1. Pediatrik Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Uygulamalarinda Norogelisimsel Te-
davi Yaklagimi

Serebral palsi (SP)'li cocuklarda klinikte en ¢cok kullanilan fizyoterapi tedavisi N6-
rogelisimsel Tedavi (NDT) yaklasimidir. Bu tedavi yéntemi Fizyoterapist Berta
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Bobath ve néropsikiyatrist Karel Bobath SP énciliiguiyle olmustur. Ozellikle Berta
Bobath'in klinik deneyimleri Gzerinden baslayan ve baslangicta refleks, gelisim
ve olgunlasma evreleri Gzerine kurulu bir tedavi metodudur. Bu yontem, 6zel-
likle serebral parezili (SP) ¢ocuklarda ¢ok kullanilan bir yaklasim olmustur. Mo-
tor kontrol problemleri, normal durus kontroltintin gelismesini bozan ve normal
motor gelisimini etkileyen merkezi sinir sistem problemlerinin bir araya gelmesi
ile cocuklarin normal gunluk fonksiyonunu bozan bir yapidadir. Amag, normal
motor gelisimini ve fonksiyonunu saglamak, kontrakttir ve deformiteleri engelle-
mektir. NDT yaklasimi, kas tonusunun duysal-motor bilesenlerine, reaksiyonlara
ve anormal hareket sekillerine, postur kontroltine, duyu-algi ve hafizaya odakla-
nir. NDT'nin ana prensibi, merkezi sinir sisteminin ndral tabanli motor yanitlarini
kontrol altina alip diizenlemektir. Bu yéntemin ginimuzde gelisimi halen sur-
diarmektedir. Yeni tedavi metotlarinin birlikte uygulanimi ile etkinliginin artmasi-
na olanak vermektedir. Boylece SP'li gocuklarda normal postir ve hareket-patern-
lerinin deneyimini saglayarak, duyu-motor bozukluklarini azaltmak hedeflenir.
Gunluk-aktivitelerde fonksiyonel bagimsizligi ¢ alt yaklasimla (kolaylastirma-
uyarim-iletisim) saglamaya calismaktadir. Gintmizde, ¢cocugun Kisisel gelisimi
ve bilissel 6zelliklerini 6n planda tutmak ise icerdigi diger énemli prensiplerdir.

2. Erken Donem Fizyoterapi Yaklasimlari

Neonatal donemden 12 aya kadar uygulanan fizyoterapi yaklasimlarina Risk-
li yenidogan rehabilitasyonu denir. Bu dénemde ¢ocugun fiziksel problemlerini
erken dénemde degerlendirerek, fizyoterapi yaklasimlarina karar verilir. Bu do-
nemdeki fizyoterapi yaklasimlari; neonatal-dénem ve neonatal-donem-sonrasi
alarak ikiye ayrilir. Neonatal dénemde rehabilitasyonun hedefi; kas-tonusunu
normallestirmek, bas, vicut dizeltme reaksiyonlarinin gelistirmek, gorsel-isitsel
reaksiyonlari normallestirmek, kas ve iskelet sistem deformitelerinin olusmasini
engellemek, bebek-aile iletisimini gelistirmek, néromotor degisiklikleri izlemek-
tir. Neonatal-donemden sonraki rehabilitasyon; Bobath Nérogelisimsel Tedavi
(NDT) prensiplerinin uygulamasi olarak 6zetlenebilir. Erken dénem fizyoterapi
ve rehabilitasyonu, beyin plastisitesine yardim ederek hizli 6grenme mekanizma-
larinin kullaniimasini saglar boylece fonksiyon yetersizligi ve duyu, algi, motor
problemlerini azaltir. Gergekgi hedeflerin ve dncelikli problemlerin belirlenmesi
ve aileyi bilgilendirme, rehabilitasyon program katilim icin énemlidir. Multi-di-
sipliner bir anlayis ve erken dénem fizyoterapi ile konuyla ilgili yeni gelismelerin
takibi 6nemlidir.

3. Adblesanlarda Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Yaklasimlari
Adelosanlik yetiskinlige atilan son adimdir. Bu dénemde rehabilitasyon bir ¢ok

yaklasimi icerir. Saglikh aktif yasama destek olmak, fonksiyonel kapasiteyi art-
tirmak, iskelet gelisimini iyilestirmek, fizyolojik iyilesmeyi ilerleterek yasam-kali-
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tesini tipik gelisenlere yaklastirmak ve yaslandikc¢a gelisebilecek hastaliklara 6n-
lem almak bu dénem rehabilitasyonunun énemli hedefleridir. Oziirli bireylerde
yaklasim, var olan problemlerin farkl fizyoterapi yontemleri ile ve duyu-motor
deneyimleri iyilestirmek, iyi-postir ve gunlik-yasamda bagimsiz aktiviteleri-
ni arttirmak, adele kuvvetini korumak, kas iskelet sistem problemlerinin éniine
gec¢mek, ortopedik-cerrahi girisimleri yararliligini iyi degerlendirmek, cevresi ile
etkilesimini arttirmak, bagimsiz fonksiyonu desteklemek ve kisiyi ileriki caglara
bagimsiz ilerleyebilmeyi hedefleyen aktiviteleri icerir.

3. Pediatrik Ortopedik Problemlerde Fizyoterapi Yaklasimlari

Tum fizyoterapistler mesleki yasamlari boyunca degisik teshisli hastalari tedavi
etmelerine veya bir alanda 6zellesmelerine ragmen mutlaka ortopedik problemli
bir hastanin tedavisini Gstlenirler. Cocukta 6zellesmek isteyen fizyoterapistlerin
bilmesi gereken en 6nemli not-cocuklar blyir. Cocuk minyatlr bir eriskin degil-
dir. Pediatrik rehabilitasyon; torsiyonel problemler, agisal problemler, diiz taban-
hik, kalcanin gelisimsel displazileri, nedeni belli olmayan parmak ucu yidrayusa,
legg calve perthes hastali§i ve blyume agrilari, idiopatik skolyoz gibi klinikte sik
rastlanan muskuloskeletal problemlerin degerlendirme ve tedavi prensipleri ile
ilgilenir. Cocuklardaki muskuloskeletal problemlerin azalmasi onlarin fonksiyo-
nelliklerini ve giinliik yasama katilislarini arttiracaktir.

4. Noromuskiler Hastaliklarda Fizyoterapi Yaklasimlari

Noéromuskuler hastaliklar (NMH); genetik veya edinsel 6n-boynuz motor hicrele-
rinde, periferik-sinirlerde, néromuskuler-kavsakta veya adelede bir problem olus-
turan hastaliklarin timune verilen genel isimdir. Fizyoterapinin koruyucu-des-
tekleyici tedavi yontemlerinin bu hastaliklarin ilerlemesini dnlemede 6nemli roli
vardir. Destekleyici-tedavilerden rehabilitasyon yaklasimlari; fonksiyonel kapasi-
tenin korunmasi, komplikasyonlarin dnlenmesi ve yasam kalitesinin arttirillmasini
amaglar. Cesitli NMH' hastaliklarinda tani ve tedavi icin uluslar arasi standartlar
yaklasimlar tUzerinde uzlasiimistir. Uluslararasi standartlarda tedavi-hedefleri ve
degerlendirme ilk olmasi gereken iki unsurdur. NMH'da hastanin problemleri-
nin ve tedavi amaclarinin belirlenmesinde engellilik ve fonksiyonel problemin
yaninda hastanin istirakini de iceren ICF-temelli (islevselligin Uluslararasi Sinif-
landirilmasi) degerlendirmenin énemi bidyuktir. NMH'da énlemler, fizyoterapi,
rehabilitasyon ve evde-bakim birlikte genis bir yelpazede desteklenmesi gerekir.
Rehabilitasyon hastanin ihtiyaglarina gére ve bireysel planlama ve uygulamalar
yapilir. Bu hastaliklar, ¢coklu-sistemi etkilediginden ve hastaligin yarattigi psiko-
sosyal sorunlar siddetli oldugundan gok-disiplin ele alinir.
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5. Cocuklarda Oral Motor Problemlerde Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Yaklasimlari

Yutma gunlik dogal beslenmenin vazgecilmezidir. Cocuklarda yutma problemle-
rine; yapisal, noérolojik, metabolik, gelisimsel, genetik gibi bir ¢cok hastaliklari eslik
edebilir. Cocukluk dénemi, yeni-dogandan adelosanlija kadar genis yasam bo-
limini kapsar. Gelisimsel donemdeki anatomik degisimler ve bu degisikliklere
bagh fizyolojik farkhliklar yutma islevinde degisikliklere neden olur. Cocuklarda
olusan yutma problemlerini minik-yetiskin yutma problemleri olarak dustnul-
memelidir. Cocuk yasina ve fizyolojik gelisimine uygun degerlendirilmeli ve teda-
vi edilmelidir. Yutma birbirine bagh 4 fonksiyonel dénemden olusmaktadir. Oral-
gecis suresinde uzama, salyayi kontrol edememe, ¢igneme bozukluklari, yutma
refleksinde gecikme, aspirasyon, penetrasyon ve geri kagis yutma bozukluklarinin
temel bulgularidir. Kisiye-6zel fizyoterapi-rehabilitasyon programlari; bulgular,
klinik ve bilgisayarli degerlendirme yéntemleri ile tespit edildikten sonra olustu-
rulur. Rehabilitasyon, yutma-fonksiyonun yeniden organize edildigi fasilitasyon-
yontemleri ve kompansasyon-yaklasimlari olarak ikiye ayrilir.

6. Kalp Hastaligi Olan Cocuklarda Kardiyak Rehabilitasyon

Kalp islev bozuklugu, ¢ocukluk caginda beklenmedik problemlere ve endisele-
re neden olan dnemli bir problemdir. Bu ¢ocuklarda kardiyak-rehabilitasyonun
onemlidir, klinikte uygulamasi halen yetersizdir. Bu konudaki egitimli fizyotera-
pistlerin az olmasi en blytk faktérdiir. Bunun yaninda ¢ocuk kalp-cerrahisi ve pe-
diatrik-kardiyoloji icin ileri teknoloji gereksinimi kalp islev problemlerinin takibi
ve tedavisi icin bir baska ¢ozilmesi gereken ekonomik bir engeldir. Klinik énemin
vurgulanmasi ve bu konudaki klinik arastirmalarin ve sunumlarinin arttiriima-
s, bu engelin asilmasinda yararli olabilir. Simdiye kadar yapilan ¢alismalar, bu
cocuklarda ameliyat sonrasi yapilan kardiyak-rehabilitasyonun faydali oldugunu
gOstermistir. Kardiyak rehabilitasyonun énemli bilesenleri hasta-degerlendirme-
si, hasta-egitimi, fiziksel-aktivite ve egzersiz egitimidir. Hastalarin problemleri
dikkatle ve ¢cok yonli degerlendirmeli, dedisik kalp islev problemi olan olan ¢o-
cuklarda, probleme 6zel fonksiyon ve oyunlara izin verilmeli ve ¢ocuklarin risksiz
egzersiz segeneklerinden yararlanmalidir.

7. Yetiyitimli Cocuklar ve Ailelerinde Saglikla ilgili Yagam Kalitesi

Saglikla ilgili yasam-kalitesi fiziksel-fonksiyonlar, psikolojik-durum ve sosyal bo-
yutlari olan ve hastanin kendi saghgini algilamasina dayali ¢ok yonlu bir kavram-
dir. Yetiyitimli kisiler ve ailelerinin saglkla ilgili yasam-kalitesini etkileyen fak-
torler (1) i¢gsel-faktorler (hastaligin 6zelligi ve siddeti, eslik eden hastaliklarin tipi),
(2) dis faktorler (aile, komsular, akrabalar, okul-katilim) ve (3) i¢c-dis problemlerin
iliskisi olarak tanimlanabilir. Bu problemlerin saglikla ilgili yasam-kalitesini nasil
etkilediginin anlasiimasi, saglik personelinin yetiyitimli bireylere ve onlarin ai-
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leleri hakkinda smart (belirgin; olctlebilir; basarilabilir; gercekci; zamana bagli)
kararlar vermelerine yardim edebilir.

8. Serebral Palsili Cocuklarda Hedefe Yonelik Tedavi

Fizyoterapistin ve ¢cocugun ihtiya¢c duyulan kademeli hedeflere yénlenmesinin
saglandigi, hedefe yonelik tedavinin etkilerini arastiran arastirmalarda geleneksel
tedaviye gore iyi sonuclarla karsilasiimistir. Serebral palsi (SP) dahil gelisim bo-
zuklugu olan tim ¢ocuklarda tedavinin amaci, cocugun ginlik aktivitelere katili-
mini ve degisken hayat sartlarina uyumunu kolaylastirmaktir. Bunun saglanmasi
icin aile ile dirsek dirsege calismak esastir. Tedavi hedeflerinin se¢imi, aile (ve
bazen cocugun kendisi de) ile ¢cok yonli profesyonel rehabilitasyon ekibi arasinda
yakin isbirligine dayah olarak belirlenir. Belirlenen hedefler 6l¢ilebilir, ¢ocuga-
aileye 6zel, ulasilabilir, hedefe uygun ve iyi zamanlanmis olmalidir (SMART). Ge-
leneksel tedavi yaklasimlari motor kontrol ve motor gelisiminin kronolojik gelisi-
mini esas alacak sekilde "kronolojik gelisime ydnelik» olarak diizenlenmekteydi.
Hedefe yonelik tedavi ise daha ¢ok «gdreve yonelik» diizenlenmekte olup, motor
gelisimle ilgili mevcut teorilerden yola ¢ikarak motor 6grenme ilkelerinin de dahil
edilmesini saglamaktadir. Bu yaklasim tedavinin Kisisellestirilmesine olanak tanir.
Bu da heterojen bir grup olan SP'li cocuklarin egitiminde énemli ve gereklidir. Bu
hedefin oturtulmasi, tedavi amacinin netlesmesine ve ¢ocuk (ve ailesi) tarafindan
kabullenilmesine yardimci olur. Hedeflerin siniflandirilarak belirlenmesi, tedavi
ciktilarinin bireysel degerlendirilmesini saglar. Hedefe ulasmak igin hem Kisisel-
lestirilmis kriterler, hemde standart 6lciitler gerekmektedir. ileride "islevselligin
Uluslararasi Siniflandirilmasi”, engellilik ve Saglhk-Cocuk ve Genclik versiyonu
(ICF-CY)'nun gesitli maddelerinde yapilacak degisiklikler ile, insan islevselliginin
daha iyi anlasilmasini saglayacaktir.

9. Cocuklarda Ergoterapi

Cocuklar icin diinya bir oyun alanidir, ergoterapi bu dinyayi onlara uygun hale
getirir. Cocuklarda ergoterapinin en belirgin hedefi cocugun gunluk-aktivitelerin-
de (GYA) bagimsiz olmasini saglamak, oyundan zevk almasina ¢alismak ve arka-
daslari ile katihmini gerceklestirmektir. Gunluk-aktivitelere katilim, arkadaslar
ile oynanan oyunlar sagligi ve iyi olma halini dogrudan etkilemektedir. Cocukluk-
cagi oyunlarinakatilim ¢ocuklarin fiziksel, sosyal, kiltirel, ekonomik ve kurumsal
cevreler ile iligkisini gerektirir. Cocuk tim cevresi ile birlikte ele alinmahdir. Cev-
re ve aktivite arasindaki etkilesim biuyuk duzeyde ise ideal aktivite-performansi
basarilmis olur. Performans-komponentleri cocuklarin aktivite-performansinin en
alt basamagi olan 6grenilmis-gelisimsel-davranis sekilleridir. Performans-kompo-
nentleri duyu-motor, algl ve psikososyal psikolojik olmak Gzere 3 bélimde in-
celenir. Ergoterapist tarafindan ¢cocugun performansini, etkileyen faktorler, cevre
ve aktivite degerlendirilir ve gerekli tedavi ve etkilesimlere karar verilir. Cocuk-
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larda ergoterapi uygulamalarinda duyu-algi-motor-integrasyon tedavisi, duyusal
ve motor stimulasyon yaklasimlari, oyun-terapisi, kognitif-rehabilitasyon, GYA
egitimi, NDT yaklasimlari, kognitif-davranissal tedavi, yaratici-yaklasimlar, psi-
kososyal-yaklasimlar ve biyomekanik-yaklasimlar hastanin durumuna gore de-
gerlendirilip genis bir yelpazede ele tedavi icin ele alinmalidir.

10. Cocuklarda Gorsel Algilama ve Az Gorenlerde Rehabilitasyon

Gozler yasama acilan pencereler, gérme ise o pencerenin ardindan aldigimiz bilgi-
lerdir. Gorsel-algilama Gi¢ boyutlu objelerin 6zellikleriyle beraber taninabilmesi ve
diger objeler ile iliskisinin kurulabilmesi becerisidir. Gorsel-algilamanin gercek-
lesmesi i¢in sadece iyi gérme yeterli olmayip, obje gérintistnin beyinde dogru
islenmesine baghdir. Algilama sirecinde gérmenin fonksiyonel kullanimi gorsel
hafiza ve gorsel ayrim ile birliktedir. Bebekler ilk aylarda annelerinin go6zlerini
degil, saclari ile teni arasindaki renk farkini gortr ve takip eder, sonraki aylarda
nesneleri dnce gozleri ile sonrabas ve gozleri ile takip edebilirler. Daha sonra ver-
tikal ve horizontal g6z hareketleri gelismeye baslar. Cevresel oryantasyonlar 1.
yastan sonra basarilidir. Az-gérme cocugun kendine guvenini ve gunlik yasam
aktivitelerinin kalitesini etkileyen bir problemdir. Az goérenleri icin tretilen yar-
dimcilar cocugun bu probleminin ginlik yasama etkisini azaltmaya calisir. Az-
goren yardimcilari ile ya da az-goéren yardimcilari olmaksizin geride kalan gor-
menin kullanimi deneyimli bir takimin uyguladigi rehabilitasyon-programlari ile
mumkundir. Az-goéren ¢ocugun fonksiyonel olarak yeterli dizeyde toplumsal-
katilimi saglanarak Uretken ve bagimsiz bireyler olabilmeleri etkili programlarin
gOstergeleridir.

11. Cocuklarda Ortez Tedavisi ve Rehabilitasyonu

Ortez vicudun var olan bolumlerinin hareketlerini kontrol etmek, diizeltmek ve
normale yaklastirmak i¢cin kullanilan, hastanin asil tedavisine katkida bulunan ve
tim bu 6zellikleriyle birincil olarak hastanin giinlik yasam fonksiyonlarini daha
kaliteli hale getirmesini saglayan yardimci bir tedavi metodudur. Ayak-ayak bi-
legi ortezleri (AFO) ise serebral parezili (SP) cocuklarin siklikla ytrtmelerini nor-
male yaklastirmak icin kullaniimaktadir.

Neden Ortezleme?

Ortez, durus ve hareket anormalliklerini dizeltmek, vicut segmentlerinin diz-
gun dizilimini saglamak, spastisiteyi azaltmak ve fonksiyonelligi artirmak amaci
ile yapilan eksternal desteklerin hepsini kapsar. Cocuga uygun ortezin belirlene-
bilmesi icin ayrintili bir degerlendirmeye ihtiyac vardir. Fonksiyonel seviye temel
alinarak, tedavinin amaclari, aktif-pasif eklem hareket a¢ikhgi / kontraktir duru-
mu, selektif kas kontroll, kas glicli, spastisite, ayakta durma dengesi, ylriime ana-
lizi gibi statik ve dinamik parametreler ve ¢evresel faktorler incelenmeli cocugun
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bireysel ihtiyacglari ve mevcut bozukluklari dederlendirilmelidir. Ortezleme halen
Uzerinde cok calisiimasi gereken bir konudur. Dogru zamanda, dogru ortezleme
iyi sonug verir. Ortezin degerlendirilmesinde fonksiyonellik gbz ardi edilmeme-
lidir. Sadece diiz zeminde ve sadece yuriime degil degisik zeminlerde, merdiven
¢cikma, egimli yizeylerde yirime ve kosma, merdiven ¢ikma gibi fonksiyonlarda
hasta analiz edilmeli ve aileden bilgi alinmalidir. Ortezin etkinligini arttirmada
alinacak halen cok yol vardir.

12. Konjenital ve Edinsel Ekstremite Kaybi Olan Cocuklarda Protez Uygulamalari
ve Rehabilitasyon Prensipleri

Cocukluk dénemindeki uzuv kayiplari, gocugu oldugu kadar, ailesini, akrabala-
rini, saglik-calisanlarini ve toplumu etkileyen dnemli bir saghik problemidir. Aile-
nin ¢ocugun gelecedi ile ilgili endisesi, arkadaslarinin ona olan davranisi aileyi de
psikolojik ve ekonomik olarak derinden etkiler. Ortaya cikan estetik, psikolojik,
fonksiyonel ve sosyo-ekonomik sorunlar konuyu bas edilmesi oldukca gtg bir
hale sokar. Bu dénemde protezin uygun se¢ilmesi de ailenin karsilastigi 6nemli
bir ekonomik problemdir. Aile strekli biylyen-gelisen ¢ocuklari i¢in uygun pro-
tezin tedarikini strekli geciktirir ve buda bazen deformite, kontraktir ve fonksi-
yon bozukluklari gibi problemlerin olusmasina neden olur. lyi bir fizyoterapi ve
rehabilitasyon anlayisi ile cocugu en erken dénemde fonksiyonlarina en uygun
sekilde dizenlenmis protez ile desteklemek, gerektiginde degismesi veya diizel-
tilmesi icin aileyi uyarmak ve GYA'da bagimsiz bir diizeye eristirmek hedeflenir.
Uzuv-kaybi olan bireylerde, fonksiyonel kabiliyetlerinin gelistirmesi, sorunlarin
¢cozebilmesi ve hayatin icinde olarak istediklerini yerine getirebilmesi i¢in yakla-
simlarda bulunulmali ve yasam-kalitesi artirilmaya calisilmahdir.

13. Cocuklarda Pulmoner Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Uygulamalari

Cocuklardaki pulmoner-fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalari, ginimuz-
de fizyoterapi ve rehabilitasyon acisindan sik karsilasilan saglik sorunlari olan
brons-astimi, kistik-fibrozis, bronsektazi, primer-siliyar-diskinezi, bronkopulmo-
ner-displazi, néromuskiler-sorunlar, skolyoz ve obesite problemlerini icerir. Bu
sorunlar, ventilasyon-bozuklugu, sistemik bircok iliskiye sahiptir. Akut-alevlen-
melerin 6nlenmesi, akut-atak tedavisi, havayolunun temizlenmesi, uygun ven-
tilasyon ve torakal-ekspansiyonun saglanmasi, mobilizasyon, ambulasyon ve
fiziksel kapasitenin artirilmasi, fizyoterapi ve rehabilitasyonun temel amaglarini
olusturur. Kronik solunum yolu hastaligi olan bireylerde, hastaligin tedavisi, iler-
lemenin énlenmesi ve sistemik etkilerin kontroll icin gerekli ¢cok sayida uygula-
maya hastanin, ailesinin uzun soluklu katilimi gerekmektedir.
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14. Engelli Cocuklar Fiziksel Aktivite ve Spor

Engellilik, bu ¢ocuklarin ergenlik déneminin énemli problemlerindendir. Sadece
engeliler icin degil, saglikh arkadaslari icin de bu durumu kabul etmek, aktivite-
lerine onlari dahil etmek guctir. Bu dénemde engelli bireyin ve saglikl arkadas-
larinin gelistirdigi aliskanliklar, davranislar yetiskinlikte de stirmektedir. Engelli
bireyin, saglikli ve engelli arkadaslari ile iliskisi, spor, oyun katilim, blytime ve
gelisme ile yakindan iliskilidir. Cocukluk ve ergenlik déneminde dizenli olarak
cesitli oyun ve sporlara katilimin fizyolojik, psikolojik, kisisel olgunluk ve taham-
mul gelisiminde birgok yarari vardir. Engelli ¢ocuklarin spor aktivitelerinden
uzak kalmasi onlarin sedanter bir yasam stirmesini saglayabilir. Buna bagl ola-
rak spor ve aktif bir yasam ileri yaslarda sedanterlige bagl gelisebilecek kronik
hastaliklarin 6nlenmesinde, fiziksel ve emosyonel saghgin kazanilmasinda ve ko-
runmasinda rol oynayan 6nemli bir faktér olarak kabul edilmektedir. Son yillarda
engelli cocuklarin engel dizeyleri yiksek olsa da olimpik ve sportif aktivitelere
katilimlari artmistir. Ozellikle Boccia gibi konsantrasyon ve ulusal ve uluslar-ara-
si rakibe karsi yapilan sporlarla engelli cocuklarin aktif bir amaca odaklanmasi
saglanabilmektedir. Ancak, yine de engelli cocuklarin yapabilecedi az sayida or-
ganizasyon ve spor bransi bulunmaktadir ve katilimin sagliklilara gore az oldugu
gorilmektedir. Engelli-cocuklarin sportif aktiviteler katilimlarini etkileyen énem-
li kisitlayici faktorler, ailesel ve cevresel faktorlerdir. Engelli-cocuklarin gtvenli
sportif-aktivite yasantisina sahip olmahdir. Bunun icin hekim, fizyoterapist, ant-
renor ve diger saglik personeli tarafindan tibbi, fonksiyonel ve uygun spor dalinin
secimi acisindan detayl bir degerlendirmeli ve fonksiyonel kabiliyetlerine bagl
kalarak uygun sporlara yonlendirilmelidir. Esit sartlarda spor misabakasi, tim
spor dallarinda oldugu gibi engelli sporlarinin da degismez 6zelligidir. Bu neden-
le engellilerin iyi siniflandirilarak esit diizeyde rekabet etmelerinin saglanmasina
ihtiya¢ vardir. Engelli ¢cocuklarin imitasyonlarini en diisik diizeye indirecek, sa-
hip oldugu kabiliyetleri ortaya ¢ikartacak, hoslanacaklari ve zevk alabilecegi alan-
lar secilerek fiziksel aktivite ve spora yonlendirilmesi onlar i¢in dnemli bir moti-
vasyon saglayacak, engeline bagli ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlari azaltacak
ve yasam Kalitesini arttiracaktir.

15. Cocuklarda Elektroterapi Yaklagimlari

Pediatride eletroterapi uygulamalari bilimsel olarak eskiye gore daha az ragbet
gordr olmustur. Pediatride elektroterapi uygulamalarinin tek basina da uygu-
lanmasi halen devam etse de, genelde rehabilitasyonunun tamamlayici bir unsu-
ru olarak kullanilmaktadir. Onemli olan pediatrik elektroterapi kazanimlarinin
gunlik yasama yansitilabilmesidir. Bu nedenle fizyoterapist, rehabilitasyon taki-
mi ile bilgi paylasimi saglamak, edavi programini yonlendirmek ve uygulanan
elektroterapi uygulamalarinin etkisini bilmek zorundadir. Pediatri minyattr bir
eriskin bilimi degildir. Bu yluzden pediatrik elektroterapi uygulamalari eriskinler-
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den farkli ve guctir. Pediatrinin klinik 6zellikleri, doku-fizyolojisi, ¢cocuklarin bu
tur uygulamalara karsi verdikleri reaksiyon bu uygulamalarda zorluk olusturur.
Buna ragmen iyi bir fizyoterapist cocuklarla iletisim yetenegini ve tecribesini kul-
lanarak bu zorluklarin Gstesinden rahatlikla gelebilir.

