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BOLUM 1

TENDINOPATILERDE YUK YONETIMIi VE
EGZERSIizZ

SIMGE DONMEZ'

Giris
Tendinopatiler, tendon dokusunda meydana gelen
degisikliklerle iligkili agri, fonksiyon kaybi1 ve fiziksel aktivite
intolerans1 ile karakterize edilen kas-iskelet sistemi sorunlaridir.
Asil, patellar, rotator manget ve gluteal tendonlar basta olmak {izere
farkl1 anatomik bolgelerde goriilebilen bu durumlar, bireylerin
giinliik yasam aktivitelerini, sportif performanslarmi ve yasam
kalitelerini olumsuz etkileyebilmektedir. Tendinopatilerin gelisimi
ve klinik seyri, tendonun maruz kaldigi mekanik yiikler ile bu
yiikleri tolere edebilme kapasitesi arasindaki dengeye baglidir.
Bununla birlikte, yas, fiziksel aktivite diizeyi, bireysel ozellikler ve

toparlanma kosullar1 gibi faktorler de tendonun yiliklenmeye verdigi
yanit1 etkileyebilmektedir (Cook & Purdam, 2009).

Tendinopatilerin konservatif yonetiminde egzersiz tedavisi,
kas kuvvetinin ve fonksiyonel kapasitenin gelistirilmesi agisindan
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temel yaklasimlardan biridir. Izometrik, konsantrik, eksantrik ve
agir-yavas direng egzersizleri, tendon rehabilitasyonunda kullanilan
baslica egzersiz yOntemleri arasindadir. Ancak tedavi sonuglari
yalnizca egzersiz tiiriine degil; egzersizin yogunlugu, hacmi, siklig
ve progresyonu gibi temel bilesenlerine de baglidir. Yakin zamanda
yapilan bir sistematik derleme ve meta-analizde direng
egzersizlerinin doz bilesenlerinin tendinopati yonetimindeki
Oonemine vurgu yapilmig, bununla birlikte tiim tendinopatiler i¢in
gecerli tek bir optimal protokoliin belirlenemedigi de gosterilmistir
(Pavlova vd., 2023).

Yiik yonetimi, tendinopatilerde fiziksel aktivitenin tamamen
siirlandirilmasindan ziyade, bireyin mevcut kapasitesi ile giinliik
yasam ve spor faaliyetlerinin olusturdugu mekanik talepler arasinda
denge kurmayi amacglamaktadir. Bu siirecte yiik tolerasyonunun
gbézlenmesi ayr1 bir 6nem arz etmektedir. Bu acidan agri ve
fonksiyonel kapasitenin izlenmesi, egzersiz yiikiiniin bireye 6zgii
olusturulmasi ve toparlanma siiresinin dikkate alinmasi onemlidir.
Giincel klinik rehberler de tendon yiikleme egzersizlerinin, hasta
egitimi ve bireysellestirilmis rehabilitasyon uygulamalariyla birlikte
ele alinmasii 6nermektedir (Chimenti vd., 2024; Desmeules vd.,
2025).

Bu boliimiin amaci, tendinopatilerin konservatif yonetiminde
yiik yonetiminin temel ilkelerini, farkli egzersiz yaklasimlarini ve
egzersiz dozunun belirlenmesine iliskin giincel bilimsel kanitlari
incelemektir. Ayrica ylikiin ilerletilmesi ve fonksiyonel aktivitelere
doniis siiregleri ele alinarak kanita dayali uygulamalara yonelik bir
cerceve sunulmasi hedeflenmektedir.

Tendonun Bag Dokusu Yapisi

Tendonlar, kaslar tarafindan iiretilen kuvvetleri kemiklere
ileterek hareketin gergeklesmesini saglayan, kolajen acisindan
zengin bag dokularidir. Baslica Tip 1 kolajenden olusan ekstraseliiler
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matriksler, tendonlarin ¢ekme mukavemetine karst dayaniklilik
gostermesini saglar. Tendonlar, ayn1 zamanda viskoelastik 6zellik
gosterdikleri i¢in mekanik enerjiyi depolayabilir, daha sonra uygun
zamanda serbest birakabilir. Bu ozellikler, 6zellikle kosma ve
sicrama gibi enerji gerektiren tekrarli yiliklenmeler sirasinda
hareketin verimliligine katkida bulunur (Bohm vd., 2015).

Tendon dokusunun temel bilesenleri hiicreler ve ekstraseliiler
matrikstir. Tendon hiicreleri arasinda tenositler ve tenoblastlar
bulunur. Bu hiicreler, kolajen ve diger matriks bilesenlerinin
sentezlenmesi, siirdiiriilmesi ve yeniden yapilanmasinda gorev alir
(Doral vd., 2010). Tendonun kuru agirliginin biiyiik bolimiinii
olusturan kolajenin baslica tipi Tip 1 kolajendir. Kolajen molekiilleri
fibrilleri, fibriller lifleri, lifler ise daha biiyiik demetleri olusturacak
sekilde hiyerarsik olarak organize olur. Bu diizen, tendonun ¢ekme
mukavemetine karst dayanikliligin temelini olusturmaktadir (Thorpe
vd., 2015).

Ekstraseliiler matriks yalnizca kolajenden olusmaz;
proteoglikanlar, glikoproteinler ve su da tendon dokusunun
bilesenlerini olusturmaktadir. Proteoglikanlar ve diger matriks
bilesenleri,  kolajen  fibrilleri  arasindaki  etkilesimlerin
diizenlenmesinde ve dokunun viskoelastik davranisinda rol
oynamaktadir. Tendonun su igerigi ve matriks organizasyonu,
mekanik yliklenme sirasinda dokunun deformasyon ozelliklerini
etkileyebilir. Bu nedenle tendonun mekanik davranisi, yalnizca
kolajen miktariyla degil, matriksin bilesimi ve yapisal biitlinliigiiyle
de iliskilidir (Doral vd., 2010; Kannus, 2000).

Tendonun Mekanik Ozellikleri ve Yiiklenmeye Adaptasyonu

Tendon dokusu, maruz kaldigt mekanik yiiklenmelere
hiicresel ve  yapisal diizeyde cevap  verebilmektedir.
Mekanotransdiiksiyon olarak adlandirilan bu olaylar dizisinde
disaritdan  alinan mekanik uyaranlar  hiicresel  sinyallere
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dontistliriilerek tendon dokusunun homeostazinin ve yeniden
yapilanmasinin diizenlenmesine katkida bulunur. Bununla birlikte,
tendonun mekanik yiike verdigi yanit; yiikiin siddeti ve siiresinin
yani sira yliklenme sikli§i, toparlanma siiresi ve bireysel
ozelliklerden de etkilenmektedir (Cook & Purdam, 2009; Nakamichi
& Asahara, 2024).

Diizenli ve uygun dozda uygulanan mekanik yiiklenme,
tendonun 6zelliklerinde olumlu adaptasyonlara yol agabilir. Yapilan
bir sistematik derleme ve meta-analiz calismasinda, mekanik
yiiklenmenin alt ekstremite tendonlarinda sertlik ve elastik modiilde
artisla iligkili oldugu, kesit alanindaki degisimin ise daha kiiciik
oldugu bildirilmistir. Bu bulgular, tendonun yiiklenmeye
adaptasyonunun sadece yapisal olmayacagmi gdstermektedir. Ote
yandan, ylikiin bireyin yiik kapasitesini agmasi veya toparlanmasi
icin yeterli zaman taninmamasi durumunda semptomlarin ortaya
cikmasina veya artmasina katkida bulunabilir (Lazarczuk vd., 2022).

Tendinopatilerin Patofizyolojisi

Tendinopati; tendon bolgesinde yiikle iliskili agr1, fonksiyon
kayb1 ve fiziksel aktivite toleransinda azalma ile karakterize, ¢ok
faktorlii bir kas-iskelet sistemi problemidir. Gelisiminde yiik ve
tendon kapasitesi arasindaki dengesizligin yani sira yas, fiziksel
aktivite diizeyi gibi bireysel 6zellikler de rol oynayabilir. Bu nedenle
tendinopatiler yalnizca asir1 kullanim sonucu olusan bir deformite
olarak degerlendirilmemeli, tendonun mekanik uyaranlara verdigi
yanitlar ve dokunun yeniden iyilesme siiregleri birlikte ele
alimmalidir (Cook & Purdam, 2009; Magnusson vd., 2010a).