16. Pediatrik Norosirurjide Fizyoterapi Uygulamalari

Pediatrik noérosirurji kapsamli bir egitim ve uzun soluklu tecriibe gerektirir. Bu
kapsama giren birgok problem vardir. Bu problemlerin her biri kendisine 6zgi
bulgu ve semptomlar, hastalik olusumu, gelisimi ve ilerleyisi gosterir. Bu neden-
le, her biri icin ayri tedavi ve fizyoterapi-rehabilitasyon yaklasimlari gerektirir.
Norosurijik problemli ¢ocuklarda fizyoterapi-rehabilitasyon uygulamalarinin en
buyuk 6zelligi erken déonemde baslanmasinin gerekmesidir. Akut dénemde has-
taligin seyri cok ¢abuk degisebilir ve boyle durumlara karsi hazirlikli olunmasi
gerektigi bilinmelidir. Fizyoterapinin basarisi ve hastanin fonksiyonel durumu-
nun iyiligi dncelikle hastaligin temel 6zelliklerinin, eger yapildi ise cerrahinin de-
taylarinin, hastaliga 6zgi gorulebilecek komplikasyonlarinin, hastaliga eslik eden
diger patolojilerin, hastaligin prognozunun ve progresyonunun iyi bilinmesi ile
saglanabilmektedir.
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Bolum 10

Romatolojik
Rehabilitasyon

Uzm. Fzt. S. Nilay Arman
istanbul Universitesi, Saghk Bilimleri Fakiiltesi,
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolumu

Romatizma kelimesi, Yunanca "rheuma" kdkiinden gelir. Bu kelime herhangi bir
vicut sivisinin akisini, kanin yarimesini ifade eder. Romatizmal hastaliklar ekle-
mi olusturan kas, kemik, kikirdak, sinoviyum, tendonlar, eklem sivisi, damarlar,
sinirler gibi tim dokulari etkilemektedir. Ozellikle eklem tutulumunun oldugu
hastaliklarda, eklem lezyonlari gesitli nedenlerle ortaya ¢ikabilir. Travmatik, fonk-
siyonel, inflamatuar, neoplastik ve diger sistemik hastaliklarin seyrinde gelisebilir.

inflamasyon, canl dokunun her turlii canh, cansiz yabanci etkene veya icsel/
dissal doku hasarina verdigi selltler (hiicresel), humoral (sivisal) ve vaskuler (da-
marsal) bir seri vital yanittir. inflamasyon normalde patolojik bir durum olmasina
karsin, inflamatuar reaksiyon fizyolojik olarak vicudun gosterdigi bir tepkidir.
Romatizmal hastaliklarda otoimmun, dejeneratif veya hormonal kaynakli doku-
larda inflamasyon goriilmektedir. inflamasyon Latince kelimelerin sonuna-it"
takisi ile ifade edilir.

inflamasyon; Eklem Artrit
Tendon Tendinit
Deri Dermatit
Fibroz Doku Fibrozit
Sinovya Sinovit

inflamasyonun farkh hastaliklara yonelik farkli yolaklar izleyerek var olmasi
ve hala nedenlerinin arastiriliyor olmasi ve problemin biyopsikososyal bir varlik
olan insanda tanimlanmasi ciddi ve karmasik bir tablo ortaya ¢ikarmaktadir. infla-
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masyonun ve insanin bu karmasik yapisi, son yillarda biyopsikososyal yaklasimlari
gundeme getirmistir. Biyomedikal modelin yanisira, 6zellikle 1970'li yillardan iti-
baren Gizerinde durulmaya baslanan biyopsikososyal modelde hastaya, akil-beden
ve ruh Uclustine hitap edecek sekilde buttincul bir yaklasim anlayisi benimsenir.

En Sik Goriilen Romatizmal Hastaliklar

Osteoartrit (OA)

OA,; dinyada en yaygin gorulen eklem hastaligidir ve kronik kas-iskelet sistemi
agrisinin en énemli sebebidir. 40 yasindan 6nce gortlmesi nadirdir. 70 yas Usti
bireylerin dortte Giginde bu hastaliga ait bulgular géralar. En sik diz, kalga, el par-
mak eklemlerinde gorulur. OA, klinik olarak sistemik belirti olmaksizin eklemlerde
agn, lokal hassasiyet, hareketlerde kisitlilik, krepitasyon, bazen eflizyon ve degisik
derecelerde lokal inflamasyon ile karakterize dejeneratif bir eklem hastaligidir.

Romatoid Artrit (RA)

Romatoid Artrit (RA), diinya populasyonunun yaklasik % 1'ini etkileyen en sik go-
rtilen otoimmun hastaliklardan biridir. Etiyolojisi kesin olarak bilinmemekle birlik-
te genetik, hormonal ve enfeksiyoz ajanlar risk faktorleridir. Kadinlarda daha sik
gorulmektedir. Hastalikta temel etkilenen bolge eklemlerin sinovyal hatti, bursa ve
tendon kiliflaridir. RA, eklemlerin sinovyal membranlarinda kronik inflamasyonla
karakterizedir. Sinovit nedeniyle eklem kikirdaginda ve kikirdaga komsu kemik do-
kusunda erozyon meydana gelir ve sonugta eklem hasari olusur. Hastaligin eklem
disi bulgularina da sikga rastlanir ve bazen cok ciddi seyir gésterebilir. Hastaligin
ilk belirtisi, genellikle parmak eklemlerinde meydana gelen agri ve sisliktir (Resim
1). Daha sonra buyuk eklemler, 6zellikle diz, dirsek, omuz etkilenir. Aktive olmus
inflamatuar mediatorler, sinovyal membranlari infiltre ederek kemik ve kikirdakta
hasara yol acarlar. Deri altinda romatoid noduller olusur. RA, sistemik bir hastalik
oldugundan viicudun diger sistemlerinde ve organlarda etkilenim gértlmektedir.

Resim 1. Romatoid Artrit'te parmaklarda sislikler
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Ankilozan Spondilit (AS)

AS; primer olarak aksiyel iskeleti tutan, eklem disi klinik bulgularin da eslik ede-
bilecegi, sistemik kronik inflamatuar, sebebi bilinmeyen, etkileyen, bir hastaliktir.
Erkekler kadinlara gore 3 kat daha fazla gérilmektedir. Genellikle 20-30 yaslarda
gorulmektedir. Baslangic belirtisi genelikle aktivite ile azalan, istirahatte artan ben
agrisi ve sanah tutuklugudur.

Sistemik Lupus Eritematozus (SLE)

SLE; organ, doku ve hiicrelerin dokuya baglanan otoantikorlar ve immin komp-
leksler aracigiyla hasara ugratildigi otoimmun bir hastaliktir. En sik 15-30 yaslar
arasinda goralur. Kadinlarda erkeklerden 6-9 kat daha fazla rastlanir. Yuzde gi-
nese maruz kalmakla artan kizariklar, eklem agrisi ve édem, ates, kilo kaybi, hal-
sizlik, yorgunluk, kas agrilari, akciger-kalp zarinda sivi birikmesi, anemi, bébrek
ve diger organlarda da tutulum goérialmektedir.

Sistemik Skleroz (Skleroderma) (Ss)

SS; cilt ve i¢ organlarin fibrozusu ile karakterize, bag dokusunun sebebi bilin-
meyen sistemik bir hastaligidir. Klinige 6zgi en belirleyici 6zelligi cildin fibrozu
(skleroderma) olmasina karsin, inflamatuar, fibrotik ve vaskiler degisikliklerin
gastrointestinal sistem, bobrek, akciger ve kalp gibi i¢c organlarda da gorulebil-
mektedir. Kadinlarda erkeklerden 4 kat fazla gérilmektedir. Ortalama baslangig
yas! 30-50'dir. Deri degisiklikleri, raynaud fenomeni, ates, kilo kaybi, halsizlik,
artralji, kalsinoz, otonom disfonksiyon belirgin bulgularidir (Resim 2).

Juvenil idiopatik Artrit (JIA)
JIA; 16 yasindan once, bir ve daha ¢ok ekleminde en az 6 hafta siireyle artrit goru-
len, nedeni bilinmeyen, kronik, otoimmun bir hastaliktir. Baglangi¢ sadece bir diz

Resim 2. Sistemik Skleroz'da raynaud fenomeni ve trofik degisiklikler
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Resim 3. JTA'da el bilegi ve parmaklarda kontraktiir

ya da bir ayak bilegi eklemi olabilir. Siklikla sabah tutuklugu, agn ve édem sika-
yetleri goralar. Yorgunluk, hafif ates, yirimeme istegi, eklemleri korumaya yo6-
nelik postir gelistirme, anoreksi, kilo kaybi, buytime ve gelisme geriligi géraltr.
Eklem tutuklugu, sislik, hareket kisithligi progresiftir. Nadiren eklemlerde dokun-
maya hassasiyet ve agri olur. Artrit genellikle dizler, ayak bilekleri, dirsekler ve
el bileklerinde simetrik olarak baslar (Resim 3). JIA, ¢ocuklarda ve addlesanlarda
prevalansi en yiuksek kronik artropatidir. Cesitli tlkelerde yapilan ¢alismalarda
ise; saptanan ortalama prevalans degerleri 16-150/100.000 arasindadir. Ulkemiz-
de JTA prevalansi ile ilgili yapilan ¢calismada oran 64/100.000 olarak bulunmustur.
Gelismis llkelerde JTA 6zellikle kizlarda daha sik gériilmektedir.

Fibromiyalji (FM)
Yaygin vucut agrisi, belirli spesifik anatomik bolgelerde artmis hassasiyet, yor-
gunluk, uyku bozuklugu, irritabl barsak sendromu gibi semptomlarin eslik ettigi
kronik kas-iskelet sistemi hastaligidir. Kas agrisi, hastaligin en 6nemli semptomu
olmakla birlikte hastalarda lokal eklem agrilari, subjektif sislikler, ekstremitelerde
uyusmalar da gorulebilir. Kadinlarda erkeklerden 9 kat fazla gorulur.
Romatolojik hastaliklar, tedavilerinde son zamanlarda ¢ok etkili ilaglar kul-
lanilmaya baslanmis ve yeni cerrahi yontemler gelistirilmis olmasina ragmen;
fonksiyon kaybina bagh olarak engellilie neden olan durumlarin basinda gel-
mektedir. Romatizmal hastaliklarin rehabilitasyonunda 6zurlGligin 6nlenmesi,
hastanin fonksiyonel durumunun korunmasi ya da daha iyi hale getirilmesi ve
bdylece hastanin yasam kalitesinin artirilmasi hedeflenir. Bu nedenle tibbi teda-
vinin yanisira rehabilitasyon uygulamalarinin mimkin oldugunca erken baslan-
masi ve tibbi tedaviyle birlikte yaratilmesi hastanin yararinadir.
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Tablo 1 « Romatizmal hastaliklarda sik gdrilen klinik bulgular

Kas-iskelet Sistemine

ait Bulgular

Sistemik Bulgular

Diger

« Eklem sisligi ve sertlik * Ates * Aerobik kapasitede

o Agri » Akut ve kronik Gveit azalma

* Eklem hareketlerinde * Ras ¢ Gunluk yasam
limitasyon » Perikardit aktivitelerinde

« Kontraktur » Perikardiyal eflizyon zorluklar

¢ Sabah tutuklugu

* Kas atrofisi

e Gugsuzluk

e Zayif kas enduransi

» Osteopeni, osteoporoz

Degerlendirme

» Lenfadenopat
» Splenomegali

Egzersiz intoleransi
Yurime
bozukluklari
Postiral anomaliler
Biyume anomalileri
Yorgunluk
Psikoemosyonel
degisiklikler

< Romatolojik dyki alma: Fizyoterapi degerlendirmelerine gegmeden énce has-
tanin kendinden ya da ebeveynlerinden hastalik éykisu alinmahdir. Oyki

alma sunlari kapsar:
- Demografik veriler
- Ozgecmis

- Hekimin hastay! fizyoterapiste yonlendirme sebebi

Hastanin problemlerinin dinlenmesi
Gecmise ait ve mevcut diger tedavilerin sorgulanmasi.

inspeksiyon ve Palpasyon: Deri, eklem, kas vb. dokularin inspeksiyonu ve pal-
pasyonu ile 6dem, spazm, hassasiyet, IsI artisinin degerlendirilmesi.

AQgri: Siddeti, suresi, arttiran ve azaltan faktorler, istirahat ve hareket sirasin-
daki agri durumunun degerlendirilmesi. Bu amagcla Gorsel Analog Skala, Agri
Termometresi sik kulanilmaktadir.

Eklem hareket Ac¢ikligi: Pasif ve aktif eklem hareket agikliginin degerlendiril-
mesi. Gonyometrik 6l¢im en ¢ok kullanilan yéntemdir.

Kas kisalik ve esneklik degerlendirmesi

Antropometrik dlgtimler: Cevre ve ¢ap 6lcimu, ekstremite boy 6lgiimi

Kas glici degerlendirmesi: Manuel kas testi, dinamometrik élcim vb.

Duyu degerlendirmesi
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< Ylrume degerlendirmesi

e Solunum degerlendirmesi: Solunum fonksiyon testleri, gégus cevre 6lcimi
vb.

« Gunluk yasam aktiviteleri

= Fonksiyonel testler: 10 metre yuriime, 6 dk. Yirtme, streli otur kalk testi vb.

= Yasam kalitesi degerlendirmesi: SF-36 vb.

= Hastalija 6zgii testler: WOMAC, BASDAI, PedsQL vb.

Rehabilitasyon programi olusturmadan énce yapilan kapsamli degerlendirme,
rehabilitasyon programina yon verir.

Romatolojik Hastaliklarda Rehabilitasyon

Romatolojik hastaliklar, tedavilerinde son zamanlarda cok etkili ilaglar kullanil-
maya baslanmis ve yeni cerrahi ydontemler gelistirilmis olmasina ragmen; fonk-
siyon kaybi sonucunda engellilige neden olan durumlarin basinda gelmektedir.
Romatizmal hastaliklarin rehabilitasyonunda o6zurlaligin 6nlenmesi, hastanin
fonksiyonel durumunun korunmasi ya da daha iyi hale getirilmesi ve boylece has-
tanin yasam kalitesinin artirilmasi hedeflenir. Bu nedenle tibbi tedavinin yanisira
rehabilitasyon uygulamalarinin mimkin oldugunca erken baslanmasi ve tibbi te-
daviyle birlikte yurutilmesi hastanin yararinadir.

Tum romatizmal hastaliklarda tedavi ekip isidir. Bu ekipte romatolog, diger
brans hekimleri, ortopedist, psikiyatrist, fizyoterapist, ergoterapist, ortez-protez
uzmanli, diyetisyen, hemsire, hasta ailesi ve hasta aktif olarak yer almalidir (Sekil
1). Tedavinin tibbi boyutunda 6ncelikli ama¢ agrinin giderilmesi, hastalik aktivi-
tesinin baskilanmasi ve kisitlanan aktivenin geri kazanilmasidir. inflamasyonun
baskilanmasinda gesitli ilaglar kullanilmaktadir. Romatizmal hastaliklarin tedavi-
sinde ila¢ tedavisi tek basina yeterli olmamaktadir. Medikal tedavi ile es zamanli
olarak mutlaka fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulanmalidir. Hastaliginin klink
ozelliklerine ve hastaligin her déneminde farkl tip egzersizler uygulanmaktadir.
Aktif dénemde agriyi ve enflamasyonu tetiklemekten kaginmak amaciyla yuksek
yogunluklu egzersizler tercih edilmemektedir. Hasta kapsamli degerlendirmeden
sonra ihtiyaglari belirlenerek, hastaya pozisyonlama ve izometrik egzersizler, pa-
sif hareketler, aktif yardimli-aktif egzersizler, atelleme, buz tedavisi, elektrofizik-
sel ajanlar, glclendirme egzersizleri, pasif-aktif germe egzersizleri, fonksiyonel
egzersizler, aerobik egzersizler, denge-propriyoseptif egzersizler ve rekreasyonel
aktivitelerden olusturulan tedavi programi uygulanir.

ileri hareket kisithihgi olusmus hastalarda ortopedik cerrahi devreye girer ve
Ozellikle kalca ve diz eklemlerine artroplasti, osteotomi veya yumusak doku ser-
bestlestirmesi gibi girisimler uygulanabilir. Romatizmal hastaliklarda cogu zaman
psikolojik sorunlari ortaya ¢ikmaktadir. Psikolojik destekten hasta kadar ailenin
de yararlanmasi gerekmektedir.

102



Bolim 10 < Romatolojik Rehabilitasyon

Sekil 1. Romatizmal hastaliklarin tedavisinde multidisipliner ekip

Hasta Egitimi

Tum romatizmal hastaliklarda hasta egitimi, hastanin tedaviye katilimi ve sireci
yonetimi i¢in 6énemlidir. Hastalikla ile ilgili bilgilendirme, hastalik semptomlarini
kapsayan basit tanimlamalarin yapilmasi, koruyucu yaklasimlar, postir algisinin
gelistirilmesi, enerji tasarrufu teknikleri ve eklem koruma prensipleri hasta egiti-
minin iginde yer alir. Egitim verilen hastalarda agrinin, hastaliga ait problemlerin
ve depresyonun azaldigi tespit edilmistir.

Fiziksel Modaliteler ve Elektroterapi

Romatizmal hastaliklarda terapatik modalitelerin kullanimi egzersize gore daha
azdir. Bu modaliteler, artritik durumlarda artritin tamamen iyilesmesini saglaya-
mamasina ragmen, semptomatik etkileri nedeniyle agri, 6dem ve inflamasyonda
azalma saglayarak ilaca olan gereksinimi azaltir (Tablo 2). Ayrica bu uygulamalar
egzersiz tedavisini de destekleyici olmaktadir.
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Tablo 2 « Terapatik modaliteler ve etkileri

Terapatik ydontem/modalite Etkileri

Kriyoterapi 10-12 dakika antiinflamatuar etki ve
6demde azalma
Birka¢ dakika analjezik etki

Sicak (Hotpack) Relaksasyon, hiperemi, egzersiz 6ncesi
hazirhk

iyontoforez Analjezik ve antiinflamatuar

TENS Analjezik, local metabolizma aktivasyonu

NMES Kas guclendirme, atrofi 6nleme

Ultrason Analjezik, dokulari gevsetme

Fonoforez Antiinflamatuar

Laser Antiinflamatuar, rejenerasyon

Egzersiz

Romatizmal hastaliklarda egzersizler, eklem hareket agikhiginin korunmasi ve
iyilestirilmesi, kontraktiir olusumunun engellenmesi ve geciktirilmesi, kaslarin
kuvvetlendirilmesi, enduransin artirilmasi, eklem diziliminin daha iyi hale geti-
rilmesi, kemikten mineral kaybinin énlenmesi veya azaltilmasi, halsizlik-yorgun-
lugun giderilmesi ve genel iyilik halininin artirilmasi amaciyla uygulanmaktadir.
Egzersiz regete edilirken 4 ana unsur dikkate alinmahdir: Kardiorespiratuar ve
kas enduransi, gug, esneklik, denge. Etkin bir egzersiz programi icin secilen egzer-
sizler bu 4 unsuru amaclamahidir. Hastanin kapsamli degerlendirilmesi sonrasi,
hastanin ihtiyacina yonelik egzersizler secilerek program olusturulmalidir.

Kardiorespiratuar ve kas enduransi: Kosma, yizme, bisiklet, ytrime, merdiven
¢ikma, bisiklet, tirmanma, agirliklarla calisma gibi aktiviteler vb. %60-80 kalp hi-
zinda, en az haftada 30 dakika/3 gun dnerilmektedir.

Kuvvet ve Giig: Izometrik, izotonik ve izokinetik egzersizler, 8-15 tekrarli, 3 set
halinde 6nerilmektedir.

Esneklik: Aktif, pasif germe egzersizleri, 20-30 sn, 6-8 tekrarh olarak 6nerilmek-
tedir.

Denge: DUz ¢izgi Gzerinde ylUrime, tek ayak Gzerinde durma, agrilik aktarma eg-
zersizleri vb. 6nerilmektedir.

Romatizmal hastaliklarda egzersiz programinin hastaligin dénemine gére uy-
gun bir sekilde planlanmasi énemlidir. Akut dénemde 6ncelikle normal eklem
hareket agikligini korumaya yonelik, dustk siddette germe ve izotonik egzersiz-
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ler verilmelidir. Kas kuvveti ve giici korumak amaciyla izometrik egzersizler ve
disik siddette izotonik egzersizler uygulanmalidir. Bu egzersizlere baslarken
hastanin eklem agrisi g6z éntinde bulundurulmalidir. Subakut dénemde akut do-
nemde yapilan egzersizlerin siddeti arttiralarak, kontraktiirleri agmak ve kas gi-
cund arttirmak amaciyla uygulanmalidir. Egzersizlerin ozellikle inflamatuar ro-
matizmal hastali§i bulunanlarda sabah ve 6gle saatleri arasinda, sabah tutuklugu
gectikten veya azaldiktan sonra yapilmasi 6nerilir. Yapilan egzersizler sirasinda
siddetli agri olmamalidir ve 2 saatten uzun suren agri olusturmamalidir. Kronik
donemde, orta-ylUksek siddet izotonik egzersizlerin yani sira, fonksiyonun artiril-
masina yonelik aktivite egitimi uygulanmalidir. Romatizmal hastaligin tanisi eg-
zersiz programini etkileyen bir diger unsurdur. RA, ele yonelik egzersizler 6n pla-
na cikarken, AS'de postlr diizgtnlagune yoénelik egzersizler 6ncelikli olarak akla
gelmektedir. Bu nedenle hastaligin klinik bulgulari egzersize yén vermektedir.

Romatizmal hastaliklarda egzersiz programinin icerisinde solunum egzersiz-
lerinin yer almasi 6nerilmektedir. Romatizmal hastaliklarda, hastaligin tanisina
gore, solunum fonksiyonlarinda cesitli derecelerde etkilenim gortlmektedir. Bu
nedenle solunum komponenti mutlaka egzersiz programinda olmahdir.

Ayrica; romatizmal hastaliklarda, Klinik Pilates, akuaterapi, Tai Chi ve Yoga
egzersiz amagcli uygunlanmaktadir.

Ortezleme

OA, RA, AS, JIA olmak uzere dzellikle eklem tutulumu olan romatizmal hasta-
liklarda eklemlerdeki agri, nedeniyle genellikle fleksiyon postirine kacis egili-
mi belirgindir. Bu durum genellikle eklemlerde ekstansiyonun kisitlanmasina yol
acmaktadir. SS'de deri tutulumu nedeniyle de 6zellikle ellerde fleksiyon posturi
gorilmektedir. Bu nedenle fleksiyon kontraktirlerinin édnlenmesi dnemlidir. Or-
tezler, eklem, tendon, ligaman ve kaslari fonksiyonel pozisyonda dinlendirmek,
eklemlerdeki hareketliligi ve yuklenmeyi azaltarak lokal agri ve sisligi azaltmak,
deformiteleri dnlemek, dereceli germe yaparak hareket acikligini artirmak, fonksi-
yonlari iyilestirmek, agri kesici ila¢ gereksinimini azaltmak, cerrahi sonrasi kaza-
nilan fonksiyonlari korumak, ézarltalagia 6nlemek amaciyla kullanilabilir.

Romatizmal Hastaliklarda Ortez Endikasyonlari
e Agri

« Deformite

= Fonksiyon kaybi

= Sinovit

= Tenosinovit

-« Karpometakarpal (KMK) eklemde artrit

= Operasyon ya da enjeksiyon sonrasi istirahat
= Kontraktir

= Ekstremite esitsizligi
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Ergoterapi

Ergoterapi anlamli ve amach aktivitelerle saghgi gelistiren Kisi merkezli bir teda-
vi metodudur. Romatizmal hastaliklarda ginlik yasam aktivitelerine katilimini
saglamak temel hedeftir. Kisinin ihtiya¢ duydugdu veya kendinden beklenen akti-
viteleri yapabilme becerisini gelistirerek veya aktiviteyi ya da ¢evreyi Kisilerin ka-
tilimini daha iyi saglayabilecek sekilde diizenleyerek bu amaca ulasilir. Ergoterapi
programi sunlari icerir:

Gunluk yasam aktivitelerinde bagimsizliklarini artirmak icin giyinme, kendine
bakim, mobilite ve yemek yeme gibi becerileri mevcut kapasite ile yapilabilme-
sine yardimci 6zel yontemlerin 6gretilmesi.

Ayni amagla kendine yardim araglari ve bu araclarin kullaniminin egitiminin
yapilmasi (6rnegin kavramayi zor gerceklestiren kisiler icin saplari degistiril-
mis c¢atal bicak)

Ev rehabilitasyonu ve ev diizenlemeleri

Eklem koruma egitimleri; ev, okul ve sosyal yasamda ergonomik dizenleme-
leri ve bagimsiz hareket tekniklerinin 6gretilmesi
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Bolum 11

Ortopedik
Rehabilitasyon

Dog¢. Dr. Derya Celik
istanbul Universitesi, Saghk Bilimleri Fakiiltesi,
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolumu

insan vicudu kas, eklem ve néromuskiler sistemin birbiri ile iliskisinden olusan
dinamik bir sistemdir. Ortopedik rehabilitasyonun primer roll ise kas, kemik ve
néromuskuler sistem kaynakl patolojileri tedavi etmektir. Bu kapsam icinde orto-
pedik rehabilitasyon yapan bir fizyoterapist kas iskelet sistemini ilgilendiren pek
cok patolojinin konservatif ve cerrahi sonrasi (post-operatif) tedavisini gergekles-
tirir. Bu patolojiler;

= Kiriklar

= Bel, boyu agrilari ve omurganin cerrahisi

< Omuzda rotator manset patolojileri, instabiliteler, donuk omuz ve tendinopatiler
= On capraz bag, meniskisler, medial ve lateral ligaman yaralanmalari

= Ayak bilegi bag yaralanmalari, plantar fasciitis, asil tendinopatileri

= Kalga, diz, ayak bilegi ve omuz protezleri

= Kemik tumorlerinde cerrahi

= Kemik uzatma ve deformite duizeltme cerrahileri

Rehabilitasyonun amaci hastanin fiziksel, mental, sosyal ve mesleki problem-
lerini restore etmek ve gunlik yasaminda bagimsiz hale getirmektir. Ortopedik
rehabilitasyon multidisipliner bir yaklasim gerektirir. Fizyoterapistler bir hastanin
tedavisini planlarken, ortopedistle yakin iliski icinde calisirlar ve ayni zamanda
gerekirse bu ekibe diger uzmanlik alanlarindaki hekimler, beslenme uzmanlari,
psikolog veya psikiyatrist dahil olabilir.

Fizyoterapist temel olarak agri, 6dem, eklem hareket acikliginin kazanilmasi ve
artirilmasi, kas kuvvetinin kazanilmasi veya artirilmasi ve bunlarin sonucu olarak
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hastanin fonksiyonunu kazanmak tizere bir plan yapar. lyi bir tedavi planlanma-
sinin yapilabilmesi igin hastanin 6ncelikle objektif ve/veya sibjektif yontemlere
degerlendirilmesi gerekmektedir.

Degerlendirme

1. Agri Degerlendirmesi

AQgr1, vicudun belirli bir bélgesinden kaynaklanan doku harabiyetine bagl olan
ya da olmayan, kisinin ge¢misteki deneyimleri ile ilgili, hos olmayan emosyonel
bir duyumdur ve cok sibjektif bir kavramdir. Boylesine genis sinirlar igcinde ta-
nimlanan agri, hem agri sikayeti olan hastada hem de ¢evresinde bulunan yakin-
lari, ya da tedavi etmeye calisan doktorla ve fizyoterapistler de dnemli sorunlara
neden olur. Ozellikle cerrahi sonrasi hastanin agrisi, hastada istenilen fonksiyo-
nun kazanilmasini engelleyen en 6nemli nedendir ve degerlendirilmesi énemlidir.

Viziel Analog Skala: Cogunlukla 10 cm uzunlugunda, yatay «Agri Yok» ile bas-
layip «Dayanilmaz Agri» ile biten bir hattir. Bu hat sadece diiz bir hat olabilecegi
gibi, esit araliklar halinde bélinmus ya da agri tanimlamada, hat Gizerine konan
tanimlama kelimelerine de sahip olabilir.