Tendinopatilerde kolajen organizasyonunda ve ekstraseliiler
matriks yapisinda bazi degisiklikler meydana gelmektedir. Bu
degisiklikler, hiicresel yanitlarin farklilagmasina ve tendonun
mekanik 6zelliklerinde degisikliklere yol agabilmektedir. Cook ve
Purdam (2009) tarafindan Onerilen tendon patolojisi siireklilik
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modelinde, bu degisimler reaktif tendinopati, tendon onarim
bozuklugu ve dejeneratif tendinopati basliklar1  altinda
aciklanmaktadir  (Cook &  Purdam, 2009). Patogenez
mekanizmalarinda en ¢ok kabul goren agiklamaya goére tendon,
fizyolojik esigini asan mekanik yiiklere veya asir1 gerilmelere maruz
kaldiginda once ekstraseliiler matrikste baglayan hasar, baglangigta
birbirine paralel ve diizenli dizilmis Tip 1 kolajen liflerinin yirtilmasi
ve liflerin arasindaki capraz baglarin bozulmasiyla devam
etmektedir (Riley, 2005, 2008). Mekanik hasarin sinyalleri tenosit
ceperindeki mekanoreseptorler araciligiyla hiicre icine iletilerek
tenositler uyarilmaktadir. Bir yandan hasarli bélgenin hiicre onarimi
icin gerekli hiicreler ¢ogalir, diger yandan da uyarilan tenositler
metalloproteinazlarin  ekspresyonunu anormal sekilde artirir.
Boylece hem hasarli dokudaki hem de cevre dokudaki normal
kolajen matriksleri asir1 derecede parcalanir; Tip 1 kolajen sentezi
azalir, yerini Tip 3 kolajene birakir. En nihayetinde ekstraseliiler
matriks diizensizligi ve elastikiyet ve gerilme kuvvetlerine
dayaniksiz doku haline gelir (Rees vd., 2009). Ayrica, hasar
sinyalleri iletildiginde tenositlerin pro-anjiyojenik faktorler
salgilamasina sebep olur, bu nedenle damarlanmasi zayif olan
tendonda anormal vaskiiler proliferasyonu tesvik eder. Neovaskiiler
olusumlar bir yandan normal ekstraseliiler matriks onarimini
bozarken oOte yandan sinir uglarinin igeriye dogru biiylimesiyle
birlikte agr1 algisini siddetlendirir (Riley, 2008). Bu modelde tendon
patolojisinin her bireyde ayni sirayla ve ayni sekilde ilerleyen kesin
evrelerden olustugu seklinde yorumlanmamalidir. Ayrica tendon
yapisindaki degisiklik ile semptomlar arasinda her zaman dogrusal
iliski bulunmamaktadir (Cook vd., 2016). Bu nedenle klinik
degerlendirmede hastanin dykiisti, yiiklenmeyle iliskili semptomlari,
fiziksel degerlendirmesi ve fonksiyonel durumu birlikte ele
alinmalidir.



Tendinopatilerde ortak patofizyolojik siiregler olmasina
ragmen, etkilenen bolgenin anatomik ve biyomekanik o6zellikleri
klinik tabloyu etkileyebilir.  Ornegin, Asil ve patellar
tendinopatilerde kosma, sigrama ve benzeri aktiviteler sirasinda
ortaya ¢ikan tekrarlayan yliksek ¢cekme kuvvetleri 6n plana ¢ikarken
(Malliaras vd., 2013), gluteal tendinopatilerde tendon iizerindeki
kompresyon ve ¢ekme yiiklerinin birlikte etkisi 6nem tagimaktadir
(Grimaldi & Fearon, 2015). Rotator manset tendinopatisinde omuz
hareketleri sirasinda olugan yiiklenmeler ve tendonun cevre
anatomik yapilarla iligkisi (Desmeules vd., 2025); lateral dirsek
tendinopatisinde ise el bilegi ekstansor tendonlarina binen tekrarli
yiikler klinik agidan dikkate alinmalidir (Lucado vd., 2022).
Dolayisiyla tendinopatilerde degerlendirme ve tedavi planlamasi,
genel ilkelerin yani sira etkilenen tendonun bolgesel 6zelliklerini de
icermelidir. Bu ¢ercevede tendinopati rehabilitasyonunun temel
amagclar;; semptomlar1 yonetmek, tendonun {izerindeki yiiki
hafifletmek, tendonun yiik tasima kapasitesini gelistirmek ve bireyin
giinliik yasam ya da spor aktivitelerine giivenli bicimde dénmesini
saglamaktir. Yiik yOnetimi, hasta egitimi ve kademeli egzersiz
uygulamalar1t bu hedeflerin temel bilesenleridir. Bununla birlikte,
egzersiz tiirii, siddeti ve progresyonu belirlenirken tendonun dogasi,
semptomlarin siddeti ve bireyin fonksiyonel hedefleri dikkate
alinmalidir.

Tendinopatilerde Yiik Yonetimi

Yik yonetimi, tendonun maruz kaldigi mekanik yiikiin
bireyin mevcut ylik tasima kapasitesiyle dengelenmesini ve bu
kapasitenin iyilestirilmesini hedefler. Bu yaklasim, pasif bir sekilde
dinlenmeyi degil, giinlik yasam ve spor aktivitelerinin tendonun
toleransina uygun bicimde diizenlenmesini de kapsar. Ozellikle Asil
tendinopatisinde uzun siireli tam dinlenme fiziksel kapasitenin
azalmasina yol agabilecegi i¢in uygun yiiklenmenin siirdiiriilmesi
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onerilmektedir (Chimenti vd., 2024; Malliaras vd., 2013; Vos vd.,
2021).

Yiik Yonetiminde Temel ilkeler

Yiik yonetiminde oncelikle tendonun maruz kaldigi toplam
yiik ve bireyin bu yiikii tolere etme kapasitesi degerlendirilmelidir.
Gilinliik adim sayisi, merdiven kullanimi, ayakta kalma siiresi, is
kosullar1 ve yapilan sportif aktiviteler toplam mekanik yiikii
etkileyebilir. Bu nedenle yalnizca egzersiz seanslarina uygulanan
yik degil, giin boyunca gergeklestirilen aktiviteler de dikkate
alinmalidir.

Semptomlar1 artiran durumlarda yiikiin azaltilmasi veya
aktivitenin yeniden diizenlenmesi gerekebilir. Bununla birlikte,
amag agriy1 agrave eden aktiviteleri kisitlamak degil, tolere edilebilir
bir yiik diizeyini korumaktir. Semptomlar1 artiran aktivitelerin gegici
olarak azaltilmas1 veya daha diisliik ylik olusturan alternatiflerle
degistirilmesi, fiziksel aktivitenin siirdiiriilmesine yardimci olabilir
(Vos vd., 2021).

Yikiin artirilmasinda  bireyin  semptomlarinin  seyri,
egzersize verdigi yanitlar ve fonksiyonel kapasitesi géz Oniinde
bulundurulmalidir. Aktivite sirasinda ortaya g¢ikan agr1 ve sonraki
giinlerde deneyimlenen agrimin  siddeti, yiikiin  yeniden
diizenlenmesine iliskin klinik bilgiler sunmaktadir. Bununla birlikte,
sadece agr1 diizeyine gore degil, bireyin hedefleriyle birlikte de
degerlendirilmelidir. Rotator manset tendinopatisine iliskin giincel
klinik uygulama rehberi de hasta egitimi, aktivite diizenlemesi ve
bireysellestirilmis  rehabilitasyon  yaklagimimi  Onermektedir
(Desmeules vd., 2025).

Sonu¢ olarak yilik yonetiminin temel amaci, tendon
tizerindeki yiikii siirekli azaltmak degil, semptomlar1 kontrol ederken
dokunun yiik tasima kapasitesini gelistirmektir.
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Aktivite Diizenlemesi ve Semptom izlemi

Agr1, tendinopatilerde yiik toleransini izlemek i¢in kullanilan
onemli klinik belirteglerden biridir. Egzersiz sirasinda ortaya ¢ikan
agri1 ile beraber aktivite sonrasinda ve ertesi giin gozlenen degisimler
de mutlaka sorgulanmalidir. Ozellikle sabah agris1 veya sertligi,
yiiriime ve merdiven ¢ikma gibi giinliik aktivitelerdeki yakinmalarin
agr1 siddetinin puanlanmasi istendiginde verilen skor, yliklenmenin
birey tizerindeki etkisini anlamamiza yardimci olabilir. Bununla
birlikte, agrinin varligi tek basmna tendon dokusunda degisiklik
oldugunu veya hasar meydana geldigini gostermez (Chimenti vd.,
2024). izlem sirasinda semptomlarda kalic1 artis veya fonksiyonda
belirgin kotiilesme goriilmesi, uygulanan yiikiin ve egzersiz/aktivite
programinin yeniden degerlendirilmesini gerektirebilir. Bu siirecte
bireyin semptomlarini takip etmesi ve yliklenme ile toparlanma
arasindaki dengeyi anlamasi da 6nem arz etmektedir (Edgar vd.,
2022).

Yiik Toleransi ve Toparlanma Siireci

Yiik toleransi, tendonun giinliik yasam ve sportif aktiviteler
sirasinda maruz kaldigi mekanik yiikleri semptomlarda kabul
edilemez bir artig veya fonksiyon kayb1 olmaksizin karsilayabilme
kapasitesi olarak diisiiniilebilir. Bu kapasite, tendonun yapisal
ozelliklerinin yan1 sira kas kuvveti, fiziksel aktivite diizeyi ve
bireysel 0Ozelliklerden etkilenir. Tendinopati rehabilitasyonunda
amag, yalmzca agriyr azaltmak degil, aktivitelere katilimi da
artirmaktir (Chimenti vd., 2024; Vos vd., 2021).