McGill agr anketi (McGill Pain Questionnaire; MPQ): Agri duyumsal, duygusal
ve degerlendirici (evaluative). MPQ'da Ug tip 6l¢cu kriter olarak alinmaktadir: Agri
siddeti, secilen kelimenin miktari ve agri siddeti skorunun tamami. Bu ankette
agri siddeti skoru, o agrisiz ile 5 dayanilmaz agri sinirlari arasinda degerlendirilir.

2. Odem

Hucreler arasi sivida normalden fazla miktarda kan plazmasi toplanmasidir.
Odem ortopedik hastaliklarin en énemli sorunlarindan biridir. Travma, kiriklar,
cerrahi, uzun sureli immobilizasyonlar ve pek ¢ok inflamatuar reaksiyon 6deme
neden olur. Vicuttaki bazi 6demler g6zle gorilse bile diger bir kismi gézlemsel
olarak anlasiimaz. Odemin degerlendirilmesinde tasan su yéntemi ve gevre 6l-
cumleri kullanilabilir.

Tasan su yontemi

Odem tasan su yontemi ile dogrudan veya cevre dl¢ciimiine bagimh degisik ve
dolayli hesaplama yéntemleri ile degerlendirilebilir. Sik kullanilan bir yéntem ol-
masina karsin tasan su yontemi; zaman alan bir yéntem olmasi, fazla miktardaki
suyu doldurma, bosaltma zorlugu, dolu volumetrik kabin transfer guc¢ligu gibi
dezavantajlarindan dolayi tercih edilmemektedir.

Cevre 6lcimu

Cevre 6lcumu basit, etkili ve klinik agidan kullanishdir. Ekstremitenin belirli nok-
talarindan mezura ile 6lgimler alinarak yapilir. Cevre 6lcimunde kullanilan ara-
hiklar genellikle 4 cm ile 10 cm arasinda degismektedir. Diger ekstremite ile ayni
bolgelerden yapilan dlgtimlerle karsilastirma yaparak yorumlanir.
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Resim 2. Cevre dlcimu

3. Eklem hareket agikligi (EHA)

Ortopedik hastaliklarda basta kiriklar olmak Gzere, pek ¢ok patoloji veya cerrahi
uygulama sonrasi eklem hareket acikhgi kisitlanir. Fizyoterapistin eklem hareket
acikhgr egzersizlerinden énce mutlaka hareket agikligini degerlendirmesi gerekir.
Eklem hareket acikligi, karsi taraf eklem ile karsilastirilmali olarak hem aktif, hem
de pasif olarak degerlendirilmelidir. Pasif eklem hareketi, eklem hakkinda daha
fazla bilgi verir. Cunku aktif hareketler, kas gligstizligu veya tendon lezyonlari
gibi eklem disi patolojiler nedeni ile de kisitlanmis olabilir. Pasif hareket yetenegi
normal, ancak aktif hareket yetenegi kisith ise miyopati, bag/kas yirtigi veya no-
ropati gibi kas patolojisi veya nérolojik bir problem dustntlmelidir. Eklem hare-
ket acikligi gonyometre veya inklinometre ile degerlendirilebilir.

Gonyometre ile EHA degerlendirme

Gonyometrik dlgimle eklem hareket acikligi analizini gerceklestirir. Bunun igin
eklem hareketleri belirli bir sifir baslangi¢ pozisyonundan dl¢tilmelidir. Bir ekstre-
mitenin tam ekstansiyondaki anatomik pozisyonu 0° kabul edilir.

Dijital inklinometre

Degerlendirilecek eklem Gzerine yerlestirilen ve fizyoterapist tarafindan sabitle-
nen inklinometre hasta hareketi tamamladiginda dijital olarak elde edilen dege-
ri gosterir. Dijital inklinometrenin gonyometreye gére daha givenilir oldugu ve
radyolojik goriintileme ydntemleriyle yapilan degerlendirmelerle benzer sonug-
lar ortaya koydugu goérulmustar.
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Resim 3. Gonyometre ile EHA deger- Resim 4. inklinometre ile EHA
lendirilmesi degerlendirilmesi

4. Kas kuvveti

Kas kuvveti, kasin bir kasilmada sarf ettigi guctir. Ortopedik hastaliklarin cogun-
da, kasin travmaya ugramasi, 6dem, uzun sireli immobilizasyon, cerrahi islemler
icin yapilan Kkesiler hastalarin kas kuvvetinin azalmasina yol acar. Fizyoterapist
pek cok egzersiz yontemiyle kademeli olarak kas kuvvetini gelistirebilir. Hastalar
egzersiz programina alinmadan énce mutlaka kas kuvveti acisindan degerlendi-
rilmelidir. Kas kuvveti manual, el dinamometresi veya izokinetik dinamometreler
ile degerlendirilebilir.

Manuel kas testi

Herhangi bir cihaz kullanmadan ve testi yapan kisi tarafinda elle diren¢ uygula-
masina dayanan bir test yontemidir (Resim 5). Hareketin yer¢ekimi baglaminda
degerlendirilmesi dnem tasir. Her bir kas bu prensip dikkate alinarak test edilme-
lidir. Dogru yapilmis kas giicu test sonuglari, kas kuvveti hakkinda dogru vererek
dogru egzersiz programinin olusturulmasinda énemlidir. Yukarda anilan MRC
sistemine gore kas kuvveti 0 ile 5 puan arasinda deger alir. 0=Test edilen kas higbir
sekilde hareket veya kasilma gosteremiyor, 5=Test edilen kas, yercekimine karsi
hareketini tamamladiktan sonra, kendisine uygulanan izometrik dirence, tam bir
kuvvetle karsilik veriyor anlamina gelir. Manual kas testi yapan kisinin kuvveti
ve hastanin stabilize edilebilmesindeki zorluklar nedeniyle ginimuzde ¢ok fazla
tercih edilmemektedir.
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Resim 5. Manual kas testi Resim 6. El dinamometresi Resim 7. izokinetik kas
ile kas testi testi

El dinamometresi

Kas kuvvetini 0 ile 200 kg'a kadar ve 0.1 kg hassasiyetle dl¢en tasinabilir bir ci-
hazdir. Dinamometre test edilecek bolgeye yerlestirilir ve fizyoterapist tarafindan
stabilize edilir. Hasta dinamometre ile fizyoterapistin uyguladigi dirence ters yon-
de kuvvet uygular. Dinamometre kasin gosterdigi maksimum izometrik kuvveti
kg/Newton cinsinden gosterir (Resim 6). Genellikle 3 test yapilip ortalama deger
hesaplanir. Ucuz olmasi, test yénteminin kolay olmasi ve manual kas testine gore
daha guvenilir olmasi nedeni ile klinik uygulamalarda tercih edilmektedir.

Izokinetik dinamometre

I1zokinetik kasilmada, eklem hareket agikligi boyunca sabit bir hizla kasiima olur
ve kasilma hareketin her agisinda kasta maksimal guctedir. izokinetik kuvvet, be-
lirli bir hizda olusan kasilma sirasinda gelistirilebilen en yuksek tork (déndirme
momenti) degeridir. izokinetik cihazlar ile 6nceden belirlenen sabit hizda hareket
ve dinamik hareket sirasinda kasta maksimum yiiklenme saglanabilir. izokinetik
dinamometrede kisi ne kadar kuvvet uygularsa uygulasin hareket eden segmentin
hizi, 6nceden belirlenen hizin Gzerine ¢gikmamaktadir. Kisi mevcut dinamometre
hizinin Gzerine ¢ikmaya tesebbis etmedikce, cihaz tarafindan bir direng uygulan-
maz. izokinetik dinamometrelerin bu ézellikleri, kas ve ligament yaralanmasi olan
hastalarin rehabilitasyonunda guvenlik saglar. Bu cihazlar ile kas kuvvetini, gi-
cunid ve dayanikhligini objektif olarak 6lgme imkani vardir (Resim 7). Bu nedenle
kas performansinin degerlendirilmesinde gittik¢e artan oranda kullanilmaktadir.
Bununla birlikte cihazin pahali olmasi, uygulamanin zaman almasi gibi nedenler-
le sporculari degerlendirmede daha etkin kullaniimaktadir.

5. Postur

Postir minimum caba ile vicutta maksimum yeterliligi saglayan durustur. Kot
postir, amaca tam olarak hizmet etmeyen kaslarin gereksiz miktarda kasilmasi-
na neden olan postiirdur. ideal postiir anterior, posterior ve lateral planda viicut
kisimlarinin bir ¢ekdl hatti veya hayali ¢izgi etrafinda karsilastiriimasi ile sapta-
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nir. Postirin de@erlendirilebilmesi igin hastanin ayakta duruyor ve yiruyebiliyor
olmasi gerekir. Normal eriskin omurgasinda servikal ve lomber lordoz goérulr.
Omurganin lateral egimi ise skolyoz adini alir. Ortopedik hastaliklarin pek ¢ok
kisminda, uzun siren immmobilizasyon, kas kuvvet yetersizlikleri, agri, cerrahi
sonrasi ekstremitelerde olusan uzunluk farklari, yetiskin dogumsal kalca ¢ikigi
gibi pek ¢cok nedenle hastalarin vicut imaji ve posturlerinde bozukluk meydana
gelir. Fizyoterapist en uygun yontemle postiria degerlendirir ve hastanin ihtiya-
cina gore gerekli uygulamalari yapar. Postir gozlemsel olarak degerlendirilebile-
cegi (Resim 8) gibi glinimizde kamera ve 3 boyutlu dlgiimler (Resim 9) ile daha
objektif olarak degerlendirilebilmektedir. Bu yontemde cesitli referans noktalara
yansiticilar yerlestirilir. Yansiticilardan alinan verilerle analiz gergeklestirilir.

Resim 8. Gozlemsel postir analizi

Resim 9. 3 boyutlu postir analizi
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6. Fonksiyon

Ortopedik hastaliklarin degerlendirilmesinde kullanilan sonu¢ dl¢umlerinin
amaclari hasta tedavi ve izleminde klinik karar vermek, tedavilerin etkilerini ve
kanitlarini ortaya koymak, klinik ve epidemiyolojik arastirmalarda hasta gerek-
sinimlerini belirlemektir. Fonksiyonel degerlendirme, sonug¢ olgiminin énemli
bir boliuminG olusturmaktadir ve hasta merkezli bir yaklasim oldugundan hasta
izlemindeki yeri son yillarda ¢ok 6nem kazanmistir. Fonksiyonel degerlendirme
Olcekleri jenerik veya spesifik olabilirler. Jenerik olgekler; cesitli hasta gruplari
ve cesitli durumlarda uygulanabilen, genel dlceklerdir. Belli bir patolojiye 6zel
degerlendirme yapmadiklarindan degisime duyarhiliklari zayiftir. Farkli has-
ta gruplarinin karsilastirlimasina ve heterojen hasta gruplarinda degerlendirme
yapilabilmesine olanak saglarlar. Spesifik 6lcekler; belli bir patolojiye 6zel olarak
gelistirilmis olup, daha ¢cok o durum ya da hasta grubunu ilgilendiren saglik duru-
mu ya da fonksiyonelligi degerlendirirler. Degisime duyarliliklari jenerik skorlara
gore dahayiksektir. Asagida ortopedik hastaliklarin degerlendirilmesinde en faz-
la kullanilan gegerliligi ve guvenilirligi kabul edilmis skorlardan sirasiyla omuz,
dirsek diz, kalga, ayak ve ayak bilegi, ve bel be boyun skor, skala ve anketlerinden
bazi érnekler ve jenerik bir dlgek verilmistir.

Disabilities of The Arm, Shoulder And Hand (DASH)

DASH anketi kol, omuz ve el sorunlarini degerlendirmek icin gelistirilmistir. Has-
talarin fiziksel fonksiyon ve semptomlarini degerlendiren 30 sorudan olusur. Her
bir sorunun 5 olasi cevabi vardir. Toplam puan 0 ile 100 arasindadir. Dusuk skor
yuksek fonksiyon ifade eder. Patolojiye degil, bélgeye 6zel diizenlenmis bir an-
kettir.

Mayo Elbow Performance Score (MEPS)

MEPS dirsek patolojlerinin ginlik yasam aktiviteleri sirasinda hastalarda olus-
turdugu kisithhiklari degerlendirmek icin gelistirilmis ve en fazla kullanilan dirsek
skorlarindan biridir. Agri parametresi disindaki sorular klinisyenler tarafindan
degerlendirilir. Agri (maksimum 45 puan), humeroulnar eklem hareket acikligi
(maksimum 20 puan), stabilite (10 puan) ve fonksiyonel aktiviteleri yapabilme (25
puan) olarak 4 alt parametreden olusur. Toplam puan 5 ile 100 arasindadir. Y k-
sek skor, en iyi fonksiyonu ifade eder.

Harris Hip Score (HHS)

HHS en eski ve en fazla kullanilan kalga skorlarindan biridir. Deformite ve eklem
hareket a¢ikligi klinisyen tarafindan degerlendirilirken, diger sorulari hastalarin
kendi basina cevaplar. Skor ligament ve labrum yirtiklari, kalga artroplastileri ve
kalca kiriklari gibi pekcok kalga patolojisinde kullaniimaktadir. Agri (44 puan),
fonksiyon (47 puan), deformite ve eklem hareket ac¢ikhigi (9 puan) alt parametrele-
rinden olusur. Toplam skor 0 (gok fazla semptom) ile 100 (semptom yok) arasin-
dadir.
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The International Knee Documentation Committee (IKDC) Subjective Knee Form
IKDC subjektif diz formu diz eklemine spesifik olarak gelistirilmis, temel olarak
spora bagh gelisen ligaman, meniskis yaralanmalari, kikirdak lezyonlari, ve pa-
tellofemoral agri sendromuna bagl semptom, fonksiyon ve kisitliliklari degerlen-
diren bir formdur. Alt gruplariyla birlikte toplam 18 sorudan olusan form 0 ile 100
arasinda puanlanir. Yz puan semptom yoklugu ve yutksek fonksiyonel aktiviteyi
ifade eder.

Foot And Ankle Ability Measure (FAAM)
FAAM ayak/ayak bilegine spesifik olarak gelistirilmis 2 alt parametreden olusan
bir élcektir. GUnlik yasam aktivitesi alt parametresi 21 sorudan, spor alt paramet-
resi ise 8 sorudan olusmaktadir. Cevaplar 0 (zorluk yok) ile 4 (aktiviteleri yapa-
mama) puan arasindadir. Her soru cevaplanir ise en yuksek puan (84) elde edilir.
Yiksek skor, en iyi fonksiyonu ifade eder.

Oswestry Disability Index (ODI)- Modified Oswestry Low Back Disability Index
ODI bel agrisin degerlendirilmesinde en fazla kullanilan indekstir. Hastalarin
gunlik yasam aktivitelerindeki kisithliklari degerlendiren 10 alt parametreden
(agn siddeti, kisisel bakim, yuk kaldirma, yuriime, oturma, ayakta durma, uyuma,
cinsel yasam, sosyal yasam, seyahat/gezi) olusur. Her bir madde icin 0-5 puan
arasinda 6 segenek bulunur. Bes puan en fazla yetersizligi ifade eder. Duslk skor,
yuUksek fonksiyon gostergesidir.

Neck Disability Index (NDI)

NDI boyun agrisina bagh yetersizlikleri degerlendiren bir indekstir. On sorudan
olusur ve 0'dan 5'e kadar puanlanir. ilk 4 soru semptomlarla (agri siddeti, bas
agrisi, konsantrasyon, uyku), diger 6 soru ise gunlik yasam aktiviteleri (Kisisel
bakim, yuk kaldirma, okuma, is hayati, araba kullanma ve bos zaman ugrasilari)
ile iliskilidir. Toplam maksimum skor 50 puandir. 0-4 puan yetersizlik olmadigini,
5-14 puan hafif, 15-24 orta, 25-34 cok, 34 puan ve Ustl ise tamamen yetersizlik
oldudunu gosterir.

Kisa Form-36 (SF-36)

SF-36 yasam kalitesini degerlendirmede gecerli ve oldukca sik kullanilan jenerik
bir dlcektir. Otuz alti sorudan olusur. Fiziksel saglik (fiziksel fonksiyon, fiziksel
rol, agri, genel saglik) ve mental saglik (enerji, sosyal fonksiyon, emosyonel rol
guclagu, mental saglik) faktorleri ile ilgili 8 alt parametresi mevcuttur. Her bir alt
parametre 0 ile 100 puan arasinda skorlanir. Puanin yuksek olmasi saglik duru-
munun iyi oldugunu gosterir.
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Tedavi

Tedavi patolojiye, hastanin yasina, ek hastaliklara, ne kadar suredir sikayetlerinin
devam edip etmedigine gére degiskenlik goéstermektedir. Standart tedavi prog-
ramlari tanimlamak olanaksizdir. Bazi patolojilerde tanimlanmis gesitli protokol-
ler olsa bile tum tedaviler hastaya 6zel ve hastanin ihtiyaclarina gére planlanmali-
dir. Genel olarak erken, orta ve ge¢ dénem olarak evrelere ayirabildigimiz herhan-
gi bir ortopedik patoloji icin tedavi secenedi asagidaki gibi olabilir.

Erken Dénem

Hastalarin temel problemi agri ve 6demdir. Fizyoterapist agri icin Transcutaneous
Electrical Nerve Stimulation (TENS) ve eneterferensiyel akim gibi elektroterapi
modalitelerini kullanabilir. Odem icin en 6nemli modalite soguk (buz) uygulama-
lardir. Post-operatif durumlarda daha sik olmakla birlikte hasta glinde 5 kez 15'er
dakikalik buz uygulanmasi yapabilir. Odemli ekstremiteyi elevasyona ve/veya
bandaja almak diger 6nemli uygulamalardandir. izometrik egzersizlerin pompa-
lama etkisi 6demin azalmasina katki saglayabilir. Hastanin aktif veya pasif EHA
yapmasinda ortopedist tarafindan belirtilen bir komplikasyon yok ise agri sinir-
lari icinde EHA egzersizlerinin yapilmasi, hem 6demin giderilmesi hem de eklem
hareket acikliginin artirilmasinda faydali olacaktir. Odem, agri ve inflamasyonun
oldugu erken evrede sicak uygulamalardan kag¢iniimahdir.

Orta D6nem

Bu ddonemde hastanin agrisi ve ddemi azalir. Fizyoterapistin temel hedefi, eklem
hareket acikhgini normal veya fonksiyonel agilara getirmek, kas kuvvetini korumak
ve artirmaktir. Bu donemde eklem hareket acikligini artirmayayénelik EHA ve agri
sinirinda germe egzersizleri yapilir. Kas kuvvetlendirme egzersizlerine kademeli
olarak yapilmalidir. DUstk direng ve az tekrardan baslayip, direng sabit tutularak
tekrar sayisi artirilmahdir. Egzersiz sonrasi agri kontroli icin buz uygulanabilir.

Ge¢ Donem

Bu ddénemde kas kuvvetini kazanmak ve hastanin fonksiyonel diizeyini optimuma
cikarmak hedeflenir. Kuvvetlendirme programlarinda lastikler, egzersiz cihazlari,
pilates vs gibi pek ¢ok yontem kullanilabilir.
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Spor Fizyoterapisi

Yrd. Dog. Dr. Yildiz Analay Akbaba
istanbul Universitesi, Saghk Bilimleri Fakiiltesi,
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolumu

Diinya tarihinde ilk belirgin spor aktivitesi M.O. 5000 yillarina dayanmaktadir.
Spor ilk olarak savunma ve saldiri amacli yapilsa da kalkan ve kilig oyunlari, hay-
vanlarin egitilerek spor amagh kullanilmasi, tekerlegin bulunmasi ile araba yaris-
lari, gures, boks, okguluk, atma gibi ¢esitli spor aktivitelerinden bahsedilmektedir.
Turklerde ilk defa 1858 yilinda Emrullah Efendi tarafindan beden egitimi ve spor
adi altinda okullarda uygulanmaya baslanmistir.

Spor Fizyoterapisti

Sinir, kas, iskelet sisteminin yaralanmasi veya hastaliklari sonucu gegici ya da ka-
lici sekilde engeli bulunan bireylerin yeniden topluma ya da spora kazandirilma-
sinda saglik ekibinin dinamik bir parcasidir. Spor fizyoterapisti insan anatomisi,
fizyolojisi, kinezyolojisi, biomekanigi, egzersiz egitimi ve rehabilitasyon, sporcu
sagligi ve sporda fizyoterapi konusundaki detayli bilgiye sahip olmalidir. Sporcu-
yu yaralanmalardan korumaya, performanslarini arttirma amaciyla sezon éncesi
ve sonrasi dederlendirmeye ayrica yaralanma sonrasi tedaviye odaklanan 6zelles-
mis bir calisma alanidir.

Gorevleri:

= Spor fizyoterapistinin en énemli gorevi yaralanma olusmasini engellemek ol-
mahdir. Kisinin yapisal 6zelliklerine, ¢evresel kosullara, yasina, cinsiyetine ve
fiziksel uygunluguna goére sporcuya 6zgl koruyucu rehabilitasyon uygular.
Koruyucu ve destekleyici (bandaj,bantlama, splint) malzemeleri seger.
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= Sporcuya ve spora 6zel sezon dncesi, sezon sirasinda ve sezon sonundaki deger-
lendirmeleri, fiziksel testleri yapar ve sporcunun yapisal 6zelliklerini saptar.

= Kisiye 6zel hedefleri belirler ve kondisyon programini diizenler. Bireysel fark-
lihklara gore uygun fiziksel aktivite, egzersiz ve spor programini bicimlendirir.

= Saha i¢inde yaralanan sporcuyu deg@erlendirir. Acil durumlarda ilk yardim
prensiplerini uygular.

= Sporcuyu gerekli ise konsiltasyon ve tedavi icin farkli uzmanlik alanlarina
yonlendiririr.

= Kas-iskelet sistemi ile ilgili yaralanmasi olan sporcunun konservatif, pre-operatif
ve post-operatif tedavilerini ekip doktoru ile beraber planlar ve uygular.

= Sporcunun sahaya dénmesi konusunda ekip ile is birligi icinde c¢alisir.

Spor fizyoterapistlerinin olimpiyat oyunculari, profesyonel sporcular, genc-
yukselmekte olan sporcular, bireysel ve takim oyunculari, sadece saglik amagli
spor yapan bireyler, engelli sporculardan olusan genis dagilimh calisma grupla-
ri bulunmaktadir. Spor fizyoterapisti multidisipliner calisma ruhuyla ekip i¢inde
yer almahdir (Sekil 1).

Antrenman

Antrenman, hedeflenen sportif performansi elde etmek icin bir program cerce-
vesinde, sportif performans 6gelerini gelistirmeye yonelik ¢calismalarin timadar.

Aile / Spor
Yakinlar Birlikleri
Spor
Hekimi

Spor
idareci P

Fizyoterapisti

Sporcu
Antrenor/
Teknik Direktor
Spor Bilimci
Fizyolog
Psikiyatrisi
Diyetisyen

Sekil 1. Ekip calisma semasi
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Fizyoterapist esliginde yapilan spora 6zel antrenmanlar ile sporcunun aerobik
kapasitesi, kas guci, hareket agikhgi, dengesi, yorgunluga karsi direnci, koordi-
nasyonu, propriosepsiyonu, hiz ve gevikligi gelistirilerek arttirilir. Ayrica spor-
cunun performans kapasitesini arttirip, maksimum verimliligi elde etmek icin
fiziksel, zihinsel, psikolojik ve taktige dayali antrenmanlarin da yapilmasi gerek-
mektedir. Yapilan egzersizlerde ama¢ yaralanmalarin énlenmesi ve maksimum
performansin agiga ¢ikarilmasidir.

Bir antrenman mutlaka isinma, esas evre ve soguma olmak tzere (¢ evreden
olusmalidir. Antrenman sirasinda; mesafe ve temponun ani artmasi, uygun olma-
masi gibi hatalar yaralanma riskini arttirdigindan antrenman iyi planlanmahdir.

Sporcularda Olgme ve Degerlendirme

1. Hikaye
2. Fiziksel yapinin degerlendirilmesi
= Postur analizi
= Kisalik testleri
= Eklem hareket a¢ikhgi
< Antropometrik dlcimler
= Vicut komposizyonunun belirlenmesi
3. Performansin degerlendirilmesi
4. Sporda beslenme

1. Hikaye

Sigara ve alkol kullanimi, ailesel faktorler, kullandigi ilaclar not edilmelidir. Bunlar
sporcunun genel saglik diizeyinin belirlenmesinde énemlidir. Yaralanmasi sonrasi
duzgin hikaye alinmasi yaralanma c¢esidi hakkinda da bilgi verici olacaktir.

2. Fizik yapinin degerlendirilmesi
Fiziksel yapi, sportif performansin belirlenmesinde dnemlidir. Sezon éncesi; spor-
cunun kisithihik ve eksikliklerinin yapilan degerlendirmelerle belirlenmesi yara-
lanmalarin dnlenmesi ve performansin arttiriilmasinda énemlidir. Her iki yandan,
anterior ve posteriordan tim vicut postir analizinin yapilmasi, kisalik testlerinin
yapilmasi, eklem hareket acikliklarinin él¢tilmesi gereklidir. Bir kisithlik oldugu
durumda, sorunun neden kaynaklandigi belirlenip buna ydnelik sporcunun fonk-
siyonel kapasitesinin arttiriilmasi gerekmektedir. Sporcunun postur ve performan-
sindayapilan antrenman, ¢alisma sekli, beslenme ve psikolojik durum da etkilidir.
Sporcunun boyu, ekstremitelerinin/goévdesinin uzunluk ve ¢evre olgiimi ya-
pilarak antropometrik dlciim de tamamlanmalidir.
Vicut yag orani ve somatotip (vicut tipi) belirlenmelidir;
Vicut yag oraninin belirlenmesi skinfold denilen alet ile; biceps, triceps, subsca-
pular, aksillar, gdgus, suprailiak, abdominal ve uyluk bélgelerinden yapilabil-
mektedir (Resim 1).
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Resim 1. Skinfold ile ya§ oraninin
belirlenmesi

Somatotipin belirlenmesinde en cok Sheldon siniflamasi tercih edilmektedir
(Resim 2). Sheldon siniflamasi endomorfi, mezomorfi, ektomorfi olmak tzere 3 alt
basliktan olusur. Endomorfi'de vicut yuvarlak bir gérinimdedir. Bas yuvarlak,
karin yagli-yuvarlak, Gist kol/uyluk fazla yagli, ancak bilek incedir. Vicut kitlele-
ri fazla olmasina ragmen kuvvet ve endurans degerleri dustkdir. Mezomorfi'de
kubik bir gériinim vardir. Bas gévdeye gore buyuk, omuzlar-g6gus genis, kol ve
bacaklar kashdir. Kuvvet ve endurans degerleri yuksektir. Ektomorfi'de yagd ve
kas oraninin distk oldugu bir vicut tipi olmasina ragmen genis bir cilt ylzeyine
sahiptir. Vicut agirhginin tasindigi kuvvet ve dayanikliliga dayal spor dalinda
iyi performans gosterebilirler.

Resim 2: Sheldon siniflamasi
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Viicut kitle indeksi (VKI), viicut komposizyonunun iyi bir belirleyicisidir. V-
cut agirhgiminin (kilogram), boy uzunlugunun (metre) karesine bélinmesi ile he-
saplanir (kg/m2). Yadimci arag gerektirmediginden belirlenmesi kolaydir.

Sporcunun degerlendirilmesinde sadece yaralanma olusan bolge degil, ayni
zamanda diger zincir eklemlerde biomekanik acidan incelenmelidir.

3. Performansin degerlendirilmesi

Performans, fiziksel eforlara uyabilme ve onlara uygun cevap verebilme kapasi-
tesi olarak tanimlanir. Sportif performansi test etmeden 6nce hangi test yontemi-
nin, hangi siklikla kullanilacagina karar verilmelidir. Somatik, psikolojik, egzersiz
(siddet, stre...) ve ¢evre ile ilgili faktorler (yukseklik, sicak, soguk, garultd...) per-
formansi etkiler. Bunlarin yaninda alkol, kafein kullanimi, adaptasyon gibi faktor-
lerin de performans Gzerinde etkili oldugu bilinmektedir.