Tendonun mekanik yiiklere adaptasyonu, hiicresel yanitlar
ve ekstraseliiler matriksin yeniden yapilanmasini igeren biyolojik bir
stirectir. Tendonun temel yap1 bileseni olan Tip 1 kolajenin sentezi,
organizasyonu ve yikimi arasindaki denge, dokunun mekanik
ozelliklerinin korunmasinda ve yeniden yapilanmasinda 6nemli rol
oynamaktadir (Bohm vd., 2015). Yeni sentezlenen kolajenin
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olgunlagmasi ve diizenli yapiya donligmesi zaman gerektirdiginden,
toparlanma stiresi de dikkate alinmalidur.

Egzersiz ve giinlik aktivitelerden sonra semptomlarin
seyrinin izlenmesi, mevcut yiikiin birey tarafindan nasil tolere
edildigini degerlendirmeye yardimci olabilir. Bununla birlikte, agr
diizeyi tek basina tendonun yiik toleransini veya doku iyilesmesini
gosteren kesin bir 6l¢iit degildir. Bu nedenle semptomlar, kas
kuvveti, fonksiyonel kapasite, aktiviteye katilim ve egzersiz
performansiyla birlikte yorumlanmalidir. Semptomlarda ciddi artig
oldugunda yiik ve toparlanma siireci tekrar gézden gecirilmelidir.
Buna karsilik, semptomlarin ve fonksiyonun kabul edilebilir
diizeyde seyretmesi, yiikiin bireyin kapasitesine uygun bicimde
ilerletilmesine olanak saglayabilir (Chimenti vd., 2024; Magnusson
vd., 2010b; Vos vd., 2021).

Sonug olarak tendon rehabilitasyonunda ytliklenmenin siddeti
ve siklig1 bireyin mevcut kapasitesine ve egzersize verdigi yanita
gore diizenlenmelidir (Chimenti vd., 2024). Yiikiin kademeli olarak
artirtlmas1 ve yeterli toparlanma firsatinin saglanmasi, tendonun
mekanik kapasitesinin gelistirilmesini amaglayan rehabilitasyon
siirecinin temel bilesenleridir.

Tendinopatilerde Egzersiz Yaklasimlar:

Egzersiz tedavisi, tendinopatilerin konservatif yonetiminde
uygulanan temel yaklasimlardan biridir. Egzersizin temel amaglari
agrinin azaltilmasi, kas-tendon iinitesinin kuvvet ve yiik toleransinin
gelistirilmesi ve bireyin gilinlik yasam aktivitelerine veya sportif
performansina yeniden katilmmin saglanmasidir. Tendonun
mekanik yiikke uyum saglayabilmesi i¢in yiiklenmenin bireyin
mevcut kapasitesine uygun bicimde diizenlenmesi ve zamanla yiikiin
artirllmas1 gerekmektedir. Bu amagla izometrik, izotonik ve yavas
direng egzersizleri gibi farkli yliklenme ¢esitleri kullanilmaktadir.
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Egzersiz tiirleri kas kasilmasinin 6zelliklerine, uygulanan
dirence, yliklenme siiresine ve hareketin hizina bagl olarak
birbirinden ayrilir. Bununla birlikte, bir egzersiz programinin etkisi
egzersizin hacmine, sikligina, ilerleme bi¢imine ve bireyin uyumuna
bagli degiskenlik gosterir. Tendinopatiler farkli anatomik bolgelerde
veya farkli klinik semptomlarla ortaya ¢ikmaktadir. Bu nedenle tek
bir egzersiz protokolii bulunmamaktadir. Nitekim direng
egzersizlerinin bilesenlerini inceleyen bir sistematik derlemede,
farkl bilesenler ile sonuglar arasinda bir iligski oldugu tespit edilmis;
ancak tiim tendinopatiler i¢in gecerli bir optimal doz
belirlenememistir (Pavlova vd., 2023).

Izometrik Egzersizler

Izometrik egzersizler, kasin boyunda herhangi bir degisiklik
meydana gelmeden kuvvet irettigi kasilma bigimleridir. Bu
egzersizlerde kas-tendon {iinitesi yiik altinda tutulurken eklemin
belirli bir pozisyonda tutulmasi istenir. Izometrik egzersizler,
ozellikle hareketin agriy1 artirdig1 veya dinamik egzersizin tolere
edilemedigi tedavinin ilk donemlerinde rehabilitasyon programina
dahil edilebilir.

Tendinopatilerde ~ izometrik  egzersiz ~ kullaniminda,
egzersizlerin kisa siireli agr1 azalmasi saglayabilecegini bildiren
caligmalarla artis gorlilmiistiir. Rio ve arkadaglari, patellar
tendinopatisi olan alt1 voleybolcu tizerinde tek bir izometrik egzersiz
uygulamis ve agrida belirgin azalma bildirilmistir (Rio vd., 2015).
Izometrik egzersizleri diger yaklasimlarla kiyaslayan sistematik
derleme ve meta-analiz ¢aligmasinda bu ydntemin izotonik
egzersizlere gore agri ve fonksiyon agisindan iistiin oldugunu
gosteren giliglii kanitlar bulunmadigr gosterilmistir (Clifford vd.,
2020).

[zometrik egzersizlerde uygun direng ve tutus siiresi bireyin
semptomlarna ve yiik toleransina gore diizenlenebilir. Ornegin,
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patellar tendinopatide diz ekstansor kaslarimin (Theodorou vd.,
2023), Asil tendinopatisinde ise ayak bilegi plantar fleksorlerinin
izometrik kontraksiyonlarindan faydalanilabilir (Silbernagel vd.,
2020). Ancak egzersiz sirasinda agrinin azalmasi beklenen veya
zorunlu bir yanit olarak degerlendirilmemelidir. Baz1 bireylerde
izometrik yliklenme agriy1 azaltabilirken, bazilarinda belirgin bir
degisiklik olusturmayabilir ya da semptomlar: artirabilir. Bu
degisiklik gbz Onilinde bulundurularak rehabilitasyon siireci
yonetilmelidir.

Sonug olarak, izometrik egzersizler biitiin tendinopatiler i¢in
tek basina veya diger egzersiz tiirlerinden iistiin bir tedavi olarak
degil, uygun bireylerde kullanilabilecek bir egzersiz segenegi olarak
goriilmelidir. Uzun donem rehabilitasyonda hedef yalnizca agriyi
kontrol etmek degil, tendonun daha yiiksek yiiklere tolere
edebilmesini saglamaktir.

izotonik Egzersizler

Izotonik egzersizler, kas kuvvetinin {iretildigi sirada kas
boyunun degistigi dinamik kasilmalar1 igermektedir. Bu egzersizler
kasin boyunun kisaldigi konsantrik veya kasmn boyunun uzadig:
eksantrik egzersizler olabilir. Tendinopati rehabilitasyonunda bu

egzersizlerin kombinasyonu kullanilabilir.

Konsantrik egzersizler sirasinda kasin boyu kisalirken
kuvvet iiretilir. Ornegin, Asil tendinopatisinde topuk yiikseltme
egzersizi sirasinda yukar1 ¢ikarken gastro-soleus kas grubu
konsantrik kasilir. Eksantrik egzersizler sirasinda ise kasin boyu
uzarken kuvvet iretilir. Aym1 harekette topuk asagiya dogru
indirilirken ayn1 kas grubu eksantrik kasilir. Bu tiir egzersizler,
tendonun tekrarli yiiklenmelere adaptasyonunu ve kas-tendon
iinitesinin  ylik kapasitesinin  gelistirilmesini amaglamaktadir
(Charles vd., 2023).
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Eksantrik egzersizlerin tendinopati rehabilitasyonunda
kullanim1 oldukca arastirilan bir konu olmustur. Ozellikle Asil
tendinopatisi lizerine yogunlasan arastirmalar bulunmaktadir. 2023
yilinda yapilan bir sistematik derleme ve meta-analizde orta bolim
Asil tendinopatisi olan bireylerde eksantrik egzersizlerin agriy1
azaltmada etkili oldugu bildirilmistir (Yuan vd., 2026). 2024 yilinda
giincellenen orta bdliim Asil tendinopatisi klinik uygulama rehberi,
tedavide yalnizca eksantrik kasilmalara odaklanmak yerine;
eksantrik, konsantrik, izometrik ve gerektiginde pliometrik
egzersizleri igerebilen, bireyin agr1 toleransi ve fonksiyonel
kapasitesine gore ilerletilen bir tendon yilikleme programin
onermektedir. Bu yaklagim, eksantrik egzersizlerin etkili bir se¢cenek
oldugunu, ancak tek basina zorunlu veya biitiin bireylerde iistiin bir
yontem olarak degerlendirilmemesi gerektigini gdstermektedir
(Chimenti vd., 2024).