Sporcunun performans seviyesinin yiikselmesi igin;

= Genel motor yetenek gelistirilmelidir.

= Endurans, kuvvet, gig, ceviklik, kosma hizi, reaksiyon zamanini arttirmaya yonelik
egitim ve antrenman programlari ile fizyolojik sistem fonksiyonlari gelistirilmelidir.

= Firlatma, sigrama gibi spora 6zel yeteneklerin gelistirilmesi gerekir.

= Spor aktiviteleri sirasinda, statitik ve dinamik pozisyonlarda denge ve stabilite
saglanmasinayonelik egitim ve egzersiz programlari verilmelidir.

= Spocu psikolojik agidan kendini antrenmana hazir hissetmelidir.

Performans testlerinin dogru uygulanabilmesi icin:

= Tester sporcunun kendini iyi hissettigi durumlarda yapilmahdir.

= Testten 24 saat 6ncesine kadar alkol alinmamahidir.

= Testten 24 saat 6ncesine kadar antrenman yapilmamalhidir.

= Testten 2 saat 6ncesine kadar yemek yenmemelidir.

= Testten 1 saat 6ncesine kadar uyarici etkisi olan igecekler icilmemelidir.

< Mutlaka isinma evresi testten dnce de uygulanmahdir.

= Test sirasinda beklenmeyen durumlarla karsilasildiginda test sonlandiriimalidir.

4. Beslenme
Performansin maksimum seviyeye ulasmasinda, dengeli ve saglkli beslenmenin
Onemi blyuktir. Sporcunun yaptigi spor dalina, yasina, cinsiyetine ve antrenmen
siddetine gore verilecek beslenme onerileri de degisiklik gostermektedir. Yapilan
spor turine gore vicut kitle indeksinin belirli araliklarda korunmasi gerekmek-
tedir. Sporcunun spor aktivitesi sirasinda ne kadar enerji harcadigi, beslenme ve
sivi tiketim seklini ve miktarini belirlemede 6nemlidir. Tahil, sebze ve meyveden
zengin bir beslenme; kas-iskelet sisteminin etkin bir sekilde ¢alismasi, sportif per-
formansin istenilen diizeyde tutulmasi ve hastaliklardan korunma icin gereklidir.
Spor 6ncesi; yuksek karbonhidrat ve dustk yagd orani olan yiyeceklerin tercih
edilmesikolay ve hizli sindirim saglar. Kan sekerinin hizl bir sekilde ytkselmesini
saglayan yiyecekler, spordan bir saat dncesine kadar tiketilmemelidir. Aksi tak-
tirde karbonhidrat depolari hizli bir sekilde bosalir.
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Spor sonrasi 6ncelikle sivi kaybi giderilmelidr. karbonhidrattan zengin, mine-
ral kaybini karsilayacak yeterli ve dengeli diyet tercih edilmelidir. Yagh yiyecekler
ve alkol toparlanmayi geciktirir.

Spor Yaralanmalari

Sporcularda yapilan spor tirtne goére; 6n ¢capraz bag yaralanmalari, meniskis ya-
ralanmalari, distorsiyon (burkulma), konttizyon (ezilme), kas rapturleri (yirtilma-
lari) patellofemoral eklem, rotator kilif patolojileri ve omuz instabiliteleri siklikla
gorulmekle birlikte birgok kas ve iskelet sistemi problemi ile karsilasiimaktadir.
Sporcularda en sik yaralanan bdlge %60'lik oranla alt ekstremite (kasik, bacak, diz,
ayak bilegi, ayak), en sik karsilasilan soruniise asiri kullanim (overuse) yaralanma-
lari olarak tespit edilmistir.

En sik yaralanmanin géraldagu spor dallari %10 ile futbol, %6 ile gtres, %3 ile
hentbol ve boks, %1 ile atletizm ve %0.5 ile kayaktir.

Akut diz travmasi sonrasi olgularin %22'sinde kontlizyon, %20'sinde fraktr,
%28'inde %52'sinde OCB yirtigi, %17'sinde patellar dislokasyon, %28'inde medi-
al kollateral ligaman yirti§i meydana geldigi ve OCB yaralanmasi olan olgularin
%55'ine meniskus yirtigi eslik ettigi bilinmektedir.

OCB yaralanmalari bayan sporcularda erkek sporculara gore yiiksek preva-
lans gostermektedir. Amerikada yilda yaklasik 200.000 OCB riiptiri ve 175.000
rekonstruksiyon cerrahisi oldugu bildirilmistir.

Bagyaralanmalari; 6zellikle eklem uzamis, gergin pozisyonda iken asiri, ani yuk-
lenme ve gerilme sonucu olusur. 3 derecede bag yaralanmalari olusabilir:

Grade 1: Bagdaki yirtik mikro diizeydedir, agri vardir.

Grade 2: Yirtik miktari daha fazladir. Bag yapisi gevsemistir.

Grade 3: Bag tamamen kopmustur.

Meniskis lezyonlari; antrenman ya da misabaka sirasinda dizler hafif bukala ve
Uzerine yiuk binmis durumda iken dizler Gizerinde vicut kuvvetlice déndaraldi-
gunde meydana gelir. Diz ekleminde agri, sislik, Kilitlenme ya da hareket kisithgi
sikayetleri olabilmektedir.

Distorsiyon (Burkulma); bir eklem zorlanmasidir. Ug gesit burkulma vardir:

Grade 1: Eklem hafif zorlanmistir. Bélgesel hassasiyet vardir. Eklem hareketi
normaldir.

Grade 2: Eklem baglarinda bazi kopmalar olusmustur. Az miktarda anormal
eklem hareketi, kanama ve sis vardir.

Grade 3: Baglar tamamen kopmustur. BUyuUk anormal eklem hareketi vardir.
Ani ciddi sis, kanama ve agri vardir

Ayak bilegi burkulmalari; tekrar olasiligi yiksektir. Akut dénemde asil amag kro-
nik hale dénasimunin engellenmesi olmalidir. Bu dogrultuda agrinin azaltilma-
si, eklem hareket acikhiginin artirilmasi, kas zayifliklarinin dnlenmesi, propriosep-
siyonun arttirilmasi ve postural kontrolin saglanmasi yoninde tedavi programi
diazenlenmelidir.
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Tendinopatiler; tendon hastaliklari icinde en yaygin prevalansa sahiptir. Erkek-
lerde kadinlara gére daha fazla oranda gortlmektedir. Tendon anomalileri, o bél-
geye gelen darbe, ¢arpma veya tendona yapilan asiri yiklenme yaralanma riskini
arttirir. Tendonun kemige yapistigi yerde problem go6zlenebilir. Ayrica tendonun
kemikten bir parca kopararak ayrildigi durumlar da gorulebilmektedir. Sporcu-
larda bu tip overuse yaralanmalari; sporcunun kariyerini, fiziksel ve psikososyal
hayatini ve yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir. En ¢ok 30-50 yas ara-
h§inda ve asil tendon ile rotator mansonda yaralanmalar gortlmektedir.

Kas yorgunlugu; egzersiz sirasinda olusan artik Grinlerin (laktik asit vb.) birikme-
si ve enerji depolarinin zayiflamasi ile ortaya ¢ikan bir durumdur. Siklikla fiziksel
kapasite ile iliskilidir. Genellikle egzersizi takip eden 1-2 saat icinde artik Grtinle-
rin uzaklastirilmasi ve depolarin doldurulmasi ile sonlanir.

Kas agrisi (hamlik); agir veya alisilmadik diizeyde aktivitelerden sonra saatler,
glnler boyunca devam eden kas agrilarina verilen isimdir. S6z konusu kaslar ag-
rih, bazen sis ve serttir. Sporcular arasinda "hamlik" olarak adlandirilir. Ozellikle
antrenmansiz sporcularda agir ve alismamis kas kasilmalarindan sonra ortaya ¢i-
kar. Sikhkla alisiimadik diizeyde eksentrik kasilmalardan, aktivitelerden (tepeden
inme gibi) sonra 6zellikle fren gérevi yapan kaslarda olusan hiicresel diizeydeki
hasarin bir sonucudur. Zaman icinde kendiliginden gecer. Egzersize ara vermeyi
gerektirmez.

Strain (Kas yaralanmasi); kasin uzayabilme kapasitesi Ustiinde gerilmesi ya da
fazla zorlanmasi ile ortaya cikar. Bu sinir asildiginda kas zorlanmasindan s6z edi-
lir. Kas lifi ya da lifi saran kilif anatomik olarak zarar gorar. Hasarli kasin kontrak-
siyonu ve gerilmesiyle agri olmasina karsin bilyiik bir kuvvet kaybi yoktur. Odem
ve morarma gorulebilir. Kas butinlagu korunur.

Parsiyel kas yirtigi; maksimum kontraksiyon veya gerilme sonucunda olusur. Kas
kasildiginda agri, belirgin kanama ve sis mevcuttur. Kas yirtilmasi birdenbire olur
ve buna ilgili kas gruplarinda siddetli agr eslik eder. Kas butinlidu bozulmus,
ileri derecede kanama, sis, agri, kuvvet ve hareket kaybi mevcuttur. Maksimal
kontraksiyonda hareket koordinasyonsuzlugu ve esnek olmayan bir kasin siddetli
bir dirence karsi ani hareketi ile kas yirtilmalari olusmaktadir. Yetersiz antrenman
ve 1sinma, daha dnce gecirilmis yaralanmanin yetersiz rehabilitasyonu, var olan
skar dokusu, asiri antrenman, yorgunluk, enfeksiyon, yetersiz yumusak doku es-
nekligi ve zayif kaslarda yirtik olusma olasiligi ytuksektir.

Bu durumda aktivite durdurulmali. Kanama ve hasari artiracak ilgili dokuyu
zorlayacak hareket - masaj, sicak benzeri uygulamalardan kacginilmali en yakin
saglik kurulusu veya doktora basvurana kadar sojuk uygulanmal, koruyucu
bandaj veya atel yapilmalidir.

Kontlizyon (ezilme); direkt bir travma karsisinda yumusak dokularin sikisip ezil-
mesidir. Hematom sis ve agri ile karakterizedir.

Myositis ossificans; kas yirtilmasi ve hematomu takiben tedavinin zamaninda ve
gerektigi sekilde yapilmamasi sonucunda kan pihtisi Gzerinde kalsiyum birikmesi
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ile ortaya ¢ikan kas yaralanmalarinin istenmeyen sonugclarindan biridir. Kisaca iyi
tedavi edilmemis kas kontlizyon ve/veya yirtiklarinin sik rastlanan bir kompli-
kasyonudur. Bu durum kasta agri, kuvvet ve esneklik kaybina dolayisi ile fonksi-
yonel bozukluga yol acar. ilgili kasta kopma riski yuiksektir.

Fraktur (Kirik); akut ya da stres kirigi seklinde gérilebilmektedir. Akut kiriklar;
darbe ya da carpma sonucu 6zellikle temas sporlarinda olusur. Stres kiriklari ise
kemige devamli yuk binmesi ve asiri kullanma sonucunda uzun bir zaman sonu-
cu meydana gelir.

Yaralanmanin olus bicimi, tedavi sekli ve stresi, spordan uzak kalinan siresi,
kaybedilen isgunt ve kalici hasar yaralanmanin ciddiyetini belirler.

Spor Yaralanmalarindan Korunma

YUksek performans gerektiren spor turlerinde, spor yaralanmalarindan korunma-
nin en iyi yolu saghkli bir yapiya ve yapilan spora 6zgu hareketleri en iyi sekilde
koordine edebilecek teknik beceriye sahip olmaktir.

Spor yaralanmalarinin olusumuna neden olan faktérleri endojen (kisiye ait)
ve eksojen (gevresel) olarak ikiye ayirabiliriz. Fiziksel kapasitedeki eksiklikler,
yorgunluk ve asiri yiklenme, anatomik sorunlar, psikolojik faktorler (riski kabul-
lenme, asiri istek), dnceden gecirilmis /tam tedavi edilememis yaralanmalar, bes-
lenme yetersizlikleri, asiri egzersiz veya enfeksiyona bagl kas spazmlari, yas ve
cinsiyet endojen faktorlerdir. Spor teknigi ve antrenmanin kot ya da yetersiz ol-
masl, isinin ehli olamayan antrendér, uygun olmayan malzeme, hava sartlari, 1sik-
landirma ve zemin yapisi gibi 6zellikler ise eksojen faktorlerdendir. Cevresel risk
faktorlerinin degistirilme ve dizeltilme durumu daha olasidir. Spora ve ortama
uygun kiyafet ve malzeme segiminde fizyoterapistin rolt bayuktur. Bu faktérlerin
en iyi sekilde dizenlenmesi yaralanmalardan korunmada énemlidir.

Sporcularin yaralanmasinin dnlenmesinde dizenli ve periyodik yapilan sag-
lik kontrollerinin yeri oldukca énemlidir. Bu kontroller sezon basinda sporcunun
mevcut durumu ortaya koyar. Boylece eksiklikleri belirlenir ve o eksikliklerin gi-
derilmesi i¢in gerekli dnlemler hekimin ve fizyoterapist tarafindan alinir.

Spor yaralanmalarinin olusmasinda en dnemli etkenlerden bir digeri de ye-
tersiz 1Isinma, soguma ve germe egzersizleridir. Bu nedenle spor éncesi Isinma ve
Isinmay| takiben germe egzersizlerine, aktivite sonrasi ise soguma egzersizlerine
buyuk 6nem verilmelidir.

Spor Yaralanmalarinin Tedavisinde Genel Prensipler
Gecirilmis bir yaralanma sonrasinda, yeniden spora baslamadan 6nce eski yara-
lanmanin tamamen iyilesmis olmasi dnemlidir. Sporcunun eski performans sevi-

yesine ulasip, spor yasantisina en kisa siirede dénmesini saglamak icin fizyoterapi
ve rehabilitasyon devreye girmek zorundadir.
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Resim 3: Taping uygulamasi

Yaralanmanin akut doneminde kisaca PRICES (Protection, Rest, Ice, Compres-
sion, Elevation, Support) dedigimiz koruma, istirahat, soguk, kompresyon, ele-
vasyon ve destekten olusan tedavi programi uygulanmalidir.

Soguk uygulamasinda ama¢ kanamayi ve enflamasyonu kontrol altinda tut-
maktir. Soguk tedavisine yaralanmay takiben baslanip sonraki ilk 48-72 saat de-
vam edilmelidir. Souk uygulama ile yaralanan bdlgede kan akimi azaltilarak;
kanama ve agrinin azalmasi saglanir. Tum spor yaralanmalarindan sonra sislik ve
kanamaya ait isaretler kaybolana kadar soguk tedavisi stirdtrtlmelidir.

Gerekli olan destek ise taping, brace, splint ve atel gibi malzemelerden sagla-
nir. Destek tedavileri; hareketi limitler, kompresyon olusturur, ddemi onler, etki-
lenmis kismi stabilize eder ve iyilesmeye yardimci olur. Taping ydnteminde; cilt
yukari kaldirihip deri ile kas arasindaki bosluk artirilir ve yaralanma ya da hastalik
sonucu olusan baski hafifletilmis olur (Resim 3). Boylece bdlgede kan dolasimini
artar, agrisiz hareket imkani saglanir.

Masaj, kaslari maksimum seviyede calismaya hazirlayip, kasi yaralanmalar-
dan korumak icin kullanilmaktadir. Ayrica, antrenman veya yarisma sonrasi olu-
san yorgunlugun hizli bir sekilde azalmasina yardim eder. Kan ve lenf dolasimini
dizenler, uyarma ve sakinlestirme yoluyla sporcunun kendini subjektif olarak
daha iyi hissetmesini saglar.

Gerekli durumlarda yaralanma tedavisini hizlandirmak icin fizyoterapi ajan-
lari kullaniimaktadir.

Kas guclendirilmesinde izometrik, izotonik, izokinetik egzersizler, thera-band
ve PNF egzersizleri, aktif direncli egzersizler (DeLorme, Oxford, DAPRE teknigi)
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elektrostimilasyondan faydalanilmaktadir. Patlayici kuvveti gelistirmek icin atla-
ma, sigrama gibi aktiviteleri iceren plyometrik egzersizler calistirilmazdir.

lyilesme sirecinin sirasiyla inflamasyon, onarim ve olgunlasma olmak uizere
U¢ fazi bulunmaktadir:

= inflamasyon fazi (1-4 guin); yaralanma sonrasinda 4-5 guin siirer. Dokular ara-
sinda hicre igi sivinin disari ¢ikmasi ile 6dem olusur. Noétrofil, makrofaj ve len-
fositler cogunluktadir. Makrofaj ve lenfositler yara iyilesmesi icin gereklidir.
Vicut savunmasinda gérev yapan beyaz kan hicreleri devreye girer. Kizarik-
lik, sislik, sicaklik, agri.

= Onarim (proliferasyon) fazi (2-21 gun); birka¢ hafta surer. Kollajen yapim fazi.
Fibroblastlar ¢cevre dokulardan yara bélgesine hareket eder. Yara dokusu olusur.

= Olgunlagsma (maturasyon) fazi (6-12 ay); 1 yil kadar devam eder. Bu dénemin
temel 6zelligi kollajen sentezidir. Kollajen sentezinde bozukluk oldugunda,
yara iyilesmesinde sorun gorulur. Yara iyilesmesinde klinik agidan en 6nemli
dénemdir. Gergin dokunun yerini normal dokuya birakti§i dénemdir.

Spora Donus

Spora donus oncesi genel dayanikhlik, kas kuvvet ve dayaniklilik, propriosep-
siyon, esneklik calismalarina baslanmalidir. Daha sonra spora 6zgu c¢alismalara
(cabukluk, teknik vb) gecilip eski dizeye gelme calismalari yapilmalidir. Gerekli
sartlar saglanmadan yarismalara girmeye izin verilmemelidir. Bu sartlar olusma-
dan yarisma veya aktiviteye katilmaya calisan sporcularda tekrar yaralanma ris-
kinin yuksek oldugu, basarili olma sansinin da oldukga zayif oldugu bilinmelidir.

Spora D6nus Testleri

Co-Contraction Testi

Bu test sporcunun belini givenle saran velkro bir kemer ve bu kemere baglh ve
bir ucu duvarda, yerden 1,5 metre yukari tutturulmus metal halkaya bagl lastik
bir tiple yapilir. Yere metal halkadan itibaren yari ¢api 2,5metre olan bir yarim
daire gizilir. Sporcu yuzu duvara donuk olarak lastik tupd normal uzunlugunu
iki katina gerdirilmis halde parmak uclarinda durur. Test bu yarim dairenin sag
yanindan baslayarak 3 kez sagdan sola, 2 kez soldan sada ve zaman tutularak ola-
bildigince kisa siirede ve yan adimlarla ya da ayaklarini sirikleyerek tamamlanir
(Resim 4).

Carioca Testi

Bu test sporcunun c¢apraz adimlarla yana hareket etmesiyle gerceklestirilir. Test
12metre’ lik iki uzakliktan olusur. Sporcu soldan saga dogru kosar ve ilk 12 metre
bitince ters yone harekete baslar. 24 metre mimkun olan en Kkisa sirede tamam-
lanir (Resim 5).
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Resim 4: Co-contraksiyon testi

Resim 5: Carioca testi

5 metres 5 metres

10 metres

‘ Resim 6: T' Drill Test

T" Drill Test

3 huni aralarinda 5 m olacak sekilde, 4. huni merkezdeki huninin 10 m ilerisine T
sekli olacak sekilde yerlestirilir. Sporcu T'nin tabanindan komutla 6nce ortadaki
huniye, sonra soldaki sonrada en sagdaki huniye kosar ve dokunur. Son olarak
baslangi¢ noktasindaki huniye dokunur ve test tamamlanir (Resim 6).
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Digerfonksiyonel testler

= Tek ayak Gizerinde sigrama testi
« Tek ayak tzerinde yol kat etme
< Yildiz ¢abukluk calismasi

= Shuttle-Run (mekik) testi

= Ucg adim atlama

= 8seklinde kosu

= Slalom

« Kosarak merdiven inip ¢itkmak
= Zamana karsi yokus c¢ikip inme

Spora DOnus Kriterleri

« Sahaya donis kararinda ana prensip adim adim olmasidir. Amag ise sahaya
doéndsun en kisa zamanda en guvenli donustun saglanmasidir.

< Agri tam olarak ortadan kalkmali

< Yaralanmis bélgenin eklem hareket acikhginin tam olmali

= Yaralanmis bolge kas kuvvetinin karsi taraf veya yaralanma 6ncesi kuvvet de-
gerinin en az % 80'ine ulasmis olmali

= Yaralanmasi sonrasi sporcu psikolojik olarak kendini hazir hissetmeli

< Misabaka 6ncesi tam kapasiteli yakinmasiz ve aksamasiz antrenmanlar yapil-
mis olmali

= Spora 6zgl rehabilitasyon seanslarinda ve hareketlerde yakinma veya aksama
olmamalidir.

Engelliler ve Spor

Tirkiye'de 1990 yilinda Genglik ve Spor Genel Mudurligu'ne bagh Tirkiye Ozir-
luler Spor Federasyonu kurulmustur. 2000 yilindan bu zamana kadar; bedensel
engelliler, zihinsel engelliler, isitme engelliler ve gérme engelliler spor federasyo-
nu olmak Uzere 4 ayri federasyon olarak gérevine devam etmektedir.

Fiziksel, zihinsel, isitme ve gérme yénden gelisim geriligi gosteren sporcular
engel durumunlarina gore; atletizm, aticilik, basketbol, binicilik, bisiklet, boccia,
eskrim, okculuk, tenis, yelkencilik, kayak, biathlon, futbol, buz pateni, halter,
masa tenisi, voleybol veya ytizme yapabilirler. Bu bireylerde spor; fiziksel ve ruh-
sal yapiya destek sagladigi gibi, disiplin, glven, rekabet ve arkadaslik duygusu
da kazandirmaktadir.

Fizyoterapistler sporcuyu bu spor dallarindan birine yénlendirip, gerekli fizik-
sel egitimleri vererek bu dalda olimpiyatlara da katilabilmelerini saglamaktadir-
lar. Fizyoterapist sporcuyu musabakadan 6énce, misabaka sirasinda ve sonrasinda
takip edip gerekli degerlendirmeleri yapar. Ayrica performans egitiminde ve ya-
ralanma sonrasi tedavi stirecinde yer alir.
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Rehabilitasyon

Dr. Fzt. Ebru Kaya Mutlu
istanbul Universitesi, Saghk Bilimleri Fakiiltesi,
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolumu

Yaslilik fizyolojik bir stregtir; tim organ sistemlerinde yapisal ve fonksiyonel de-
gisiklikler ve bunun sonucu olarak da baslica kas ve kemik kitlesinde, kas gictn-
de, aerobik kapasitede azalma ile karakterizedir. Kisaca ¢evresel faktdrlere uyum
saglamayetisinin zamanla giderek azalmasi olarak tanimlanabilir.

Toplum icindeki yash ntfus oraninin giderek artmasiyla kisiler daha saglikli,
kaliteli ve uzun bir yasam arayisi igine girmektedir. Bu asamada da fiziksel aktivi-
tenin ve geriatrik rehabilitasyonun dnemi 6n plana ¢ikmaktadir.

Geriatrik rehabilitasyon; Dinya saghk érguttntn fiziksel, mental ve sosyal iyi
olma hali olarak tanimladidi saglik kavrami icin firsatlari optimum kullanarak ya-
sam beklentisini, Gretkenligi ve yasam kalitesini artirmaktir.

Yash nufus, asagidaki gibi gruplara ayrilmaktadir.

65-74 yas: Geng yasli

75-84 yas: Orta yasli

85 yas: ileri yasli

1. Yaslanmanin Viicut Sistemleri Uzerine Etkisi

I. Kasiskelet Sistemi:

Yasla birlikte iskelet kasinda bircok morfolojik degisiklikler meydana gelmekte-
dir. Oncelikle kas sitoplazma miktarindaki azalma ile birlikte, kas lifleri icerisinde
hicreler arasi yag miktarinda artis, ayrica kas fibril sayisi, tip, yogunluk ve boyu-
tunda azalma (¢cogunlukla hizl kasilan tip 2 kas fibrillerinde atrofi) gorilmekte-
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dir. Yaslanma ile kas lifleri sinir uyarimina daha yavas cevap vermekte ve daha az
etkili kas refleksi olugsmaktadir.

Kaslarin kitlesi ve kuvveti yasla birlikte azalir. 30 yasindan sonra Kisilerde
kassal kuvvet progresif olarak azalir (6rnegin: maksimum izometrik kontraksiyon
kuvveti, 50 yasinda %20, 70 yasinda %50 azalir). Buna ragmen saglikli yasli birey-
ler kolaylikla merdiven ¢ikabilir, yatar pozisyondan kalkabilir ve ginlik yasam
aktivitelerini yerine getirebilirler. Ancak akut ya da kronik bir hastalik sebebi ile
hareketliligi kisitlanan yasl bireylerde kas kuvveti azalmasi, gtnlik aktiviteleri
(oturup kalkmak; itip ¢cekmek) yerine getirmek icin ¢ok gerekli olan antigravite
kaslarinda olur. Bu da kisilerin ginlik yasam aktivitelerini kisitlamakta veya kisi-
yi bagimli hale getirmektedir. Ayrica, kan akiminin, myoglobinin ve ATP depola-
rinin azalmasi ile geriatrik bireylerde kasta yorgunluk daha ¢abuk olusur.

Yaslanma kemik dokusunun hem miktarini hem de niteligini etkiler. 30-35
yaslarindan sonra kadinlarda ve 50-55 yaslarindan sonra erkeklerde % 0.75-1 ora-
ninda kemik yogunlugu kayiplari olusur. Artmis kemik yogunlugu kaybi boyda
kisalmaya ve dorsal kifoza neden olur (Boy kisalmasinin en 6nemli nedeni eklem
kikirdaklarinin 6zellikle de intervertebral disklerin bozulmasi ve sikismasidir).
Ayrica kemigin mikro yapisinin bozulmasinin artigi ile kemigin kiriga yatkinhgi
artar (Genel olarak kiriklar vertebra ve uzun kemiklerin proksimalinde goéralir).

Yaslilarda eklemlerde meydana gelen degisimler ya da kas dokusundaki fark-
lilasmalar sonucu posttrel degisiklikler meydana gelir. Postlri etkileyen faktor-
lere baktigimizda kemikler, ligament laksitesi, fasya veya tendon gerginligi, kas
tonusu, pelvik agl, eklem pozisyonu ve mobilite, norojenik afferent ve effent bag-
lantilar olarak siralayabiliriz. Agirlik merkezi eriskinde sakral 2'nin 6niinde iken
yaslanmada yer ¢ekimi ¢izgisi kayar ve ayakta durus pozisyonunda alt ekstremite
ekstansiyonu imkansizlasir. Bu durum diz fleksiyonu ile kompanse edilerek yar-
dimci cihaz kullanimini artirir.

1.1, Postlral Degisiklikler

- Fleksiyon postiri

- Bas anterior tilt ve fleksiyonda

- Omuzlar disuk ve protrakte

- Torakal kifoz

- Lomber lordozda degisiklikler (azalma veya artma)
- Kalga ve diz fleksiyonunda artis

- Kollarda ekstansiyon artisi

- El bileklerinde ulnar deviasyon

- Parmaklarda fleksiyon

1.2. Yuruyusteki Degisiklikler

Ambulasyon, minimum enerji harcamasi gerektiren genellikle otomatik bir faa-
liyettir. Ancak kas iskelet sistemi veya kardiopulmoner sistemdeki herhangi bir
degisiklik ambulasyonun kalitesini etkilemektedir. Ayni viicut tipi ve bacak uzun-
lugunda yasl bir Kisinin bir gence gére adim uzunlugunda, yuriyus hizinda,
adim genisliginde ve ayak bile§i NEH aciklijinda azalma gorulmektedir. Ayrica,
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salinim fazinda kalga rotasyon ve diz fleksiyon acisindaki azalama ile geriatrik
bireylerde disme egilimi artmaktadir.