Klinik  uygulamada  eksantrik  egzersizler, bireyin
semptomlar;, mevcut kas kuvveti ve yilik toleransi birlikte
degerlendirilerek ele alinmalidir. Egzersiz, baslangicta viicut
agirhigiyla veya diisiik direncle uygulanabilir. Tolerans gelistikge
egzersizin zorluk diizeyi progresif olarak artirilabilir (Pavlova vd.,
2023). Bununla birlikte, orta bolim ve insersiyonel Asil
tendinopatisi arasinda klinik farkliliklar bulundugundan, egzersizin
hareket acikligt ve yiiklenme bigcimi tutulum bolgesine gore
uyarlanmalidir.  Ornegin, insersiyonel Asil tendinopatisinde,
baslangigta topugun basamak seviyesinden indirilmesi tendondaki
kompresif yiikil artirabileceginden hareket agikligini sinirlandirmak
gerekebilir. Eksantrik egzersizler patellar tendinopatide de onemli
bir bilesendir. Bu egzersizler arasinda en bilineni diz ekstansor
kaslarina yonelik egimli ylizeyde tek bacak ¢omelme egzersizidir.
Egzersizin klinik etkileri sadece egzersizin tiirline bagl degil;
egzersizin siddeti, sikligi, hareketin kontrolii ve yiikiin nasil
artirlldigina baglh olarak degisebilmektedir. Patellar tendinopatiye
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iliskin yapilan bir sistematik derleme ve ag meta-analizi, eksantrik
yiikklenmenin klinik ydnetimde kullanilmasin1  desteklemekle
birlikte, diger egzersiz yontemlerinin karsilastirmali etkinligine
iliskin kanitlarin sinirli oldugunu ortaya koymustur (Challoumas vd.,
2021).

Rehabilitasyonun ilerleyen asamalarinda, bireyin giinliik
yasam ve spor faaliyetlerine uygun, daha yiiksek hiz ve enerji
depolama kapasitesi gerektiren aktivitelere de yer verilmelidir.
Sonu¢ olarak, gilincel kanitlar eksantrik egzersizlerin diger
egzersizlerden Ustiinliigiinii ortaya koymamaktadir. Bu nedenle
egzersizin tlirlinden ziyade bireyin egzersize uyumu, uygun yiikiin
belirlenmesi, semptomlarin izlenmesi ve egzersiz programinin
asamali ilerletilmesine odaklanilmalidir.

Agir ve Yavas Direnc¢ Egzersizleri

Agir ve yavas direng egzersizleri, kaslarin yiiksek direng
altinda, kontrollii ve yavas hareketlerle yiiklenmesini esas
almaktadir. Bu yaklasimda konsantrik ve eksantrik fazlar genellikle
ayni egzersiz i¢inde kullanilir. Yiik, tekrar sayisi, hareket hiz1 ve set
say1si bireyin fonksiyonel kapasitesine gore bireysellestirilmelidir.

Agir ve yavas direng egzersizleri, 6zellikle patellar ve Asil
tendinopatilerinde arastirilan bir konudur. Patellar tendinopatili
bireylerde gerceklestirilen randomize kontrollii bir caligmada 12
haftalik agir yavas direng egzersiz programi ile eksantrik egzersizler
karsilastirilmistir. Her iki yaklasimda da agr1 ve fonksiyon agisindan
iyilesme goriilmiis; kazanimlar takip doneminde de korunmustur
(Kongsgaard vd., 2009). Asil tendinopatili bireylerde yapilan
randomize kontrollii bir ¢alismada 12 hafta boyunca eksantrik
egzersiz veya agir yavas direng egzersizi uygulanmistir. Her iki
grupta agr1 ve fonksiyonda anlamli iyilesmeler bulunmus olup
gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (Beyer vd., 2015).
Bu bulgular, agir ve yavas direncli egzersizlerin eksantrik
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egzersizlere iistiin olmadigini, her iki yontemin de uygun kosullarda
uygulandiginda etkili olabilecegini gostermektedir. 2026 yilinda
yaymmlanan bir derleme, eksantrik ve agir-yavas direng
egzersizlerinin tendon morfolojisi, mekanik ozellikleri ve klinik
sonuclar lizerindeki etkilerine iligkin kanitlar1 incelemistir (Manieu
Seguel vd., 2026). Bu literatiir, iki egzersiz modalitesinin de Asil ve
patellar tendinopatisi olan bireyler i¢in faydali oldugunu
gostermektedir. Tendonun sertligi ve Young modiilii gibi mekanik
ozellikleri acisindan eksantrik egzersizlerden daha ¢ok fayda
goriildiigii, kas kesit alan1 ve neovaskiilarizasyon gibi morfolojik
ozellikler acgisindan ise agir-yavas diren¢ egzersizlerinden daha
fayda goriilebilecegi bildirilmistir. Tendon agisindan ise, Asil
tendonunun her iki yontemden fayda gordiigii; patellar tendonun ise
agir-yavas direng egzersizinden sonra morfolojik, klinik ve
fonksiyonel acidan daha fazla yarar goérdiigii bulunmustur.