Il. Sinir Sistemi:

Yasla birlikte merkezi sinir sistemi hiicrelerinin sayi ve agirhigi dereceli olarak aza-
lir. N6ronlardaki azalma ciddi olmasa bile néron fonksiyonu azalir. Yaklasik 20
yasindan sonra her yil sinir iletim hizinda % 0.4 azalma olur ve sinapslarda uyari
olusumu daha uzun zaman alir. Beyin hiicrelerinde atrofi olusmasi nedeniyle ref-
leks cevap ve reaksiyon zamani uzar. Refleks cevap ve reaksiyon zamanlarindaki
disis, geriatrik bireylerin gtinlik aktivitelerini yapmada olumsuz etkilere neden
olur.

I11. Kardiopulmoner Sistem:

Kardiyak fonksiyonda (kalp debisinde, kalp atim hacminde, kalp atim sayisinda
ve maksimal oksijen tiketiminde) disislerin yaninda, yaslanmayla beraber sisto-
lik ve diyastolik kan basinci artar. Maksimal oksijen tliketimi ve maksimal kardi-
yovaskuler fonksiyon indeksi 25 yasindan sonra her on yilda %5-15 ve maksimal
kalp atimi her on yilda bir 6-10 atim/dakika duser. Bu da geriatrik bireylerde ae-
robik kapasitenin azalmasina sebep olur.

Yaslanmayla her yil solunum kas kuvveti %1 oraninda ve maksimum volenter
ventilasyon %50 oraninda azalir. Akciger dokularinin elastikiyetini kaybetmesi,
g6gus duvarinin sertlesmesi ve solunum kaslarinda kuvvet azalmasi oksijen tasin-
masiyla iliskili solunum fonksiyonlarinda azalmalara neden olur. Gégus kafesinin
elastikiyetindeki azalma nedeniyle, toraks hareketleri zorlasir ve toraks solunumu
yerini karin solunumu alir. Ayrica rezidiel akciger hacmi artarken FEV1 hacmi ve
vital kapasite de azalmaktadir. Sonug olarak solunum is yuku artar.

2. Geriatrik Degerlendirme

Geriatrik bireyleri saghkli yash, kirilgan yash ve terminal yasli olarak ayirabiliriz.
Fizyoterapistler, saglikh yaslilarda etkili bir tedavi planlayabilmek icin kapsamli
bir degerlendirme yapmalidir. Kirilgan yash ve terminal yashyi degerlendirirken
ise interdisipliner ekip icinde yer almahlidir, kisiye ve hastalijina 6zgi degerlen-
dirme plani olusturmahdir. interdisipliner ekip; geriatrist, doktor (Geriatrist, ic
hastaliklari uzmani, pratisyen hekim, aile hekimi, hastaliina 6zgii uzman he-
kim), fizyoterapist, hemsire, sosyal hizmet uzmani, beslenme uzmani, psikolog,
ergoterapist'ten olusur.

Geriatrik degerlendirme uzun soluklu, dikkat, sabir ve bilgi birikimi gerektiren
bir strectir. Yasliya 6zgu fonksiyonel, fiziksel, cevresel, sosyal ve psikolojik deger-
lendirmeyi kapsayan ¢ok yonlu bir dederlendirmeyi icermelidir.

I. Hikaye: lyi aydinlatilmis, rahatlatici bir ortamda yeterli zaman ayirarak, yavas
ve sakin tavirla tibbi ve sosyal hikaye sorgulanmalidir. Gerekli durumlarda hika-
yenin dogrulugu ve gavenilirligi icin aile yakinlarindan da geriatrik bireye ait sor-
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gulama yapilabilir. Genellikle geriatrik bireyler sikayetlerini séyleyemeyebilir, ya
da ait oldugu kronik hastaligi (astim, kalp yetmezligi) sizinle ilgili baglantiyi kura-
madigi i¢in dile getirmeyebilir. Tam tersine degerlendirme sirasinda tibbi hikaye-
yi sorgularken size ila¢ torbasini acip; ictigi ve farkli hekimlerin ona ilettigi ilaclari
(hangi ilaci neden kullandigini bilmeden) size sunabilir. Bu nedenle hikaye alimi
onemlidir, sizin egzersiz regetenizi etkileyecek tium bilgileri hikaye alimi sirasinda
net elde etmeniz gerekmektedir. Ayrica hikaye alimi sirasinda 'Fizyoterapi'den ne
bekliyorsunuz? Ulasmak istediginiz hedef nedir?' sorulari sorulmalidir. Bu soru-
lar, hastanin amaclarini ve beklentilerini anlamak icin gereklidir.

Kiminle ve nerede yasadigi, egitim durumu, yasamdaki aktif rolii, bakicinin
rolt ve destek miktari, ev ziyaretleri (sosyal yasami), fiziksel engeller, evin yapisi,
ulasim ve hobileri de hikaye icinde yer almalidir.

Il. Fiziksel Degerlendirme: Evde bakima ihtiya¢c duyan, huzurevinde yasayan,
herhangi bir hastalik nedeni ile serviste yatan ya da ayaktan fizyoterapi Gnitesi-
ne basvuran yasli kisilerde fiziksel degerlendirmeler farklilik gosterebilir. Saglikh
yasli, kirilgan yasli ve terminal yashidaki degerlendirmelerde farkliliklar mevcut-
tur. Fizyoterapist, fiziksel degerlendirmeyi yaparken kisiye 6zgu ve gerekli deger-
lendirmeleri; geriatrik bireyin fizyolojik degisimlerini gz éninde bulundurarak
(kas yorgunlugu, kardiovaskuler degisiklikler) ve fonksiyon ile iliskisini kurarak
yapmalhdir.

Il. 1. Kas-iskelet Sisteminin Degerlendirilmesi

a. Agri: Geriatrik bireylerin fiziksel degerlendirilmesinde agri, ilk degerlendiril-
mesi gereken parametrelerden bir tanesidir ve altta yatan faktorler dikkatle
arastiritimahdir.

Agrinin en kolay degerlendirme yolu yaslinin agrisinin olup olmadigini
sormaktir. Ancak sadece agrinin "var" ya da "yok" olmasi degerlendirme igin
yeterli degildir. Degerlendirme sonrasinda agrinin siddeti, tipi, 6zelligi, lokali-
zasyonu, zamanla iliskisi, agriy1 azaltan ve arttiran faktorler gibi 6zelliklerinin,
psikolojik durumu ve daha 6nce uygulanmis tedaviler ve sonuglarinin da bi-
linmesi gerekmektedir. Ginimuzde agri 6lciiminde bircok tek ve ¢ok boyutlu
Olcek kullaniimaktadir.

b. Kas Kuvveti: Geriatrik bireylerde kas kuvvetini degerlendirmek icin manuel kas
testi kullanilabilir. Ancak spesifik bir hastaligi olmadi§i zamanlarda gross kas
testi ya da fonksiyonel degerlendirme tercih edilir.

¢. Eklem Hareket Agikligi: Gonyometrik 6lgtim klinikte Eklem Hareket Ac¢ikligi'nin
degerlendirilmesinde objektif olarak kullanilan bir yontemdir. Geriatrik birey-
lerde gerekli olmadigi durumlarda kullaniimaz, fonksiyonel olarak eklem ha-
reket agikligini degerlendirmek fizyoterapiste yol gosterici olabilir.

d. Fleksibilite: Yaslanma ile paralel olarak g6zlenen fleksibilite kaybinin kas kuv-
veti, stabilite, denge ve yuriyus fonksiyonlari Gizerinde olumsuz etkilerine
dikkat cekilmistir. Fleksibilitenin degerlendirilmesinde izole esneklik deger-
lendirilmesi yerine birlesik hareketler esnasinda degerlendirilmesi daha fonk-
siyonel olacaktir.
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e. Postir: Yaslanma ile birlikte gortlen postiral degisiklikleri, gézlemsel postir
analizi ile degerlendirilebilir.

I1. 2. Mobilite ve Dusmelerin Degerlendirilmesi

Geriatrik bireylerde yirime ve denge bozukluklari goralar. 70 yasin tzerindeki
bireylerin yaklasik % 30'u yilda bir kere veya daha fazla dusttgd bildirilmistir. Bu
nedenle bir kez dismesi oldugu tespit edilen hastalara "kalk ve yuru testi (up and
go test)" uygulanmali, bu testi yapamayanlara daha ileri testler yapilmalidir. Bu
test ile kuvvet, durus ve denge degerlendirilebilmektedir. Zaman tutularak "Za-
manli kalk ve yuri testi (timed up and go test)" de mobilite degerlendirilmesi igin
kullanilir. 15 saniye ve daha uzun stren degerlendirmeler giinliik yasam aktivite-
lerinde (GYA) bozukluk ve dismeler ile uyumlu bulunmustur. Denge ve durusun
degerlendirilmesi icin anormal istemsiz hareket skalasi "Abnormal Involuntary
Movement Scale (AIMS)" ve Tinetti performans ve mobilite degerlendirmesi "Ti-
netti Performance-Oriented Mobility Assessment (POMA)" testleri uygulanabilir.
Ayricatek ayak Uzerinde durma testi (single leg standing test), fonksiyonel uzan-
ma testi (functional reach test), basamak testi (step test) ve sandalyede oturma-
kalkma testi (sit-to-stand test) denge degerlendirilmesi icin kullanilabilir.

I11. Fonksiyonel Degerlendirme: Fonksiyonel durum: "bir kisinin gérevlerini yeri-
ne getirebilmesi ve GYA'nin gerektirdigi karmasik sosyal rollerini karsilayabilme-
si" olarak tanimlanmaktadir. Fonksiyonel degerlendirmede, yasl Kisinin fiziksel
fonksiyonlari ve mental kapasitesinin degerlendirilmesinden ayri olarak kisinin
kendisine veya gevresine ait faktdrlere bagl olarak GYA'ndeki bagimsizlik sevi-
yesi ve sosyal rollerini yerine getirmedeki engellerin belirlenmesine odaklanir. Bu
nedenle Barthel'in GYA 0lcegi, Lawton-Broody GYA 06lcedi, Katz indeksi, Fonksi-
yonel Bagimsizlik Olcedi (FIM) veya Kenny kendine bakim degerlendirmesi gibi
fonksiyonelligi degerlendiren 6lgekler kullanilir.

3. Geriatri ve Egzersiz

Yaslanma ile ortaya cikabilecek problemler; degerlendirmeler sonrasinda plan-
lanan egzersiz recetesi ile 6nlenebilir. Bu nedenle, geriatrik bireylerde hedefler
belirlenmeli (OP'u 6nlemek, enduransi gelistirmek, disemenin engellenmesi vb),
kisilerin egzersiz tercihleri sorgulanmali ve mevcut egzersiz aliskanliklari bilin-
melidir. Egzersizin amaci; mevcut fonksiyonel seviyesini sirdirmek ve bir son-
raki seviyeye ulasmasini saglamaktir. Geriatrik bireylerin fizyolojik fonksiyon
degisiklikleri gerceklestiginde egzersiz tipi ve dozaji da degisir. Ancak egzersize
baslamak igin hicbir zaman gec degildir. Yetmis bes yasina kadar hi¢ egzersiz yap-
mamis yaslilarin dahi dizenli egzersize basladiklari takdirde yasam kalitelerinin
orta derecede arttigi saptanmistir.

Egzersiz oncesi degderlendirmede yukarida bahsettigimiz degerlendirmelerin
yaninda geriatrik bireylerin kardiovaskuler risk semptomlari ve néromiskuler
kisithhiklar belirlenmelidir. Amerikan spor birligi (ACSM) yogun egzersiz (VO-
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2ae%70) yapmayi planlayan sedanter veya minimal aktif tiim geriatrik bireylere
kardiak stres test yapilmasini 6nermektedir. Dislik ve orta derece siddette aero-
bik ve direncli egzersize, yavas ve kademeli olarak basliyacaklarsa, kardiak stres
test yapilmadan givenle baslayabilirler. Ancak gogus agrisi, palpitasyon veya bas
dénmesi gibi uyarici semptomlara dikkat etmeliyiz.

I. Mutlak Kontraendikasyonlar

- Yakin zamanda gegirilmis Ml

- Siddetli aort stenozu, dissekan aort anevrizmasi
- Malign ventrikuler anevrizma

- Nonkompanse konjestif kalp yetmezligi

- Kontrol edilemeyen 3. derece kalp blogu
- Unstabil angina

- Yeni gegirilmis miyokardit

- Akut pulmoner emboli

- Ventrikuler tasikardi veya ciddi aritmiler
- Kronik hastaliklarin terminal dénemi

Il. Geriatrik Bireylerde Egzersizi Sonlandirma Kriterleri
- Go6gus agrisi

- Palpitasyon (KH artisi / diizensizlik)

- Yorgunluk, halsizlik, solukluk, bayilma

- Bas dénmesi (dusme riski)

- Mide bulantisi, kusma

I1l. Egzersiz Regetesi

Egzersiz recetesi mutlaka iIsinma ve soguma fazlarini icermeli, egzersizin siddeti,
niteligi ve durasyonu hastanin fonksiyonel durumuna goére ayarlanmalidir. DU-
zenli dinlenme araliklari olmali ve egzersizden 6nce dehidratasyonu énlemek igin
yeterli sivi alimina dikkat edilmelidir. Egzersiz icin givenli ve uygun kosullar
olusturulmalidir (zemin, ortam isisi, aydinlatma, havalandirma gibi).

I1l. 1 Aerobik Egzersizler ve Kardiovaskiler Endurans Egitimi: Yasla birlikte kardi-
opulmoner sistem fonksiyonlarinin azalmasi, dustk fiziksel aktivite dizeyi ve
kasin capraz kesit alaninda ve kan akiminda azalma ile VO2va 'ta dusts gorul-
mektedir. Aerobik egzersizler, kardiovaskuler sistem lzerine etkili olup, geriat-
rik bireylerin sabit bir egzersizi submaksimal enerji harcamasi ile strdirebilme
yetenegini gelistirir ve yaslanmayla iliskili kronik hastaliklara karsi koruma da
saglarlar. Sedanter yaslilarda aerobik egzersiz programina baslamadan dnce kuv-
vetlendirme ve denge egitimi verilmelidir. Ayni zamanda egzersiz programina
Isinma, soguma ve solunum egzersizleri de eklenmelidir. Haftanin 5 giint en az 30
dk orta yogunlukta aerobik aktivite veya haftanin 3 gtinti en az 20 dk stren zorlu
aerobik aktivite ACSM tarafindan dnerilmektedir. Sedanter ve kirilgan yashlarda
haftada 3 gun sikhdinda baslanip, zaman iginde bes gune cikarilabilir, egzersizin
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suresi ve yogunlugu ise her 2-3 haftada bir arttirilir. Egzersiz siddeti Borg skalasi-
na gore ayarlanabilir (orta siddette egzersiz Borg skalasina gore 11-13 arahi§i sag-
hikli yash Kisilerde, sedanter ve kirilgan yaslilarda dusuk siddette egzersiz Borg
skalasina gore 9-11 araliginda olmalidir). Egzersizler ritmik ve sirekli aktivite-
lerden secilmelidir. YUrime geriatrik bireyler icin en ideal ve en ¢ok tercih edilen
egzersiz seklidir. YUk bindiren aktiviteye toleransi az olanlar icin su ici egzersizler
(Resim-1) ve sabit bisiklet (Resim-2) tercih edilebilir.

I1l. 2. Kuvvetlendirme Egzersizleri: Kuvvetlendirme egzersizleri ile ateslenen motor
Unite sayisi artar ve geriatrik bireylerin kas kuvvetinde %25-%100 arasinda artis
saglanabilir. Haftanin ardisik olmayan en az 2 giini, basit ve dustk agirhkh egzer-
sizlerden baslanarak progresif agirlik kaldirma egzersizlerine yonelerek major kas
gruplarina kuvvetlendirme egzersiz programi planlanmalidir. Yogunluk "1 Mak-
simum Tekrar"(IMT)'nin %60-%80, 2-3 set, 10-15 tekrar ve setler arasi 60s din-
lenme arah@i verilerek olusturulmalidir. Kuvvetlendirme egzersizleri theraband

Resim 1. Su ici grup egzersizleri

Haftada 50 dk
orta siddete
veya 60 dk
siddetli aerobik
aktivite

Resim 2. Aerobik aktivite
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Terminal diz ekstansiyonu Izometrik Quadriceps 30°kalca fleksiyon agisi ile DBK

30 ekstansiyon 90 ekstansiyon 60° ekstansiyon theraband ile

Resim 3. Diz ekstensdr kas guct asamali kuvvetlendirme egzersizleri

yardimi ile de yapilabilir. ilk seanslar dikkatle gézlenmelidir. Valsalva manevra-
sina, hipertansiyon ve osteoporotik kirik riskine dikkat edilmeli ve tim hareketler
agrisiz NEH sinirinda yapilmahidir. Egzersiz hem dst hem de alt ekstremite (mo-
bilite icin 6zellikle kalga, diz fleksor ve ekstensdr) major kas gruplarini icermelidir
(Resim-3).

I11. 3. Esneklik Egzersizleri: Kuvvetlendirme veya endurans programinda isinma ve
soguma bdlimunun bir pargasi olarak veya tek basina yapilabilir. Dizenli fiziksel
aktivite ve GYA icin haftanin en az 2 gund, 1Isinma ve soguma bélimu i¢in 5-10 da-
kika stiren germe egzersizleri yapilabilir. Isinma periyodunda daha ¢ok dinamik
germe egzersizleri, soguma periyodunda ise statik germe egzersizleri kullaniima-
hdir (Resim-4).

I1l. 4. Mobilite ve Denge Egzersizleri: Dismenin énlenmesi; alt ekstremite kas gu-
clnd ve postural stabiliteyi arttirici egzersiz programlari ile yurime ve denge
egitimini kapsar. Denge; viicudun destek tabani Gizerinde kontrol edilebilme be-
cerisidir. Gug¢ ve enduransin gelismesi dengenin de gelismesini sadlar. Denge eg-
zersizleri haftada 2-3 kez ve kuvvetlendirme egzersizlerinden sonra tavsiye edilir.
Kisisel kapasite, duyusal kayiplar, cevresel faktorler ve istenilen aktiviteye ait de-
giskenler goz dninde bulundurularak egitim planlanmahdir. Geriatrik bireylerde
statik denge, destek tabani azaltilarak ayakta durma ile gelistirilebilir: ayaklar
acik, ayaklar bitisik, tek ayak tizerinde durma. Ayrica, once kisi destekli sonra des-
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Resim 4. Asil, hamstring ve quadriceps statik germe egzersiz érnekleri

teksiz, 6nce gozler acik sonra kapali olarak denge egitimi planlanmalidir. Dinamik
dengede yururken destek tabani azaltilarak gelistirilebilir (normal yurime, diuz
bir ¢izgi GUzerinde yurime, topuk-parmak ucu yurime, gibi).
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Pulmoner
Rehabilitasyon

Yard. Dog¢. Dr. Goksen Kuran Aslan
istanbul Universitesi, Saghk Bilimleri Fakiiltesi,
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolumu

Pulmoner Rehabilitasyon (PR); semptomatik olan ve ginluk yasam aktiviteleri
azalmis kronik solunum hastalari icin kanita dayali, interdisipliner ve kapsamli
bir girisimdir. Hasta degerlendirmesi temelinde hastaya 6zel egzersiz egitimi, egi-
tim ve davranissal degisiklikleri icerir ancak bu tedavilerle sinirli degildir.

Amerikan Toraks Dernedi ve Avrupa Solunum Dernegi'nin 2006'da birlikte
yayinladiklari bildirgede PR'un semptomlari inatgi, aktiviteleri kisith olan ve/
veya optimal medikal tedaviye ragmen hastaligi kontrol altina alinamayan tim
kronik solunum hastalari icin distntlmesi gerektigi bildirilmistir. Yas, cinsiyet,
akciger fonksiyonlari veya sigara durumu 6nemsenmeksizin PR programindan
kazang elde edilebilir. Kronik solunum hastaliginin ¢esidine bakilmaksizin peri-
ferik kas, kardiyak, beslenme ve psikososyal disfonksiyonun yani sira suboptimal
dizeyde 6zydnetim stratejilerinin olmasi hastanin PR programina yénlendirilme-
sini gerektirir.

PR interdisipliner bir yaklasimdir. interdisipliner ekip; gdgis hastaliklari uz-
mani, fizyoterapist, solunum hemesiresi, diyetisyen, psikolog, sosyal hizmet uzma-
ni ve hastanin ihtiyacina uygun saglik profesyonellerinden olusur.

PR programi; dederlendirmeler isiginda bireysel olmali, hastaligin siddeti kar-
masikligi, ek hastaliklar géz éniinde bulundurulmali ve PR bilesenleri hastaligin
klinik streci ile batunlestirilmelidir.

Fiziksel egitim ile mobilite veya kooperasyonu azaltan énemli ortopedik ve
noérolojik problemler, kontrol edilemeyen ek tibbi durumlar, 6zellikle psikiyatrik
veya unstabil kardiyak hastaliklar, katilimi sinirlayabilir.
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PR programlari, hasta degerlendirmesi, egzersiz egitimi, egitim, beslenme gi-
risimleri, psikososyal destek ve uzun dénem uyumun saglanmasi bilesenlerini
icerir.

Hasta Degerlendirmesi

Kronik solunum hastaligi olan olgularda degerlendirme kapsaminda medikal hi-
kaye, fizik muayene, tanisal testler (biyokimyasal dlgimler, solunum fonksiyon-
lari, gorinttleme, arter kan gazlari vb), semptom sorgulama (dispne, yorgunluk,
Oksiruk, balgam vb), kas-iskelet sistemi degerlendirmeleri, egzersiz kapasitesinin
belirlenmesi, gunlik yasam aktivitelerinin (GYA) degerlendirilmesi, beslenme,
egitim durumu, yasam kalitesinin degerlendirilmesi ve psikososyal degerlendir-
me yer alir.

Medikal hikaye; kronik solunum hastaliginin tipi ve siddeti, ek hastaliklar, si-
gara kullanimi, atak ve hastaneye yatis sayisi, sistemik steroid ve oksijen gibi te-
davilerin kullanimini sorgular. Solunum fonksiyonlari spirometri ve solunum kas
gucu 6lcimleri icin agiz ici basinclari ile degerlendirilebilir.

Dispne semptomu kronik solunum hastaligi olan bireylerde siktir. Dispnenin
degerlendirilmesinde "Vizlel Analog Skala", ""Modifiye Borg Skalasi", "Medical
Research Council Dyspnea Skalasi", "Baseline Dispne indeksi" kullanilabilir.

Egzersiz kapasitesi; alan testleri, kardiyopulmoner egzersiz testleri ve aktivite
monitdrleriyle degerlendirilebilir. Alan testlerinden alti dakika ytriime testi, artan
ve endurans mekik ydrtme testleri kullanilabilmektedir. Alti dakika yurime testi
uygulamasi oldukca degiskenlik gosterdiginden standardize kilavuzlarin kullani-
mi gerekmektedir. Kardiyopulmoner egzersiz testi baslangi¢ dederlendirmesinde
ve egzersiz programinin olusturulmasinda oldukc¢a degerlidir. Ancak kompleks
ve maliyetli olusu nedeniyle kullanimi sinirli kalmaktadir.

GYA degerlendirmesi skalalarin yani sira aktivite monitérleri ve hareket de-
dektorleri aracihgiyla yapilmaktadir. Degerlendirme, fonksiyonel gorev perfor-
mansi, GYA ile solunum teknikleri, ekstremite fonksiyonlari, enerji tasarrufu,
adaptif ekipman ihtiyaci, yemek hazirlama, bos zaman aktiviteleri, cinsel fonksi-
yon ve mesleki degerlendirmeyi icerir.

Beslenmenin degerlendirilmesinde; kisinin boyu, kilosu, beden kitle indeksi,
yagsiz beden Kitlesi, kilo degisiklikleri, yemek yeme aliskanliklari, sivi alimi, alkol
tiketimi, serum albumin ve prealbumin duzeyleri, ilag- yiyecek etkilesimleri, bes-
lenme destegi ihtiyacinin belirlenmesi yer alir.

Yasam Kalitesi, genel anketler ve hastalija 6zel anketlerle degerlendirilebilir.
Genel anketlerden "Kisa Form 36 Yasam Kalitesi Anketi" ve "Nottingham Saglik
Profili", 6zel anketlerden "St George Solunum Anketi", "Kronik Solunum Hasta-
hiklari" ve "KOAH Degerlendirme Testi" kullanilabilir.

Anksiyete ve depresyon "Hastane Anksiyete-Depresyon Olcegi" ve "Beck
Depresyon Olcegi" ile degerlendirilebilmektedir.
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Egzersiz Egitimi

Egzersiz egitimi PR programlarinin en 6nemli bilesenidir. Kronik solunum has-
taliklarinda egzersiz egitiminin genel prensipleri saghkli bireylere gore farklilik
gOstermez. Ancak bu bireylerde egzersiz programi, degerlendirme sonuglari esas
alinarak altta yatan hastaligin tipi, siddeti, hastanin tercihi, kosullari gézéntinde
bulundurularak bireysel olarak planlanmalidir. Egzersiz egitimi éncesinde ve eg-
zersiz sirasinda hasta degerlendirilmeli, bronkodilatér tedavi, uzun dénem oksi-
jen tedavisi ve ek hastaliklarin tedavisi optimal kosullarda saglanmalidir. Etkin ve
hasta konforunu gdzeten bir egzersiz egitim programi aerobik egzersiz, aralikli
egitim, Ust ekstremite ve alt ekstremite kuvvetlendirme egzersizlerini icermeli-
dir. Egitim suresi en az sekiz hafta ve haftada en az t¢ seans olmalidir. Egzersiz
egitimi haftada iki seans gozetimli, bir seans da egzersiz suresi ve siddeti benzer
sekilde gbzetimsiz olarak uygulanabilir.

Alt ekstremite egzersiz egitimi, PR programlarinin zorunlu bir bilesenidir. PR
egzersiz programlari siklikla kosu bandi veya bisiklet ergometresi kullanan alt
ekstremite egitimine odaklanmaktadir. Kosu bandi hastalar tarafindan daha ¢ok
tercih edilmekle birlikte kas-iskelet sistemi ile ilgili sorunlarda ekleme daha az
ylUk bindiren veya monitorizasyonun zorlastiyi durumlarda monitorizasyonun
daha kolay yapilabildigi bisiklet ergometresi tercih edilmektedir.

Ust ekstremite egzersiz egitiminde tipik olarak hedeflenen kaslar biseps, tri-
seps, deltoidler, latissimus dorsi ve pektoral kaslardir. Ust ekstremite egzersizleri,
kol bisiklet ergometresi, serbest agirliklar ve elastik bantlarla yapilan egzersizleri
icerir. Ust ekstremite egzersiz egitimi, aktiviteler sirasinda dispne ve kol elevasyo-
nu i¢in gereken solunum isini azaltmaya yardimci olur. KOAH'lI hastalarda des-
teksiz Ust ekstremite egzersizlerinin gunlik yasam aktiviteleri sirasinda dispne
ve kol yorgunlugunu iyilestirebilecegi ve bu nedenle PR programinda yer almasi
gerektigi belirtilmektedir.

Egitim Siddeti: Aerobik egzersiz programi "Amerikan College of Sports
Medicine"in frekans, siddet, zaman ve ¢esidi Uzerine yayinladiklari kilavuza gore
belirlenebilir. Haftada 3-5 kez, maksimal is yukintn %60'in1 asan egitim siddetin-
de 20-60 dakikalik seanslarin fizyolojik yararlarin agiga ¢cikmasinda yeterli oldugu
bildirilmistir. Klinik uygulamada semptom skorlari da egitim siddetinin belirlen-
mesinde kullanilabilir. PR ile ilgili klinik egzersiz esikleri; metabolik (laktat) esik,
hipoksemi (desatiirasyon), dispne ve kalp hizidir. Dispne veya yorgunluk igin 4-6
arahgindaki borg skoru genellikle uygun bir hedeftir. Ozellikle egzersiz sirasinda
agir dispne nedeniyle hedef egitim siddeti ve zamanina erisemeyen hastalarda ara-
likh egitim bir secenek olabilir. Strekli egitim ile aralikh egitimin egzersiz kapasi-
tesi, semptomlar ve yasam kalitesi Gzerine benzer sekilde olumlu etkileri vardir.

Kuvvetlendirme egitimi bir maksimum tekrarin %50-85'i araligindaki siddet-
lerde 6-12 tekrarli 2-4 set olarak uygulanabilir.

Noéromuskiler Elektrik Stimulasyonu (NMES): Endurans egitimi ve aralikl egitim
gibi geleneksel egzersiz egitim modalitelerinin siddetli efor dispnesi nedeniyle ki-
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sitlanabildigi agir, klinik acidan stabil olmayan ya da atakta olan KOAH'lI hasta-
larda NMES kullanilabilir. Ozellikle siddetli kas zayifligi olan hastalarda NMES'in
egzersiz egitimine ek yararli bir yaklasim olabilecegi bildirilmistir. NMES'in ge-
leneksel egzersiz egitimine gére major avantaji, kas Kitlesinde olusan azalmaya
bagh olarak, pasif kas aktivitesi sirasinda solunum sikintisi yaratmamasidir.

Solunum Kas Egitimi: Solunum kas egitimi, kronik solunum hastaliklarinda,
solunum kaslarinin kuvvet ve enduransini artirmak, uzunluk gerilim iliskisini
dizeltmek ve solunum kapasitesini artirmak amaci ile iskelet kaslarinin egitim
prensipleri kullanilarak uygulanir. inspiratuar ve ekspiratuar kas egitimi olarak
uygulanabilmektedir.

Guncel kilavuza gore inspiratuar kas egitiminin inspiratuar kas zayifligi olan
ya da ek hastaliklari nedeniyle bisiklet veya yluruyus egzersizleri yapamayan Ki-
silerde tim vicut egzersizlerine eklenmesinin yararli olabileceg@i belirtilmektedir.
IKE'de kullanilan siddet, stire ve frekans oldukca gesitlilik gostermektedir. Litera-
turde egitim siddetinin en az PImaks'in > % 30'u ile giinde 30 dk olmasi gerektigi
vurgulanmaktadir.

"Solunum egzersizleri'; bzuk dudak solunumu, aktif ekspirasyon, yavas ve de-
rin solunum, gevseme tedavisi, 6ne egilme gibi vicut pozisyonlari ve diyafragma-
tik solunum gibi girisimlerin kapsamli bir ismidir.

Bu egzersizlerin amaclari oldukca cesitlidir:

= Bolgesel ventilasyonu ve gaz degisimini iyilestirmek,
« Dinamik hiperinflasyonu azaltmalk,

< Solunum kas fonksiyonlarini iyilestirmek,

= Dispneyi azaltmak

= Egzersiz toleransini iyilestirmek

= Saglikla iliskili yasam kalitesini iyilestirmek

Hava Yolu Temizligi

PR programlarinin bir bileseni olan hava yolu temizligi (HYT), sekresyon atimin-
da zorlanan hastalar icin uygundur. Oksiiriik teknikleri, postiiral drenaj, pozitif
havayolu basinci, pozitif ekspiratuar basing tedavileri ve otojenik drenaj gibi yén-
temlerle saglanabilir. Her teknigin avantaj ve dezavantajlari vardir. Hava yolu
temizleme tekniginin seciminde fizyoterapistler hasta icin hangi teknigin uygun
olduguna hastanin yasl, altta yatan patoloji, klinik 6zellikler, hastaligin evresi,
hastanin tercihi ve zamanina gore karar vermelidirler.

Hasta Egitimi

Egitim streci hastanin 6grenme ihtiyaclarinin belirlenmesinin ardindan gercekgi
hedefler olusturulmasi, egitim programinin planlanmasi, uygulanmasi ve etkinli-
gin degerlendirmesi asamalarindan olusur. Egitimin sorumlulugu, hasta, aile ve
rehabilitasyon ekibinin tim Uyelerindedir. Rehabilitasyon ekibi hastalarin bek-
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lentilerine karsi hassas davranmali ve gergekci hedefler belirlemelerine yardimci
olmalidirlar. Uzun dénem uyum prensiplerinin egitimi baslangic¢ egitimi kadar
onemlidir.

Egitim programi; solunum anatomi ve fizyolojisi, solunum hastaliginin pato-
fizyolojisi, medikal testlerin tanitilmasi ve yorumlanmasi, solunumun yeniden
egitimi, havayolu temizleme teknikleri, ilaglarin ve oksijenin uygun kullanimi,
solunum tedavileri, egzersiz prensipleri, egzersizin yarari ve fiziksel aktivitenin
surdurdlmesi, GYA ve enerji koruma teknikleri, seyahat, kendi kendini degerlen-
dirme ve semptom y6netimi, beslenme, psikososyal konular, etik konular ve ken-
di kendine yonetim ile ataklarin 6nlenmesi ve tedavisi tzerine bilgi icermelidir.

Beslenme Girigimleri

Kilo kaybi veya alimi varsa sebepleri veya ihtiyacinin belirlenmesi, yeterli sivi ali-
mi, 6zel diyet programlarinin uygulanmasi, yeme miktari ve sikligi, varsa diabet
egitimi, osteopeni veya osteoporozdan korunma, tani ve tedavisi, alkol tiketimi/
kisitlamasi, nutrisyonel tikenmenin tedavisi icin anabolik steroid kullanim po-
tansiyeli, diyet ve egzersizin kilo kaybi stratejilerindeki tamamlayici rolinin be-
lirlenmesini igerir.

Psikososyal Destek

Psikososyal destek programi anahatlariyla kronik solunum hastahgi ile basa ¢ik-
ma, depresyon tedavisi, panik kontrold, stresin azaltilmasi, gevseme teknikleri,
ofke kontrolu, destek sistemleri, hasta-bakim veren iliskisi, iyi es, cinsellik, bagim-
hhiginin (nikotin, alkol, ila¢ vb) tedavisi, hafiza gelistirme becerileri konularinda
desteqi icerir.
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Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolumu

Kardiyak rehabilitasyon (KR); tibbi degerlendirme, egzersiz recgetesi olusturma,
kardiyak risk faktorti modifikasyonu, egitim, danismanlik ve davranissal girisim-
leri iceren kapsamli uzun sureli bakim saglanmasini gerektiren bir strectir. Diger
bir deyisle, KR hastalijin altta yatan nedenini etkilemek icin gerekli olan aktivi-
telerin 6zetidir. Hastalarin mimkin olan en iyi fiziksel, mental ve sosyal duruma
ulasmalarini saglamak, hastalarin toplumda mimktn oldugu kadar normal bir
duruma donmeleri icin eforlarini korumak KR'nun ana bilesenlerini olusturur.
Rehabilitasyon, tedavinin izole formu olarak dusinilemez sekonder dnleyici gi-
risimlerle buttnlestirilmelidir. Cok faktorl bu strecin amaglari; kardiyak hasta-
higin fizyolojik ve psikolojik yan etkilerini limitlemek, ani 6lim ya da reinfarkt
riskini azaltmak, kardiyak semptomlari kontrol altina almak, aterosklerotik sure-
ci sabitlemek veya geri ¢evirmek ve hastanin psikososyal ve mesleki durumunu
gelistirmektir. Kisa streli amaclar; kardiyak semptomlari kontrol altina almak,
fonksiyonel kapasiteyi iyilestirmek, kardiyak hastaligin istenmeyen psikolojik ve
fizyolojik etkilerini kontrol altina almak, psikososyal ve mesleki durumu yukselt-
mektir. Uzun sdreli amaclar ise; koroner arter hastaliginin dogal seyrini degistir-
mek, morbidite ve mortaliteyi azaltmak, ani 6lim ve reinfarkt riskini azaltmak,
aterosklerozun progresyonunu stabilize etmek veya geri dondirmektir. KR'nun
uygulanabilmesi icin ekip calismasina ihtiya¢ vardir. Bu ekip kardiyolog lider-
liginde fizyoterapistler, hemsireler, diyetisyenler ve psikologlardan olusmalidir.
KR servisinin hastalara sunulmasi hastanede baslamali, ilerleyen donemlerde ev
programi ve/veya hastanede ayaktan kontroller seklinde surdurtlmelidir. Son
yillarda egzersiz egitimi ve danismanligin internet yoluyla saglandigi uygulama-
lar da gelistirilmistir.
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KR'nun endikasyonlari; koroner arter hastah§i, kalp kapak tamiri ya da rep-
lasmani, perkutan koroner anjiyoplasti ya da stentleme, kalp ya da kalp-akciger
transplantasyonu, periferik arter hastaligi, kronik konjestif kalp yetmezligi ve kar-
diyomyopatiler, konjenital kalp hastaliklari ve cihaz implantasyonu sonrasidir.
Kalp yetmezligi acisindan uygun hastalar; ilerlemis aritmisi veya egzersiz egitimi-
ne diger kontrendikasyonlari tasimayan sinif 2, sinif 3 hastalardir. Yararl etkiler
egzersiz egitiminin baslamasindan sonra 3 hafta kadar erken dénemde ortaya ¢i-
kabilir. Bu hasta grubunda KR bireysel danismanlik egitimini, ilag uyumu, kilo iz-
lenmesi/y6netiminde beceri gelisimini, 6 dakikalik ytriime testiyle egzersiz tole-
ransinin degerlendirilmesini icerir. Egzersiz egitimi progresif olarak regetelenmeli
ve egzersiz egitiminin limitleyicileri tanimlanmalidir. Aritmisi olan hastalarda, her
egzersiz seansinda i1sinma ve soguma periyodu koroner perfiizyonu iyilestirerek
aritmi frekansini azaltir. Bu grupta kardiyak rehabilitasyon cihazin yer degisimini
onlemek igin implantasyondan 6 hafta sonra baslatilabilir. Doruk kalp hizi, belir-
lenen kalp hizinin 10 vuru altinda olmalidir. Dusik kalp hizi nedeniyle aerobik
kapasitede klguk iyilesmeler elde edilebilir. Koroner arter hastaligi olan hastalarin
en azindan 1/3'Unde periferik arter hastaligi vardir. Periferik arter hastaligi oldu-
gu bilinen hastalarin yarisindan fazlasinda koroner arter hastaligi vardir.

KR'nun kontrendikasyonlari; unstabil angina pectoris, istirahat sistolik kan ba-
sinc1>200 mm Hg, diastolik kan basinci>110 mmHg, ortostatik hipotansiyon (kan
basincinda 20 mmHg'dan fazla disme), kritik aortik stenoz, akut sistemik hastalik
ya da ates, kontrol edilemeyen atrial veya ventriktler aritmi, kontrolstiz sinis tasi-
kardisi (>120 atim/dakika), dekompanse kalp yetmezligi, 3.derece AV blok, aktif
perikardit veya myokardit, yeni emboli, tromboflebit, dinlenim ST segment yer
degistirmesi (> 2 mm), kontrol edilemeyen diabet (kan glikozu>400 mg/dl), cid-
di ortopedik problemler ve akut tiroidit, hipovolemi, hipo-hiperkalemi gibi diger
metabolik problemlerdir.

KR acisindan riskli hasta grubu postoperatif angina, sol ventrikiler ejeksiyon
fraksiyonu <%35, New York Kalp Dernegi sinif 3 veya 4 konjestif kalp yetmezligi
olan, kardiyak rehabilitasyon sirasinda iskemik olayl deneyimleyen hastalar, eg-
zersiz ile sistolik kan basincinda 10 vuru disme, egzersizle miyokardiyal iskemisi
olan hastalar, aritmi riski olan hastalar (Post-MI 6 hafta), egzersiz sirasinda aktif
iskemi ve yasami tehdit eden supraventriktler aritmisi olan Kisilerdir.

KR ile ilgili olarak kanit diizeyi degerlendirildiginde, KR seansina katilan
30.000'den fazla hastanin sonugclari daha fazla seansa katilan hastalarda 61tm orani ve
mortalitenin daha dustk oldugunu gostermistir. KR'dan en fazla yarari diisuk bas-
langi¢ egzersiz fonksiyonu olan hastalar elde ederler. Fizyolojik yararlar; fonksiyonel
kapasitede iyilesme, iyilesmis kardiyovaskiiler etkinlik, aterojenik ve trombolitik risk
faktorlerinde azalma, koroner kan akiminda iyilesme, azalmis miyokardiyal iskemi
ve koroner ateroskleroz ciddiyeti, kardiyovaskuler hastalik nedeniyle mortalite ris-
kinde azalmadir. Psikososyal yararlar ise; depresyon ve anksiyetede azalma, kendine
gUvenin artmasi, azalmis hastalik davranisi, artmis sosyal etkilesim, ev isleriZhobilere
yeniden baslama, seksuel aktivitelere yeniden baslama, ise/meslege geri dontstar.
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KR dort evreyi kapsar ve fizyoterapistler tim evrelerde KR'nun yuaratilmesi
icin gorev alirlar. Evre 1; risk faktérlerinin belirlenmesi ve risk siniflandirilmasi-
ni iceren degerlendirmeyi, psikolojik faktorleri, yasam tarzini, sosyal, mesleki ve
kalturel 6zellikleri g6z 6niinde bulundurarak uygun bireysel egitimi, derecelen-
dirilmis egzersiz, yiridyis programi ve merdiven inip ¢ikmayi iceren egzersiz/
mobilizasyonu igerir. Evre 2, taburculuk sonrasi ilk fazdir ve rehabilitasyonun en
kritik asamasi olarak kabul edilir. Yasam tarzi ve risk faktorleri ile ilgili modifikas-
yonlarin hayata gegirildigi donemdir. Hastalar izole ve giivensiz hissedebilirler ve
bu nedenle ylksek seviyede anksiyete olabilir. Risk faktorlerinin modifikasyonu-
na baslanir ve Faz 1'de baslatilan amaclar gergeklestirilir. Pedometrelerin kullani-
mi ev ydrime programinin izlenmesi konusunda kardiyak rehabilitasyon ekibine
ve hastalara yardimci olur. Evre 3; egitim ve yapilandirilmis egzersiz programini
icerir. Onceki fazlarda baslatilan ¢ok faktorli risk faktor degisiklikleri ve egitim
devam ederken, yapilandirilmis egzersiz anahtar elementtir. Guvenli ve etkili
egzersiz programi 6nemlidir. Hastanin kendini izlemesi hakkinda egitim verilir.
Hastane bazl olabilecegi gibi, ilk yarisi hastane bazli, ikinci yarisi toplumda da
olabilir. Bu uygulama sekli Evre 4'e gecis acisindan kolaylik saglar. Evre 4; doktor
kontrolintn azaldi§i, kazanilan bilgi, beceri, yasam tarzi ve aliskanliklarin daha
cok hasta tarafindan idame ettirildigi donemdir. Kazanilan kardiyovaskuler da-
yaniklilik, egzersizler devam ettirilmedigi stirece kisa slre icerisinde kaybolur.
Egzersiz testinde 7 metabolik esdeger (MET) ve Gzerine ¢ikan hastalar agir iscilik
hari¢ mesleklerine donebilirler. 5-7 MET seviyesindeki hastalar sedanter isleri ya-
pabilirler. 3-4 MET duzeyindekiler i¢in ise donus yasaktir.

Hastanede veya evde uygulanan KR programlarinin; klinik sonuclari veya
saglhikla iliskili yasam kalitesini iyilestirmede benzer kazanimlar sagladigi bildiril-
mistir. Maksimal kalp hizinin hastaya uygun belirlenen ytizdesinde egzersiz yo-
gunlugu ile haftada tg¢ gun, 30-40 dk, 6-12 hafta stireyle Borg skalasina gore 12-14
arasindaki yorgunluk seviyesinde uygulanan egzersiz egitiminin yararlari géste-
rilmistir. KR kanitlari; mortalite ve morbiditede azalma, planlanmamis hastaneye
yeniden basvuruda maliyet agisindan %28-56 azalma, fonksiyonel kapasite ve ya-
sam kalitesinde iyilesme, ise erken donusi saglama, kendini-yonetme becerisini
gelistirme, sekonder koruma, kan basinci ve kolesterol yénetimi, kardiyoprotektif
ilacin recetelenmesidir.

KR, aerobik kapasiteyi etkileyen tim hastaliklarda tedavinin ayrilmaz bir par-
casidir. Fizyoterapistlerin de bu anlayisla olusturduklari rehabilitasyon program-
larinda KR bilesenlerine yer vermeleri tedavi basarisi acisindan bir gerekliliktir.
Bu kapsamda KR prensipleri, yalnizca kardiyak nedenli hastaliklar ile iliskili ola-
rak duasunulmemeli, sinirh fiziksel aktiviteye neden olan ndrolojik, romatolojik,
ortopedik ve pediatrik hastaliklarin tedavisinde de yer almalidir. KR programla-
rinin basarisi; hasta uyumunun iyilestirilmesi icin pratik dénerilerin sunulmasi ve
katilmin éntindeki bariyerlerin hastaya 6zgu girisimlerle asilmasiyla artirilabilir.
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Gebelik; dolleme yetenegine sahip sperm ile yumurtaliklarindan atilmis olan ol-
gun ovumun birlesmesi sonucu olusan embriyonun anne rahmine yerlesmesi ile
baslayan ve kadinin vicudunda fiziksel (fizyolojik ve anatomik), hormonal ve psi-
kolojik degisikliklere yol agcan uzun bir stregtir.

Obstetrik rehabilitasyon prenatal ve postnatal egzersizleri icermektedir. Prena-
tal egzersizler annenin fiziksel uygunlugunu korumak ve annenin performansini
artirarak dogumda olusabilecek agri-gerilim-korkuyu azaltmak i¢in planlanirken,
postnatal egzersizler annenin en kisa zamanda normale dénidstu saglamak amaci
ile olusturulur. Prenatal egzersizler dogumu basitlestir, dogum komplikasyonlari
azaltir, dogum icin gereken kas aktivitesini destekler, saglikli vicut agirliginin
korunmasini saglar, low back pain (bel agrisi) gibi muskduler rahatsizliklari azaltir,
bedensel farkindalik, denge ve kordinasyonu arttirarak postiur ve vicut mekanik-
leri gelistirir. Postnatal egzersizler postpartum iyilesmeyi hizlandirir, kas kuvveti-
ni artirir, kardiyovaskutler enduransi gelistirir, psikolojik iyilik hali saglamakta ve
ruhsal durumu duzeltmektedir.

1. Gebelikte meydana gelen fiziksel (fizyolojik ve anatomik) degisiklikler

Kas iskelet Sistemi

Postirel Degisiklikler: Laktasyona hazirlanan gégislerin buyimesi nedeniyle ska-
pular protraksiyon ve omuzlarda internal rotasyon gorulir. Ust ekstremite de-
gisikliklerini kompanse etmek icin basin éne dogru yer degistirmesi ve servikal
lordozda artis (bazi vakalarda basin elevasyonu ve servikal vertebralarin hiper
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ekstansiyonu olabilir) olur. Gravite merkezi yukari ve dne kayar. Gravite hattini
merkezin Uzerine dusirmek amaci ile lumbal lordoz da artis gorulur. Yer ¢ekimi
merkezini daha arkaya kaydirmak icin vicut agirhiginin topuklarda tasinmasi ve
buna bagh gelisen, dizlerde hiperekstansiyon olusur.

Gogus Kafesinin Genislemesi: Gebelik ilerledikce gogus kafesinin 6n-arka ve trans-
fers ¢api artar, diyafragma eleve olur. Total gégus cevresinde 5-7 cm'lik artis gor-
lir. Buyuyen fetus kostalara olan basinci arttirir. Bu da subkostal agida artisa yol
acar. Kostalar yukari ve disa doner.

Abdominal Kaslardaki Degisiklikler: Biyuyen fetlis nedeniyle abdominal kaslardaki
gerilim gebeligin sonuna elastik sinira ulasir ve abdominal kas kuvvetinde azal-
maya yol acar. Gebelikle inferior torasik cap artar ve anterior abdominal boyut
artisi olur. Sagital dizlemdeki abdominal kaslarin tutunma acilarini degistirir ve
abdominal kaslarin pelvisi stabilizasyonu azalir. Sonucunda abdominal destek
azalir.

Hormonlarin konnektif dokuya yaptigi etkinin bir sonucu olarak gorilen dias-
tazis recti, rektus abdominus kasinin orta hattinda bulunan linea albadaki ayrilma
olarak tanimlanir. Gebelik sirasinda ve dogum sonrasi gorilme insidansi yaklasik
% 66 civarindadir. Gebelik dncesi daha iyi abdominal tonusa sahip kadinlarda
daha az oranda gorilmesine ragmen primer olarak genetik bir durumdur.

Pelvik Tabandaki Degisiklikler: Uterusun artan agirhgi ile birlikte pelvik tabanda 2.5
cm lik ¢dkme meydana gelir.

Eklem Laksitesi: Relaksin hormonu ilk trimesterde en yiiksek seviyededir. ilerleyen
zamanlarda dismesine ragmen normale gore yuksektir. Relaksin hormonunun
etkisiyle ligamentoz laksite (bag dokusu gevsemesi) goralir. Relaksinle birlikte
Ostrojen, progesteron ve endojen kortisollerin de eklem laksitesinde rol oynadigi
belirtiimektedir.

Sivi Retansiyonu: Gebelik hormonlari mast hiicre aktivitesini arttirir. Mast hicresi
sivi tutan bir hicredir. Gebelikte sivi tutulmasina neden olur. Gebeligin 3. trimes-
terde sivi retansiyonu artar. Boylece sivi retansiyonu, édem ve sinir kompresyon
sendromlarina yol acar. Alt ekstremitelerde kompresyon sendromu gorilme ne-
denlerine sivi retansiyonu, hormonal ve dolasimsal problemlere ilave olarak feti-
stin agirhgi da eklenmektedir.

Yuruyusteki Degisiklikler: Ambulasyon, minimum enerji harcamasi gerektiren ge-
nellikle otomatik bir faaliyettir. Ancak kas iskelet sistemi veya kardiopulmoner sis-
temdeki herhangi bir degisiklik ambulasyonun kalitesini etkilemektedir. Gebelikle
birlikte govde rotasyonu, adim uzunlugu ve sallanma fazinda azalma goéralir.

Kardiovaskuler Sistem

Gebelerde kan volimunde artis gorulur ve gebeligin ilk 4 haftasinda baslar, post-
partum 6-8 haftada normale déner. Gebelikle birlikte kan hacmi, plazma hacmi ve
kirmizi kan hicrelerinde artis gorular. Plazma artisi kirmizi kan hticrelerinin ar-
tisindan daha fazla oldugu igin fizyolojik anemi gelisir. Bu gercek anemi degildir,

158



B6lUm 16

plazma hacmindeki artisin nedeni gebelikteki O2gereksiniminin karsilanmasi icin
hormonlarin stimile olmasidir. Ven6z kapasitenin artmasi ve uterusun yaptigi
basi nedeniyle ayakta dururken alt ekstremite vendz basingta artis gortltr. Gebe-
likte kan basincinda kiicuik degisimler olmaktadir. ilk trimester biraz azalir, dias-
tolik kan basinci sistolik kan basincindan daha fazla azalir (kardiak debideki artisa
ragmen kardiyak basincindaki azalmanin nedeni vendz kapasitenin artmis olma-
sidir). ikinci trimester ortasinda en dusiik degerinde ve 3. trimesterde biraz artar.
Kan basinci uterus aorta tizerine basi yapmasi nedeniyle sag tarafa yan yatista
daha belirgindir. Kalp hizinda da gebelik boyunca artis (10-20 atim/dk ) goéralar.

Pulmoner Sistem

Fetlstin buyUmesi nedeniyle diyafram 4 cm eleve olur (kostalardan dolay! pasif
bir degisimdir). Diafragmanin elevasyonu sonucu fonksiyonel rezidiel kapasite
ve rezuduel volim azalr. Tidal volum artar, dakika ventilasyonu artar fakat to-
tal AC kapasitesi degismez yada biraz azalir. Oksijen tiketiminde % 15-20 artis
gozlenir ve oksijen gereksiniminin karsilanabilmesi i¢in stirekli bir hiperventilas-
yon durumu vardir. Hiperventilasyon nedeniyle solunum isi artar, gebeligin 20.
haftasindan itibaren hafif siddetteki egzersizlerde bile dispine gorilmeye baslar.
PCO2basinci normalden biraz daha dusuk oldudu icin hafif bir respiratuvar alko-
loz goralir.

Uriner Sistem

Renal plazma akisi, glomertler filtrasyon hizi, renal fonksiyon testleri (Ure ve trik
asit klirensi) artis gosterir. Bobreklerin boyutunda 1cm lik artis goraltr. Uterus
genislemesi sonucu Ureterler dik a¢I yaparak mesane icine girerler. Bu durum id-
rarin mesaneden Ureterlere geri akisina neden olur ve Uriner staz nedeniyle Uriner
sistem enfeksiyonlarinda artis goralir. Uterus basincina bagli mesane ici basing
artar. Bu durum sik idrara ¢cikmay tetikler.

Ureme Sistemi

Uterus boyutlari 5-10 cm den 25- 36 cm' ¢ikar. Gebeligin son déneminde uterus
kapasitesi 3000-4000 kat artar, agirhgi da 20 kat artar. Uterus yukari dogru biyu-
yerek pelvisi terk eder ve bir pelvik organ iken abdominal organ haline gelir.

2. Gebelikte meydana gelen hormonal degisiklikler

Human koryonik gonodotropin (Hcg) hormonu: Ostrojen-progestoron salinimini
stimile eden, uterus buytmesi, implantasyonu ve gebeligin strdurtlmesini sag-
layan Hcg hormonu gebelik boyunca artar.

Progesteron hormonu: Gebelikle progesteron hormonunn artisi gérulir. Proges-
teron embriyonun beslenmesini saglar, diiz kas tonusunu azaltir, temperattri
arttirir, PCO2dusurar, hiperventilasyon, CO2hassasiyetini arttirir, géguslerde sit
uretimi artirir.
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Ostrojen hormonu: Uterusun ve memenin bilyiimesine katki saglamasinin yanin-
da pelvik ligament Gzerine gevsetici etki yapan dstrojen hormonu gebelik boyun-
ca artis goéralur.

Relaksin hormonu: Gebelik esnasinda meydana gelen ve dogum islevinde gevse-
tici rol oynayan relaksin hormonu, konnektif doku Gzerine gevsetici ve ligament
laksitesini arttirici etkisi ile gebelerde pelvik ve lumbal eklemlere stress bindirir.
Biyomekaniksel degisimler eklenerek sakroiliak disfonksiyon olusumuna zemin
hazirlar.

3. Gebelikte meydana gelen psikolojik degisiklikler

Gebelik, kadin i¢in dogal bir yasam olay! olmanin yani sira énemli biyopsikosos-
yal degisimlerin yasandigi kaygi ve stres olusturabilecek bircok etkenle karsilas-
ma riskinin de yuksek oldugu bir donemdir. Gebelik doneminde mevcut psikiyat-
rik semptomlarda alevlenme gorulebilirken, ilk psikiyatrik semptomlar gebelik
sirasinda da ortaya cikabilir. Bu nedenlerden dolayi gebelik ve annelik dénemi
kadinlarin, depresyon, anksiyete bozuklugu gibi psikiyatrik hastaliklara yatkinli-
ginin artabilecegdi bir stregtir.

4. Obstetrik Degerlendirme

Gebelik ile birlikte bircok sistemde degisiklikler meydana gelmektedir. Doktor
tarafindan yapilan rutin kontrollerin haricinde gebenin fizyoterapi yoninden de
detayh bir sekilde degerlendirilmesi gerekir. Teknolojinin ve sosyokdultiirel sevi-
yenin artmasi, calisan anne ve vicut imajini korumak isteyen anne adaylari ne-
deniyle gebelikte egzersiz istekleri ginimuzde artmaktadir. Dogru bir egzersiz
plani yapabilmek icin kisiye 6zel degerlendirme ve tedavi programi olusturulma-
si gereklidir. Prenatal degerlendirmedeki asil amacimiz; anneyi fiziksel ve ruhsal
olarak doguma hazirlamak, gebeligin organizmada birakabilecedi olumsuz etki-
leri azaltmak ve gebelik siresince karsilasilan bircok problemle basa ¢ikmasini
saglamaktir. Postnatal degerlendirmedeki amacimiz ise; annenin fiziksel uygun-
lugunu ve hamilelik 6ncesi agirligina déntstnt en kisa strede gerceklesmesini
saglamaktir.

Hikaye: Prenatal ve postnatal degerlendirme iyi aydinlatilmis, rahatlatici bir or-
tamda yeterli zaman ayirarak hikaye alimi ile baslanmalidir. Prenatal hikaye, 6z-
gecmis bilgileri ile baslar ve gebelik haftasi, gebelik dncesi egzersiz aliskanligi,
gebelik dncesi dismenore varligi, sigara ve alkol kullanimi sorgulanir. Daha dnce
bir gebeligi mevcut ise 6nceki gebeligi ile ilgili bilgiler (GPAY; G:Gravida; kag kez
gebe kaldigi;, P:Parite; ka¢c kez dogum yaptigi;, A:Abartus ; 28 haftadan 6nceki
dusukler:, Y:Yasayan; yasayan cocuk sayisi:) ve dnceki dogumla ilgili bilgiler (se-
zeryan mi-normal dogum mu?, anestezi sekli, bebegin gelis sekli, dogum siresi)
sorgulanir. Ayrica suan ki yakinmalarini ve egzersizden beklentilerini de soyle-
mesi istenir. Postnatal degerlendirmede ise, son gebeligi ile ilgili bilgiler (sezeryan
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mi? normal dogum mu?, dogum suiresi, aneztezi sekli (epidural?), vb) ve bebegi ile
ilgili bilgiler hikayeye eklenir.

Gebeler 1. ve 2. trimesterde ayda 1 kez, 3. trimesterde 15 gtinde bir gebelik
takibine alinirlar. Bu takipler sirasinda yapilan test sonuclarinin anlamini (Orn:
ultrasonografi (USG), fetal EKO, amniyo sentez, kordosentez, idrar analizi, kan
testleri, NST vb.) gebeyi takip eden fizyoterapist bilmelidir.

Fizyoterapi Degerlendirmesi: Gebe klinikten iceri girer girmez gézlemsel muaye-
ne baslar. inspeksiyon ile herhangi bir sislik, 6dem, skar, sekil degisikligi olup
olmadigi anlasilir. Palpasyon ile isi, 6dem, atrofi, kas tonusunun durumu, deri
ve yumusak doku mobilitesi degerlendirilir. Gebelikte meydana gelen posturel
dedisiklikler patolojik degildir ve gebelik sonrasi normale dénebilir ya da gebelik
sonrasi devam edebilir. Kas iskelet sistemi problemi olusturmamasi i¢in prena-
tal ve postnatal degerlendirme icinde anterior, posterior ve lateral postir analizi
yer almalidir. Hem prenatal hem de postnatal degerlendirmede kardiopulmoner
degerlendirme (Solunum tipi (g6gus-abdominal-karma):, Solunum frekansi: (dk/
ventilasyon sayisi):, Derinligi (ytzeyel-normal-derin) ve 6 dk yarime testi) fizik-
sel uygunlugunu belirlemede bize bilgi verecegi icin 6nemlidir ve degerlendirme
icinde yer almalidir. Kas iskelet sistemi degerlendirmesinde gross kas testi, nor-
mal eklem hareket aciligi, kas kisalik testleri yer almaktadir. Prenatal ve postnatal
degerlendirmede fizyoterapist kisiye 6zel olarak kas iskelet sistemi degerlendir-
melerini planlayabilir. Ancak muskulo skelatal degerlendirmenin kontraendike
oldugu durumlarda kas testi ve postur analizi yapilmaz.

Kas iskelet sistemi degerlendirmesi sirasinda dikkat edilmesi gereken durum-
lar: Orta ve ge¢ gebelikte abdominal kompresyona neden olan pozisyonlardan
kaginilmahdir (16. haftaya kadar gebe yizukoyun yatabilir), gebeligin 4. ayindan
sonra 3 dakikadan daha uzun sure sirt Gstl yatisi gerektirecek pozisyonlardan ka-
cinthir, degerlendirmelerde kalga gogusten yukari pozisyonlanmamalidir, pelvik
taban ve abdominal kaslarda yaralanmaya yol agacak pozisyonlardan kaginilma-
hdir, inversiyon pozisyonlarindan kaginilmalidir, serviksin dilatasyonuna neden
olabilecedi icin valsalva manevrasi gibi intraabdominal basinci arttirici hareket ve
manevralardan uzak durulmalidir.

Diastasis recti abdominis testi, ¢cengel pozisyonunda sirtlsti yatarken, gebe
kollarini dizlerine uzatarak basini ve omuzlarini yavasca yerden kaldirir, (spina
scapula yerden kalkana kadar), fizyoterapist bir elinin parmaklarini horizontal
olarak linea alba Gizerine yerlestirerek (umblicus seviyesi, 8-10 cm Ustl ve 8-10
cm alti) 3 seviyeden degerlendirilir. 2cm ve Uzeri patoloji olarak dederlendirilir ve
tedavi programi olustururken ¢ok énemlidir. (Orn: zorlu abdominal ve bilateral
diz bacak kaldirma egzersizleri yapilmamal).

Gebenin inkontinans sikayeti varsa, pelvik disfonksiyon degerlendirmesi (fre-
kans - hacim cizelgesi, iseme gunlugu, pelvik taban kas kuvveti, ped testi, VAS,
yasam kalitesi indeksleri) fizyoterapi degerlendirmesi icinde yer alir.
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5. Gebelik ve Egzersiz

Egzersiz Kisinin gebelik dncesi aktivite diizeyi, daha 6nce kag kez dogum yaptigi,
yasl ve kilosu gibi bireysel 6zellikler goz 6niinde bulundurularak kisiye 6zel plan-
lanmalidir. TUm asamalarda kadin dogum hekimi ile irtibatta olunmali, gebeligin
durumu ile ilgili bilgileri hem kisiden, hem de dizenli kontrol eden hekimden
alinmalidir.

Egzersizler 15. haftada baslanir. Fakat daha 6nce egzersiz aliskanligi olan gebe-
lerde 1. trimester de egzersize baslanabilir. Prenatal egzersizler icin 1. ve 3. trimis-
ter yeni bir egzersiz programinabaslamak veya egzersiz siresini, siddetini arttir-
mak icin uygun degildir. Aerobik egzersizin frekansi ve durasyonu, 2. trimester
boyunca arttirilabilir, cinki gebelik sikayetleri, gebelik komplikasyonlari en azdir
ve egzersiz riskleri bu donemde en dusuktir.

Uterin kontraksiyonlarin siddet ve sureleri bilinmelidir. 10 dk dan az dizenli
kontraksiyon erken dogum habercisidir ve dikkat edilmesi gerekir.

Mutlak Kontraendikasyonlar

- Serviks yetersizligi

- Vajinal kanama

- Plesanta previa (26. haftadan sonra)
- Membran ruptarleri

- Prematire dogum dykusu

- Tekrarlayan dusukler

- Amnion sivisinin erken gelmesi
- Maternal kalp hastaliklari

- Gebelige bagh HT

- Cogul gebelik

Gebelerde Egzersizi Durdurma Kriterleri

- Agn

- Kalpte ritim bozuklugu

- Bayginlik hissi

- Bas dénmesi

- Terleme

- Vajinal kanama

- Egzersiz 6ncesi dispne sikayeti,

- Fetal hareketlerin azalmasi

- Gebede egzersizin kontraendike oldugu bir durumun gelismesi

Gebelik Egzersizlerinde Genel Kurallar

- Egzersize baslamadan 6nce mutlaka kadin dogum hekimiyle gértismeli ve ge-
rekli kontrollerden gecmelidir

- Gebelerde dehidrasyon olup olmadigi devamli gézlemlenmelidir.

- Egzersizler sirasinca hipoglisemi olusumuna dikkat edilmelidir.
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- Egzersizler sirasinca fetal blytime ve gelisim icin yeterli beslenme 6nerileri ya-
piimali. Gebelerin 4 saatten fazla a¢ kalmamalari gerektigi anlatilmalidir.

- Egzersizden 1 saat 6nce insulin reaksiyonlarindan kaginmak icin bir sey yeme-
meleri gerekliligi bildirilmelidir.

- 30 dk' dan uzun strer grup egzersizlerin de, aktivitenin tam ortasinda, karbon-
didrath icecekler icerilmelidir.

- Egzersiz 6ncesinde, ortasinda ve sonrasinda sivi alimina dikkat edilmelidir.

- Egzersiz yapilan odada bir klima ve termometre bulundurulmali. Oda sicakhgi
80 fahrenhayt da tutulmahdir.

- Egzersiz sirasinda maternal temparatiir 38 dereceyi asmamali fetal malformas-
yonlar olabilir.

- Egzersiz sirasinda yorgunluk olustugunda yatak istirahati ve hafif kestirme
yaptiriimalidir.

- Egzersizler bir fizyoterapist gézetiminde yapilmalidir.

Egzersiz Recetesi
Guvenli bir egzersiz recetesi, egzersiz tipi, egzersiz siddeti ve egzersizin suresini
anneye ve bebege zarar vermeyecek givenli sinirda planlanmasi gereklidir.

Prenatal Egzersiz Recetesi

Egzersiz tipi; annenin fitness seviyesine gore belirlenmelidir. Hangi egzersiz tipi se-
cilirse secilsin, dnerilen her eklem icin ROM hareketlerini icine alan Isinma ve sogu-
ma programi yer almalidir. Gebeye nétral pozisyonu dgretilmeli ve egzersizler sira-
sindayaris yapilmamasi gerekliligi bildirilmelidir. Aerobik egzersiz olarak tempolu
yuriyus (kosubandi), sabit bisiklet, ylizme ve su ici egzersiz gtivenle kullanilabilir.

Egzersizin sikh@i: en az haftada 3, en ideali her giin ve ginlik rutin aktiviteler
egzersiz programina eklenmelidir.

Egzersizin siddeti: Amerika jinekoloji birligi (ACOG)'ye gore aerobik aktivi-
teler submaksimal siddette, maksimal kalp hizini % 60- 80 inde olmalidir. (Anne
ve bebek Uzerinde egzersizin olumsuz etkilerinin olusmamasi igin) ve egzersiz
sirasinda algilanan efor BORG skalasina gore 12-14 degerinde olmalidir.

Egzersiz suresi;: Amerikan spor birligi (ACSM) ve ACOG'a gore egzersize 20
dk'dan baslanarak 30-45-60 dakikaya ¢ikilmahdir. Daha 6nce sedanter bir yasam
stili olan gebe haftada 3 kez 15 dk ile egzersizle baslamali ve asamali olarak hafta-
da 4 kez 30 dk'ya dogru ilerlemelidir.

Dogum ve dogum o6ncesi yasanan stresten kurtulmak i¢in yapilan solunum ve
gevseme egzersizleri korku igin gebelere ¢cok yardimci olacaktir. Prenatal egzersiz
programina mutlaka pelvik taban egzersizleri eklenmelidir.

Postnatal Egzersiz Regetesi

Dogum sonrasinda egzersizlere baslama stresini; dogumun sekli, egzersizin tipi
ve komplikasyonu olup olmamasi etkiler. Postpartum egzersizlere yavas yavas
baslanir, dereceli olarak ilerlenir, asiri yorgunluk ve dehidrasyon olusmasindan
kaginilmalidir, memeler ve abdomen desteklenmeli, menstirel peryottan ¢ok
daha fazla parlak kirmizi vaginal kanama varsa egzersiz durdurulmali ve doktora
basvurulmalidir.
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Eger gebe gebelikten 6nce egzersiz yapiyorsa gebelik sonrasi asamali olarak
egzersiz suresi, sikhgi ve direnci artirilir.

Normal dogum sonrasi postnatal egzersizler posturi dizeltmeye yonelik, ba-
sit ve etkili olmalidir. Egzersizlere doumdan 24 saat sonra baslanabilir ve en az
1-2 ay devam edilmelidir. Ancak agri varliginda, agrilar gectikten sonra ortalama
dogumdan 1 hafta sonra egzersize baslanir. Post-natal egzersizler en az giinde
2 kez yapiimahidir. Her harekete 2 tekrarla baslanmali, 10 tekrara kadar cikaril-
malidir. Egzersizler arasinda derin solunum ve gevseme uygulanmalidir. Normal
dogum sonrasi pelvik taban mimktn olan en kisa zamanda kuvvetlendirilmeli-
dir. Dogum sonrasi diastazis recti de§erlendirilmeli ve sonucuna gére abdomen
egzersizleri verilmelidir. Pelvik instabilite nedeniylle kosmaya postpartum 6-12
haftadan 6nce baslanmamasi tavsiye edilir.

Sezeryan sonrasl egzersizler ise, doktor kontrolleri normal ise, Kisinin kendisi-
ni iyi hissettiginde ortalama sezeryandan 21 giin veya 1 ay sonra egzersize basla-
nabilir. Kisiye uygun egzersiz programi planlanir. Abdominal egzersizlere dikkat
edilmeli ve yavas ilerleme saglanmalidir. Pelvik taban egzersizleri sezeryan son-
rasi egzersizler icinde yer almahdir.
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Bolum 17

Terminoloji

Uzm.Fzt.Yonca Zenginler
istanbul Universitesi, Saghk Bilimleri Fakiiltesi,
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolumu

ABDOMEN: Pelvisle toraks arasin-
da bulunan gévde bdlgesi; karin
ABDUKSIYON: Orta ¢izgiden
uzaklasma; 6zellikle kol veya baca-
g1 vucut ekseninden uzaklastirma
hareketi

ABDUKTOR: Disa dogru uzaklasti-
ran, ¢ceken; bir bolgeyi median hat-
tan uzaklastiran kas kutlesi
ABSORPSIYON: Canli organizma-
nin disinda olan bir maddenin trav-
matik lezyon olusturmadan orga-
nizma icine girmesi icin meydana
gelen bir seri fenomene fizyolojide
verilen ad

ADDUKSIYON: Orta gizgiye yak-
lasma; 6zellikle kol ve bacagi vicut
eksenine yaklastirma hareketi
ADELE: Kas; kaslilabilir konjonktif
dokudan olusmus organ
ADENOM: Normal bez hucresini
andirir sekilde bir salgi bezinde
gelisen iyi huylu timor

ADEZIV: Yapisiklik, bir ylizeye
yapisik olan

ADHEZIV KAPSULIT: Bir infla-
masyona ya da patolojik bir olguya
baglh olarak kapsula'larin yizeyle-
rinin birbirine yapisik olmasi
ADEZYON: iki organ ya da yuze-
yin birbirine yapismasi

AFAZI: Konusma veya konusu-
lanlari anlama yeteneginin kismen
veya tamamen kaybi

AFFERENT: Periferden merkeze
dogru gelen ya da getiren; getirici
AGNOZI: Beyindeki bir lezyona
bagli olarak duyu organlarinin algi-
lama yeteneginin kaybolmasi
AGONIST: Karsitl ya da antagonisti
bir kasa karsi kasilma gosteren di-
ger bir kas

AKINEZI: istemli hareketleri yapa-
mama; ¢izgili kaslarda aktivitenin
ileri derecede azalmasi
AKROMEGALI: Ekstremitelerin
non-konjenital hipertrofisi; ekstre-



mite kemiklerinin ve uzantilarinin
hipertrofisi

AKSILLA: Koltuk alti; omuz eklemi
altinda pektoralis majoér, latissimus
dorsi, serratus anterior ve humerus
dorsali ile sinirli bélge

AKSON: Sinir hiicre gévdesinden
ve dendritlerden uzaga sinir uyari-
larini tasiyan lif seklindeki uzanti
AKUT: Aniden siddetli belirtilerle
baslayan fakat kisa seyir izleyen
ALIJEZi: Agri duyusu

ALVEOL: Akcigerlerde bulunan,
kicik bosluk seklinde anatomik
yapl

AMIYOTROFI: Gizgili kaslarin
hacminde azalma; kas erimesi, kas
atrofisi

AMPUTASYON: Kol veya bacak
gibi bir organin veya ¢ikinti sek-
linde uzanan bir olusumun kesilip
cikariimasi

ANALIEZIK: Agriyi azaltan ya da
ortadan kaldiran; agri kesici ilag
ANAMNEZ: Hastayla ilgili bilgi;
hastanin tibbi hikayesi; gecmisle
ilgili bilgi edinme

ANATOMI: Canli varliklarin yapi-
larini inceleyen bilim

ANEMI: Kanin gesitli sekilli ele-
mentlerinin belirgin bir sekilde
azalmasiyla ortaya c¢ikan kan tablo-
su; kansizlik

ANESTEZI: Duyu yeteneginin, kis-
men ya da tamamen ortadan kaldi-
rilmasi

ANEVRIZMA: Damarin belli bir
bdlgesinin genislemesi ve bélgesel
siskinlik

ANIJIYO-: Damar anlamina gelen
on taki

ANJIYOGENEZ: Damar gelismesi,
damar olusumu
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ANJIYOGRAFI: X i1sinlarina opak
bir madde enjekte ettikten sonra da-
marlarin radyografisinin ¢ekilmesi
ANKILOZ: Eklemi olusturan kemik
kisimlarin - patolojik bir olay sebe-
biyle birbiriyle kaynasmasi; ekle-
min hareket yetenegini kaybederek
sertlesmesi; eklem katiligi
ANKSIYETE: Bunalim, i¢ sikintisi,
psisik gerilim, kuruntu ve huzur-
suzluk gibi belirtilerle kendini g6s-
teren ruhsal bozukluk

ANOMALI: Normal disi sekil veya
yapl1 gOsteren herhangi bir olusum
ANTAGONIST: Bir maddenin ya
da sistemin etkisine karsi koyan,
karsi etki gosteren, engelleyen ya
da tersi yonde etki yapan etken
(madde, ilag, kas v.b.)
ANTEVERSIYON: One dogru egil-
me; organin éne dogru egilme gos-
termesi

ANTI-; Karsl, zit anlaminda 6n ek
ANTIINFLAMATUAR: inflamas-
yon slrecini azaltan ya da durdu-
ran; inflamasyona karsi kullanilan
ilaclar (kortikosteroidler; NSAIi)
ANTROPOMETRIK OLCUM: insan
vicudunun degisik kisimlarinin
Olcimi

APEX: Tepe; uc; herhangi bir organ
veya olusumun koni seklinde git-
tikce sivrilen ug kismi

APNE: Solunumun gegici olarak
kisa ya da uzun sureli kesilmesi
AREFLEKSI: Reflekslerin alinama-
masi.

ARITMI: Ritim bozuklugu, kalp
atim duzensizligi
AROMATERAPI: Bitkisel yaglarla
yapilan tedavi

ARTER: Kani kalpten perifere tasi-
yan damar; atardamar



ARTIKULER: Ekleme ait

ARTRIT: Eklem iltihabi

ASINERIJI: Kas gruplar arasindaki
dizenli calismanin ortadan kalkmasi
ATAKSI: Kaslarin birbiriyle iliskisiz
calismasi sonucu istemli hareketle-
rin dizensiz seyretmesi

ATETOZ: Ellerde ve el parmaklarin-
da aravermeksizin birbirini izleyen
cesitli yonlerde bukuluslerle belirgin
istem disI hareketler gérilmesi hali
ATROFi: Organ veya dokularin
cesitli sebeplerden 6tiri Kitle kaybi

BAG: Eklemlerde ya da viicut bélim-
lerinde kemik parcalarini birbirine
baglayan direncli, az esnek, fibréz
lifler

BALNEOTERAPI: Yer alti, su ve
iklim kaynakli dogal iyilestirici
faktorlerle yapilan banyo, icme ve
inhalasyon kdrleri seklinde uygula-
nan tedavi yontemi

BATIN: Pelvisle toraks arasinda
bulunan gévde bdlgesi; karin
BENIGN: lyi huylu

Bi-: Cift olusumu belirten Latince
on taki

BIKONKAYV: Her iki ylizi i¢ bukey
olan

BIKONVEKS: Her iki yuzu dis bi-
key olan

BILATERAL: iki tarafli, ¢ift yanh
BRADIKARDI: Kalp atislarinin da-
kikada 60 atimin altina dismesi
BURSA: Kese; icinde yapiskan sivi
bulunan seréz, kapali kese
BURSIT: Bursanin iltihaplanmasi

DE-: Azalmayi, uzaklasmayi ve
olumsuzlugu go6steren 6n ek
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DEFEKT: Eksiklik, kusur
DEFORMITE: Sekil bozuklugu
DEHIDRATASYON: Bir yapinin ya
da organizmanin su kaybi
DEJENERASYON: Bir biyolojik ya-
pinin 6zelligini yitirmesi, bozulmasi
DELIRYUM: Algilama ve bellek bo-
zukluklari, huzursuzluk, ajitasyon,
hallGisinasyon ve illizyon belirtileri
esliginde ortaya cikan entellekttel
yetenek duzensizlikleri

DEMANS: Entellekttiel yetenekle-
rin déntstmstz olarak kaybolmasi
DEMIYELINIZAN: Miyelini parga-
layan, ortadan kaldiran
DEMIYELINIZASYON: Bir sinir
lifinin aksonunu saran miyelin kili-
fin kaybolmasi

DENDRIT: Aksondan aldi§i uyarila-
ri néron goévdesine tasiyan sinir hic-
resinin dallanma gésteren uzantisi
DEPRESYON: Ruhsal ve bedensel
cokuntd, isteksizlik, kararsizlik
DERMIS: Epidermis ile deri alti
doku arasinda bulunan, bag doku-
dan olusan ve vucudu darbelere
karsi koruyan deri katmanidir
DESTRUKSIYON: Yikim, bozulma
DEVIASYON: Bir organin normal
pozisyonuna oranlabir tarafa dog-
ru egilme gostermesi
DILATASYON: Genisleme
DISABILITE: Sakatlik, herhangi bir
isi yapmada yetersizlik

DISFAJI: Yutma guglugi
DISLOKASYON: Eklemi olusturan
kemiklerden birinin eklemdeki ye-
rinden ayrilmasi

DISPNE: Nefes darlifi, nefes alma-
dazorlanma

DISTAL: Merkezden uzak
DISTONI: Tekrarlayici hareketlere
ve anormal postirlere neden olan
istem disi kasilmalar



DISTROFi: Sinir sisteminde bir
bozukluk olmaksizin kaslarda gug
azalmasi ve atrofiyle belirgin miyo-
pati; Bir organ ya da anatomik bir
bélimun beslenmesinin bozulmasi
sonucu gelisen progresif degisiklikler
DIYAFRAGMA: Gogiis ve karin
bosluklarini birbirinden ayiran ince
ve genis kas

DiIYAGNOZ: Tani; Hastaliklara
belirtilerine gore tani koyma
DIZARTRI: Serebellar (beyincige
ait) disfonksiyon (fonksiyon bozuk-
lugu) ya da primer motor disfonksi-
yona bagli konusma bozuklugu
DORSAL: Arka, sirt kismi

DUZ KAS: istem disi calisan, i¢ or-
ganlarimizi olusturan kas tabakasi

EKSITATOR: Bir hiicre, doku ya da
organi uyarip ¢alismasini hizlandiran
yadaartiran madde ya dailag; uyarici
EKSPIRASYON: Nefes verme
EKSTANSIYON: iki viicut parcasi-
nin eklem araciligiyla bukuld du-
rumdan hat seklinde diiz duruma
gecmesi hali

EKSTANSOR: Kasilmasiyla bir eks-
tremiteyi dizlestiren kas
EKSTREMITE: Kol ya da bacak
ELEKTROTERAPI: Tedavi amaciy-
la elektrik akiminin fiziksel etkile-
rinden yararlanilmasi
ELEVASYON: Bir vicut pargasini
yukariya dogru hareket ettirme
EMBOLI: Damar limenini tikaya-
rak dolasima engel olan; hava, yag,
bakteri kiimesi gibi yabanci madde
ENDIKASYON: Bir hastada tedavi
ya da girisim yapilmasini gerekti-
ren durum

ENTERAL: Bagirsaklailgili
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EPiFiZ: Uzun kemiklerin iki ug Kis-
mindan biri

EPITEL: Vicudun i ve dis yuzeyle-
rini rten bir dokudur

EVERSIYON: Disa dénme; bir olusu-
muni¢inin disaritya dogru cevrilmesi

FAKTOR: Etmen, bir reaksiyonun
ya da bir hastaligin baslamasinda
ya da gelismesinde rol oynayan
element, madde

FALANKS: Parmaklarin uzun ke-
miklerinden her biri

FARENKS: Yutak

FASIIT: Fasyanin iltihabi, fasyada
fibroblastlarin artmasi
FASIKULASYON: Kas liflerinin
istem disi kasilmasi, segirmesi
FASILITASYON: Kolaylastirma;
bir hareketi veya bir kimyasal olay
istenilen amaca uygun sekilde etki
gOstererek kolaylastirma

FASYA: Kaslarin tizerini 6rten zar;
kas zari

FASYOTOMI: Cerrahi yolla bir fas-
ya ya da aponevroz'un kesilmesi
FAZ: Fizyolojik bir durumun, bir
hastaligin ya da biyolojik bir prose-
sin gelisme evresi

FEMORAL: Femur kemigi ile ilgili;
Uyluk bolgesiyle ilgili

FERTILITE: Déllenme yetenegi;
Dogurganlhik

FiBRIL: ince lif, telcik
FIBRILASYON: Bir kasin diizensiz
bir sekilde titresmesi. Kas iplik-
ciklerinin eszamanli olmayarak,
birbirlerinden bagimsiz bir sekilde
kasilma ve gevsemeleridir
FIBROZ: Doku ya da organ lezyon-
larinda onarim ya da tepki sonucu
bag dokusu olusmasi



FIBULAR: Kaval kemigi ile ilgili
FIKSASYON: Sabitlestirmek, oyna-
maz ya da hareket etmez duruma
getirmek

FLEKSIBILITE: Esneklik
FLEKSIYON: iki viicut pargasini
eklem araciliiyla birbirine yaklas-
tirma hareketi

FLEKSOR: Bir eklemi olusturan ke-
mikler arasindaki aciyi daraltan kaslar
FONKSIYON: Bir yapinin islevi ya
da gorevi

FONKSIYONEL: Bir islevle ilgili
FRAKTUR: Kirik

FRONTAL: Alinlailgili; Frontal
kemik

GASTRIT: Mide mukozasinin akut
ya da kronik inflamasyonu
GERIATRI: Yaslilarda saglik sorun-
larini inceleyen bilim dali
GIBOZITE: Kamburluk
GONYOMETRE: Agcllari 6lgmeye
yarayan aygit

HEMILATERAL: Viicudun sag ya
da sol yarisini etkileyen
HEMIPAREZI: Viicudun yarisinin
kismi felci

HEMIPLEJI: Viicudun yarisinin tam
paralizisi

HERNIYASYON: Fitik, fitiklasma
HIDROTERAPI: Suyun tedavi ama-
ciyla kullanilmasi

HIPERALJEZIi: Agri duyusuna kar-
st asiri duyarlilik
HIPERFLEKSIYON: Bir uzvun ya
dabir organin asiri bukulmesi
HIPERKINEZI: Asiri hareketlilik;
Santral sinir sisteminin bazi hasta-
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liklarinda gorilen istem disi hare-
ketler

HIPERTONI: Kas ya da organ tonu-
sunun anormal artis

HIPERTROFI: Bir organin beslen-
mesinin artmasi
HIPERVENTILASYON: Normalden
daha hizl ve derin nefes alma
HIPOESTEZI: Uyariya kars! azal-
mis duyum olay!
HIPOFONKSIYON: Bir organ ya da
vicudun bir b6lumunun aktivitesi-
nin azalmasi

HIPOKINETIK: Hareketleri azalmis
ya dayavaslamis olan, hareket ye-
tenedi azalmis organ ya da olusum
HIPOTONI: Sinirsel uyarilabilirlik
ya da kas tonusunun azalmasi; To-
nus azalmasi ya da kaybi
HIPOVENTILASYON: Akcigerler-
de hava degisiminin az ya da yeter-
siz olusu

HOSPITALIZASYON: Hastanin
hastaneye yatirilip tedavi altina
alinmasi

HUMERUS: Kol kemigi

IMMATUR: Olgunlasmamis, gelisi-
mini tamamlamamis
IMMOBILIZASYON: Sabitleme,
hareketsiz hale getirme

iIMPULS: Uyar!

iN-: icinde anlaminda ya da olum-
suzlugu belirten 6n ek
INFLAMASYON: Enfeksiyonlar,
travma, sicak gibi faktdrlere bagli
olarak cesitli mikrobik ajanlar, toksin-
ler ve doku harabiyetine karsi olusan
reaksiyonel olaylar zincirinin tumu.
INHIBISYON: Bir islevin veya et-
kinligin engellenmesi, 6nlenmesi,
durdurulmasi



INKONTINANS: kacirma (Or: Uri-
ner inkontinans: idrar kagirma)
INME: Fel¢

INSIDANS: Belirli bir niifusta belirli
bir zaman dilimi icerisinde belirli
bir hastalik veya hastaliklarin yeni
olgularinin sayisini ifade etmektedir
INSPIRASYON: Nefes alma
INTER-: Ara, arasinda anlaminda
Latince 6n ek

INTERNAL: i¢ kissmda olan
INTRA-: icinde anlaminda én ek
ISKEMI: Bir organ ya da vicudun
bir bélimunde arteriyal dolasimin
azalmasi sonucu olusan patolojik
durum

KADAVRA: Uzerinde otopsi ya da
anatomik ¢alisma yapilan cansiz
insan vucudu

KALSIFIKASYON: Kemiklerin
olusumunda rol oynayan fizyolojik
sureg; Normalde kalsiyum bulun-
mamasli gereken doku ya da organ-
larda kalsiyum birikmesi

KALLUS: Bir kemik kiriginin iki
ucunu kaynastiran yeni kemik olu-
sumu

KAPSUL: Organ ya da dokuyu sa-
ran kilif

KARDIYAK: Kalple ilgili
KARSINOM: Epitel hiicrelerinden
olusan koétl huylu tumor
KASEKTIK: Hastalik nedeniyle kas
kutlesi kaybi

KAUDAL: Vicudun arka alt kis-
miylailgili

KINEMATIK: Hareketi, sebep ve
tesirlerini g6z 6ntine almadan in-
celer

KINESTEZI: Kas hareketlerini du-
yumsamaya da algilama
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KINETIK: Hareketi ona neden olan
ve o hareketten dogan kuvvetleri de
g6z 6nune alarak inceler

KOKSAL: Kalca ya da kalca eklemi
ileilgili

KONDRAL: Kikirdakla ilgili
KONNEKTIF DOKU: Bag dokusu
KONSTIPASYON: Kabizlik
KONVEKS: Dis bukey

KOSTA: Kaburga; Toraks iskeletini
olusturan yassi, uzun ve yay seklin-
de kemik

KRANIYAL: Kafatasiyla ilgili

LARINKS: Boynun on tarafinda,
farinks'in altinda, trakea'nin tsttn-
de, tiroid bezinin icinde hava ileti-
mi ve ses ¢ikarmada temel gorevi
olan kas-kikirdak karisimi organ
LATERAL: Yan; Yan parca
LENFATIK: Lenfle ilgili; Lenf bezi;
Lenf damari

LENFODEM: Lenf yollarinin tikan-
masindan ileri gelen 6dem
LEZYON: Organizmada genellikle
hastalik veya travmadan dolayi
tahrip olmus anormal herhangi bir
dokuya verilen genel isim
LIGAMENT: Bag; Bag doku; Kemik
pargalari birbirine baglayan direnc-
li, az esnek, fibroz lifler
LIMITASYON: Kisithhk, sinirlama
LOKAL: Bolgesel, Vicudun sinirli
ve belirli bir kismi ile ilgili
LOKALIZE: Belirli bir bdlgede si-
nirlanmis ya da ayrilmis
LOKALIZASYON: Yerini tespit etme
LONGITUDINAL: Uzunlamasina;
Vicut eksenine paralel seyreden
LORDOZ: Anterior konveksitede bel
bélgesi omurlarinin kamburlasmasi
LUKSASYON: Cikik



LUMBAR: Sirt ve bel ile ilgili
LUMBOKOSTAL.: Bel ve kaburga-
larla ilgili

LUMBOSAKRAL: Bel ve sakrum ile
ilgili

MAKSIMAL: Olabildigince fazla,
en fazla

MALFORMASYON: Viucudun bir
organinda ya da bdlgesinde dogus-
tan olan bir anomali

MALIGN: Habis; Kétil huylu
MANIPULASYON: Elle hareket
ettirme

MANIPULATIF: El becerisine ait
MANUEL: Elle yapilan ya da ger-
ceklestirilen; elle ilgili

MATURITE: Tam olarak gelismis,
olgunlasmis olma durumu
MINIMAL: En disuik, en az
MIYALIJI: Kas agrisi

MIiYOFIBRIL: Bulundugu kas tipine
gore sekli degisen, tim kasilabilir
dokularin karakteristik elementini
olusturan uzun ve ince kas lifleri
MIYOIJEN: Kas ya da kas dokusun-
dan kaynaklanan

MIYOZIT: Sistemik bir enfeksiyon
ya da baska bir inflamasyona bagh
olarak olusan (primitif ya da sekon-
der) kas dokusu inflamasyonu
MEDIUS: Bir anatomik yapinin orta
kismi ya da ara kismi

MEDIAL: Viicudun simetri ekseni-
ne en yakin olan; orta gizgiye yakin;
orta cizgi ile ilgili

MEMBRAN: Zar; Anatomik bir
yapinin ince dis ortisi

MENTAL: Akil, bellek, biling, zeka
ile ilgili; zihinsel

METASTAZ: Bir hastaligin (6zel-
likle kanser) lokal belirtilerinin

173

Bélim 17  Terminoloji

bulundugu yerden viicudun baska
bolgelerine tasinmasi
MIKROSEFALI: Genellikle bir zeka
geriligi esliginde, basin ¢ok kigiuk
olmasiyla karakterize malformasyon
MINOR: Daha kiiciik, daha az,
onemsiz, ergin olmayan; Benzer iki
yapidan kicgtuk olani tanimlamak
icin kullanilan sifat

MIYASTENI: Kas gii¢gsiizlugu, za-
yifligi; Cizgili kaslarin kasilmasi
icin gerekli asetilkolin reseptor-
lerine karsl anormal antikorlarin
olusmasiyla belirgin néromuskuler
kavsak hastali§i

MIYATONI: Kas tonusunun olma-
yisi ya da ortadan kalkmasi
MIYATROFI: Kas atrofisi
MIYELIN: Serebrospinal sistemin
sinirlerinin bilesimine giren sinir
liflerinin beyaz, lipid yapih kilifi
MIYELINASYON: Sinir lifi cevre-
sinde miyelin kilifi olusmasi
MIYELIT: Kemik iligi ya da omuri-
ligin iltihabi

MiYOKARD: Kalp kasi; istem disi
calisan cizgili kas

MIYOTONI: istemli hareketler
sirasinda dekontraksiyonlarin ya-
vasligl ve zorlugu (pasif hareketler
serbest) ile karakterize kas tonusu
bozuklugu

MIYOPATI: Kas sisteminin dejene-
ratif tipte hastaliklarina verilen ad
MOBIL: Hareket edebilen, hareketli
MOBILIZASYON: Hareket yetene-
gini kaybetmis bir organa yeniden
hareket kazandirma; Hareketleri
herhangi bir engelle kisitlanmis bir
organi ya da olusumu serbest duru-
ma getirip, hareket kazandirma
MODIFIYE: Degismis, degisiklige
ugramis



MONARTRIT: Bir eklemde olusan
iltihaplanma

MONOSPAZM: Tek tarafta ya da
bir kol ya da bacakta spazm olmasi
MONOPLEIJi: Sadece bir organ ya da
bir kas grubunda olusan lokalize felg
MORTALITE: Canli varliklarin 6l
olmaya da 6lumli olma durumu;
Olim orani

MORBIDITE: Hastalik durumu; Be-
lirli bir zaman icerisinde bir kisiyi
ya da bir toplulugu vuran hastalik-
lar toplami ya da orani
MORFOLOQIJi: Canli varhklarin sekil
ve yapilarini inceleyen bilim dali
MULTIFAKTORYAL: Gok nedene
bagli, birden fazla nedenden ileri
gelen

MULTIPL: Birden ¢ok, ¢ok fazla,
¢ok yonli ya da bolumli
MUSKULER: Kasla ilgili, kas doku-
sundan olusan
MUSKULOKUTANOZ: Kas ve de-
riye ait

MUSKULOTENDINOZ: Kas ve
tendon ile ilgili

NATAL: Dogumla ilgili

NAZAL: Burunla ilgili

NEKROZ: Bir hiicre ya da dokunun
yikimina ya da pargalanmasina ne-
den olan dejenerasyon olayi; hiicre
ya da doku canhiligini kaybetmesi
(6ltma) ile belirgin durum
NEONATAL: Yeni doganla ilgili
NISTAGMUS: Géziin istemsiz rit-
mik veya aritmik hareketleri
NON-: Olumsuzluk ya da bulun-
madigd1 anlaminda 6n ek
NONINFLAMATUAR: iltihapsiz;
inflamasyon disi olaylardan kay-
naklanan
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NONSPESIFIK: Kendine 8zgi ya
da 6zgil olmayan

NONTOKSIK: Zehirli olmayan
NOSISEPTIF: Agri uyarimlarini
alan; agriyi algilayan ya da iletme
yetenegdi olan

NOSISEPTOR: Agri uyaranlarini
alan sensitif reseptor

NORAL: Sinir sistemiyle ilgili
NORALII: Sinir uzaminda herhangi
bir nedene bagl olarak olusan agri
NOROANATOMI: Periferik ve sant-
ral sinirleri icine alan anatomi alt dali
NOROMIYOPATI: Kas ve onu iner-
ve eden sinirin birlikte etkilenimi
NOROMIYOTONI: inerve eden si-
nir bozukluguna bagh olarak kasta
meydana gelen fasiktlasyonlar, sert-
lik, gevseme zorlugu vb. belirtiler
NOROMUSKULER: Sinir ve kasi
ilgilendiren

NORON: Sinir hiicresi; Hiicresel
cisimlerden ve onun uzantilarindan
olusan sinir dokusunun morfolojik
ve fonksiyonel temel yapisi
NORONAL: Sinir hiicresi ile ilgili
ya da ondan kaynaklanan
NOROPATI: Santral ve periferik sinir
sisteminin hastaliklarina verilen ad
NOROSPAZM: Gizgili kaslari iner-
ve eden motor sinir bozukluguna
bagl spazm

NOROSIRURII: Sinir sistemini
konu alan cerrahi bilim dali
NOROTENDINOZ: Sinir ve ten-
donla ilgili

NUTRISYON: Beslenme

OBEZ: Asiri sisman Kisi

OBEZITE: Adipoz dokunun genel
hipertrofisi; cilt alti bag dokusunda
asiri yag birikimi



OBSTETRIK: Dogum ve gebelik
konularini iceren tip bilimi
OBSTRUKSIYON: Tikanma
OBSTRUKTIF: Tikanmaya yol acan
ODYOLOIi: isitme ve isitme bozuk-
luklarini konu alan bilim dal
ODYOMETRI: isitmenin 6l¢iilmesi
ve isitme fonksiyonlarinin degerlen-
dirilmesini saglayan inceleme teknik-
leri

OKLUZYON: Dogal bir boslugun
(damar, barsak vb.) kapanmasi ya
da tikanmasi

OKSIPITAL: Oksiput'a ait ya da
onunlailgili

OKULER: Anatomik olarak gozle
ilgili

OKULOMOTOR: Goz hareketleriy-
le ilgili

ONKOLOIJi: Tumérlerin incelenme-
si ve tedavisini konu alan tip dali
ORIJIN: Bir seyin baslangi¢ noktasi
ya da kaynagi

OROFASYAL: Agiz ve yuzle ilgili
ORTOPEDI: Kemik, eklem, kas ve
tendon bozukluklari ya da hastalik-
larinin teshis ve tedavi edilmelerini
konu alan bilim dal
ORTOSTATIK: Ayakta durma sira-
sinda olusan, ayakta durmaile ilgili
OSKULTASYON: Hastaya kulagi
yaslayarak dogrudan ya da hasta
ile kulak arasina steteskop koyarak
organizmanin icinden gelen sesleri
dinleme seklindeki klinik muayene
OSTEOTOMI: Bir kemigin cerrahi
yolla kesilmesi

ODEM: Hiicre, doku ya da diger
vicut yapilarinda anormal bir se-
kilde sivi toplanmasiyla karakterize
durum
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OZEFAGUS: Yemek borusu

PARAKINEZI: istemli hareketlerin
uyum bozuklugu

PARALIZ: Felg, inme; Motor ha-
reketlerin ortadan kalkmasi ya da
azalmasi

PARALIZE: Felg olusmus, felcli;
Felg ile ilgili ya da ona bagh
PARALIJEZI: Ciltte agri ve batma
duyumsamasi esliginde uyusma
PARANORAL: Sinirin yakininda,
sinire komsu ya da bitisik
PARAPAREZI: Her iki bacag! tutan
parezi

PARAPLEII: iki bacagin felci
PARASEMPATIK: Otonom sinir
sisteminin iki ana béliumunden biri
PARAVERTEBRAL: Bir omur ya da
omurilik kanali yakininda olan
PARESTEZIi: Dokunma, agri, ter-
mik ya da titresim uyarilarinin algi-
lanmasinda anomali

PAREZI: Belirli bir kas grubunda
istemli hareketin azalmasi, kuvvet
kaybi

PATELLAR: Patella ile ilgili, diz
kapaginda olusan

PATOJEN: Bir hastaligi belirleyen
ya da neden olan

PATOIJENIK: Hastaliga neden olan;
patolojik belirtilere yol agan
PATOGENEZ: Hastalik gelismesi
ya da hastalik olusmasinda patolo-
jik mekanizmalar ve meydana gelis
sekilleri

PEDIATRIK HASTALIKLAR: Co-
cuklarla ilgili hastaliklar

PELVIS: Legen kemigi; Kalca kemi-
gi ve sakrumdan meydana gelmis
olan kalca kusag!

PENETRASYON: icine girme, sizma



PERFORANS: Delici 6zelligi olan
PERFORASYON: Delme; Bir doku
ya da organi delme

PERIKARD: Kalp zari; Kalbi ve
buyuk damarlarin kéklerini saran
kese seklinde fibroserdz zar
PERIKARDIT: Perikardin akut, kro-
nik, kuru ya da epansmanli (seroz,
prulen, hemorajik) inflamasyonu
PERIKONDRIYUM: Kikirdak ¢ev-
resindeki fibroz zar

PERIMISYUM: Cizgili kas liflerin-
den olusan kas demetini saran bag
dokusu tabakasi ya da kilif
PERIMIYOZIT: Cizgili kas! ¢evrele-
yen gevsek dokunun inflamasyonu
PERIOST: Eklem yiizeyleri disinda
kemigi kavrayan fibréz zar
PERITENDINIT: Bir tendon kilifi-
nin inflamasyonu

PERITENON: Tendon gevresindeki
bag doku

PERIVERTEBRAL: Bir vertabranin
cevresinde olan

PERSISTAN: Direncli, sureklilik
gOsteren ya da devam eden
PERIYODIK: Diizenli araliklarla
olusan

PIYOJENI, PIYOJENEZIS: iltihap
olusmasi; iltihaplanma
PLANOVALGUS: Ayagin disa do-
nuklugu esliginde diz tabanhgin
dabulundugu malformasyon
PLEKSUS: Sinirlerin ya da damarla-
rin olusturdugu ag ya dayumak
PLEVRA: Akcigerleri orten bir vi-
seral tabaka ve toraks ¢eperlerini
orten paryetal tabaka olmak tizere
iki kisimdan olusan seréz zar
POLIARTRIT: Cok sayida eklemi
ayni anda tutan akut ya da kronik
inflamasyon

POLIMIYALJI ROMATIKA: V-
cudun buyuk kas gruplarinda sid-
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detli agri ve sertlige neden olan bir
hastalik

POLIMIYOZIT: Ozellikle omuz ve
legen kemerlerindeki iskelet kasla-
rinin iltihaplanmasi ve diger doku
degisiklikleriyle ortaya ¢ikan bag
dokusu hastaligi

PLASTISITE: Uyum kabiliyeti (Or:
hasarlanmis beyin kisminin yerine
getirecedi islevi baska bir beyin
bolimanun tstlenmesi)
PNOMONI: Zatiirre (tibbi adiyla
pndmoni) bakteri, virds ve nadiren
parazitlerin neden oldugu akciger
enfeksiyonu

POLYOMIYELIT: Cocuk felci;
Omuriligin gri (baz) maddesinin
inflamasyonu

POPLITEAL: Dizin arka tarafindaki

bosluk ile ilgili
POSTERIOR: Arka, arka bélimle
ilgili

POSTTRAVMATIK: Bir travmadan
sonra gelisen ya da ortaya ¢ikan
PREDISPOZE: Bir hastaliga dnce-
den egilimi, duyarlihdi ya da yat-
kinligi olan

PULMONER: Akcigerlerle ilgili

RADIKS: Kok
RANDOMIZASYON: Hastalarin
arastirmalarda calisma gruplarina
cesitli yontemlerle rastgele segil-
mesi

RASITIZM: Genellikle D vitamini
eksikligine bagh olarak gelisen,
bliyime dénemine ait hastalik
REDUKSIYON: Cerrahi ve manipi-
latif prosedirlerle normal anatomik
sekle getirme (Orn. Kirilmis bir
kemigin ya da ¢ikigin yerine yerles-
tirilmesi)



REJENERASYON: Tahrip olmus ya
da yikilmis bir doku ya da organin
yenilenmesi ya da yeniden olusma-
sl ya da kendini onarmasi olay!
RELAKSAN: Kas tonusunda azal-
ma olusturan; Gevseme olustura-
bilen ortam, madde ya da ilaglara
verilen ad

RELAKSASYON: Gevseme; Kas to-
nusunun azalmasi, sinir geriliminin
azalmasi

RELAPS: Bir hastaligin belirtilerinin
iyilesme déneminden bir siire sonra
tekrar ortaya ¢ikmasi

REMISYON: Hastalik belirtilerinin
siddetini kaybetmesi
RESPIRASYON: Solunum; Yasam
icin gerekli oksijeni absorbe etme
ve zararli olan karbondioksiti disari
atma islevi

RIJIDITE: Muskuler hipertoni, kati-
hk, bukilmezlik

ROMATIZMA: Akut ya da kronik
olarak, 6zellikle eklem yerlerin-

de ve onu gevreleyen yumusak
dokularda agri ve sislik seklinde
goérulen inflamasyonlu hastaliklara
verilen ad

ROMATOLOIJi: Romatizmal hasta-
liklari inceleyen bilim dali
ROTASYON: Donme; Bir cismin bir
eksen ya da potansiyel bir glc cev-
resindeki hareketi

SAKROILIIT: Sakroiliak eklemin
inflamasyonu

SAKRUM: Kuyruk sokumu
SANTRAL: Merkez

SEDANTER: Hareket etmeyen;
Ginluk hayatinda minimum fizik-
sel aktivitede bulunan kisi
SEGMENT: Bélum
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SEKEL.: Bir hastalik ya da travma-
dan sonra kalan organik lezyon ya
da fonksiyonel bozukluk
SEKRESYON: Salgi; Salgilama
SEMPTOM: Belirti

SENSORYAL: Duyu algilanmasi ile
ilgili olan

SEREBELLAR: Beyincikle ilgili
SEREBRAL: Beyin (serebrum) ile
ilgili

SEREBRO-: Beyin ya da onunla ilis-
kili oldugunu belirten 6n ek
SIKLUS: Déngl

SINAPS: Bir néronun aksonu ya da
dendritleri ya da diger bir néronun
htcresel uglari arasinda sinir im-
pulslarinin gectigi bélge

SINERII: Bir islev ya da bir hareke-
tin tamamlanmasi icin birgok organ
veya kasin koordineli ya da korelas-
yonlu birlikteligi

SINERJIST: Bir hareketin olusmasini
digeri ile paylasan bir kasa verilen ad
SIYANOZ: Kapiler kanda hemog-
lobin miktarinin artmasi (100 ml
kanda 5 g'dan fazla) ve oksijen
azh@i sonucu cildin ve mukozalarin
mavimsi-mor bir renk almasi
SKOLYOZ: Omurganin (vertebral
kolon) lateral egriligi

SPASTISITE: Adalelerin asiri dere-
cede kasilmasi, sertlesmesi ve istem
disi spazmlarin olusmasidir
SPINAL: Omurga kolonu ya da
omurilik ile ilgili

SPONDILIT: Cogu kez bir enfeksi-
yona bagh olarak gelisen, omurga-
nin inflamatuar lezyonu
STABILITE: Dengelilik, sabitlik,
degismezlik, dis etkenlere direncli
olma yetenegi

STABILIZASYON: Ayni pozisyonu
surdidrebilme, degisim gostereme-



yecek ya da bozulmayacak nitelik
kazandirma

STEREOGNOZI: Cisimlerin sekil ve
hacminin taninmasi
STERILIZASYON: Organik bir or-
tamda, bir maddede ya da herhangi
bir cisimde fizik (1s1) ya da kimyasal
(antiseptikler) olanaklarla tim mik-
roorganizmalarin éldaridlmesi
STIMULASYON: Uyarma; Bir uya-
rinin uygulanmasi

STIMULATOR: Stimuluslar (uyari-
lar) gonderen elektrikli aygit

SUB-: Altinda, daha az, normalden
distk anlaminda Latince 6n ek
SUBAKUT: Akut form ile kronik
form arasinda, kismen hizli gelisen
hastalik ya da hastalik devresi
SUBJEKTIF: Kisiye 6zgu; elle tutu-
lup, g6zle goriilmeyen, sadece hasta
tarafindan algilanabilen (6rn. agri)
SUBKUTAN: Cilt alti
SUBLUKSASYON: Kismi ya da tam
olmayan c¢ikik

SUPINASYON: On kolun icten disa
dogru rotasyonuyla avug iginin
yukari dogru dénmesi hareketi
SUPRA.-: Ustiinde, fazla ya da tist
pozisyonda anlaminda Latince 6n
ek

SUPERIOR: Ust tarafta bulunan

TAKTIL: Dokunma ya da dokunma
duyusu ile ilgili

TASIKARDI: Kalp atim sayisinin
dakikada 100'tin tzerinde olacak
sekilde artmasi

TASIPNE: Solunum ritminin hiz-
lanmasi; hizli solunum

TENAR: El ayasi kenarindaki siskin
kisim ya da bas parmagin altindaki
etli kisim
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TENDINIT: Tendon inflamasyonu
TENDON: KaslI kemige tutturan,
bag dokudan olusan baglanti
TERMINOLOII: Bir bilim ya da
sanat dalinin teknik sézcuklerinin
listesi

TETRAPLEJI: Kuadripleji; iki kol ve
iki bacakta gorulen felg

TIMUS: 2 yasindan sonra biiy-
meye baslayan retrosternal lenfoid
organ ya da salgi bezi

TOKSIK: Zehirli; Zehirli ya da za-
rarh etkisi olan; Bir toksin ya da
zehirle ilgili

TONUS: Bir organin ya da bir do-
kunun 6zellikle kaslarin normal
gerilim durumu

TORAKO-: Gdgusle ilgili anlamin-
da Yunanca 6n ek

TORAKS: Viicudun boyunla karin
arasinda bulunan ve kalp, akciger
vb. organlari igine alan bélumu
TORTIKOLLIS: Bas ve boynun yana
dogru egikligi ve rotasyonel carpik-
hgi ile karakterize bir hastaliktir.
En sik gorilen nedeni sternokle-
idomastoideus kasinin tek tarafli
olarak kisaligina bagh muskuler
tortikollistir.

TRAKEA: Soluk borusu; Ust kisim-
da larenkse, alt kisminda bronslara
acilan havayolu

TRAKEOSTOMI: Trakeadan boy-
nun 6n tarafinda soluk deligi acil-
masi i¢in yapilan cerrahi girisim
TRANSFER: Yer degistirme (Or: ya-
taktan tekerlekli sandalyeye gecme
islevi)

TRANSPLANTASYON: Birisinden
alinan doku (greft) ya da organin bir
baskasina cerrahi yolla nakledilmesi
TRANSVERS: Vicudun ya da bir
yapinin uzun eksenini kesecek se-



kilde uzanan; bir uctan karsi tarafa
dogru enlemesine uzanan
TRAVMA: Yaralanma; Dis darbeyle
olusan lokal lezyon

TREMOR: Titreme; Kaslarin kisa
sureli kasilmasi ile ortaya ¢ikan bir
hareket bozuklugu

TROMBOZ: Pihti olusmasi, pih-
tilasma; Koroner tromboz kalpte
koroner damarlardan birinde pihti
olusmasi ve tikanmasi; Serebral
tromboz beyin damarlarindan bi-
rinde pihti olusup tikanmasi
TROMBUS: Pihti; Damar ya da kalp
icinde olusan ve bir tromboza ne-
den olan pihtilasmis kan kitlesi
TRUNKUS: Govde

UMBLIKAL: Gobekle ilgili

UNi-: Tek, yalniz ya da giftlesme-
mis anlaminda 6n ek
UNILATERAL: Tek bir tarafla ilgili
UTERUS: Rahim

URETER: idrari bébrekten mesane-
ye getiren uzun kanal

URETRA: Mesanedeki idrari bosal-
tan kanal

URINER: idrar olusum ve bosalma-
siyla ilgili

UROGENITAL: Uriner ve genital
sistemle ilgili

VAKA: Olgu
VALVUL: Kapakgik; bir kalp deli-
ginde ya da bir damar limeninden
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kanin geri donidstnt 6nleyen, delik
cevresindeki membrandz kivrim
VASKULARIZASYON: Organizma-
nin bir bélgesinde yeni damarlarin
olusumu ve gelisimi

VASKULER: Kan damarlari ile ilgili
ya da onlardan kaynaklanan
VAZODILATASYON: Damar ¢ap-
larinin genislemesi
VAZOKONSTRIKSIYON: Damar
caplarinin daralmasi

VEN: Kalbe dogru kan tasiyan da-
mar; toplardamar

VENTILASYON: Havalandirma;
akcigerlerden karbondioksitli ha-
vanin cikarilip oksijenden zengin
hava verilmesi

VENTRAL: Karin kismi; Vicut ya
da organin alt kismi

VERTEBRA: Omur

VERTEBRAL: Omurgaile ilgili
VERTIKAL: Dikey, disey; Yatay
eksene dik olan

VIBRASYON: Titresim

VISERAL: i¢ organlarla ilgili
VISKOZITE: Yapiskanlk

VITAL: Yasamla ilgili; Yasam icin
gerekli olan

VOLUM: Hacim; Bir cismin kapla-
digi alan
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