Klinikte agir ve yavas direng egzersizi uygulanirken
baslangi¢ direnci, set ve tekrar sayisi, hareket hizi, seans siklig
bireysel olarak belirlenmelidir. Baglangicta daha diisiik direngle ve
kontrollii hareketle calistirilabilir, bireyin kapasitesi ve egzersiz
sirasindaki ve sonrasindaki semptomlari g6z 6nlinde bulundurularak
yiik agamal1 olarak artirilabilir. Egzersiz tiiriiniin agir direngli olmasi,
baslangictan itibaren agir yiiklenme yapilacagi anlamina
gelmemelidir. Diisiik yiik toleransi bulunan bireylerde, egzersiz
yiikii uygun diizeyden baslatilmalidir. Sonug olarak, agir ve yavas
direng egzersizi, 0zellikle Asil ve patellar tendinopatilerde agr1 ve
fonksiyonun iyilestirilmesini destekleyen bir secenektir. Eksantrik
egzersize gore ustiinliigli kesin olarak gdsterilmemistir.

Egzersiz Yaklasimlarimin Karsilastirilmasi ve Klinik Kullanim

Tendinopati  rehabilitasyonunda  uygulanan  egzersiz
yaklagimlarinin uygulanabilirligi bireyin o6zelliklerine, tendonun
bulundugu anatomik bolgeye ve fonksiyonel hedeflere gore
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degisebilir. Izometrik egzersizler, dinamik yiikii tolere edemeyen
bireylerde ve wuygun bireylerde rehabilitasyonun baslangi¢
doneminde kullanilabilir. Konsantrik ve eksantrik kontraksiyonlar
iceren izotonik egzersizler, kuvveti gelistirmeyi ve tendonun
yiiklenme kapasitesini artirmay1 hedefler (O’Neill vd., 2015). Agir
ve yavas direng egzersizleri ise yeterli yiik toleransi olan bireylerde
direng diizeyinin progresif olarak artirilmasina katkida bulunur.
Rehabilitasyonun ilerleyen asamalarinda daha hizli hareketler,
sicrama veya kosu gibi enerji depolama ve geri salma aktiviteleri de
programa dahil edilebilir. Egzersiz se¢imi yapilirken agrinin egzersiz
sirasinda ve sonrasinda nasil degistigi, ertesi giinkli semptomlar,
bireyin kas kuvveti, fonksiyonel kapasitesi ve bireyin giinliik yasam
aktivitelerine veya sportif faaliyetlere katilimi  birlikte
degerlendirilmelidir. Egzersizlerin siirdiirtilebilirligi ve bireyin
programa uyumu tedavinin basarisini etkilemektedir. Tedavinin
basarisin1 egzersiz tiiriinliin tek bagma belirlemedigi géz Oniinde
bulunduruldugunda, belirli egzersiz tiiriinii tiim hastalar igin
standartlagtirmak yerine bireysel yanitlar izlenerek progresif
yiiklenen bir program olusturulmalidir (Pavlova vd., 2023).

Egzersiz Dozunun Belirlenmesi ve Yiikiin Progresyonu

Egzersiz dozu, temel olarak yogunluk, hacim ve siklik
bilesenlerinden olusmaktadir. Yogunluk, egzersiz sirasinda
uygulanan direncin diizeyini; hacim, gerceklestirilen set ve tekrar
sayisini; siklik ise egzersiz seanslarinin belirli zaman diliminde kag
kez uygulandigin1 gosterir. Hareket hizi, kontraksiyon siiresi,
dinlenme araliklart ve programin toplam siiresi de egzersiz
recetesinin 6nemli bilesenleri arasindadir (Wasfy & Baggish, 2016).

Pavlova ve arkadaslarinin bes farkli anatomik bolgedeki
tendinopatileri inceledikleri sistematik derleme ve meta-analizinde,
dis direng¢ kullanilan daha yiiksek yogunluklu egzersiz programlari
ile giinlik uygulamadan daha diisiik siklikta gerceklestirilen
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programlar lehine bulgular elde edilmistir. Buna karsilik, egzersiz
hacmi ile tedavi sonuglar1 arasinda anlamli iligki bulunmamustir.
Bulgular, farkli calismalarin sonuclarindan elde edilen genel
egilimleri yansitmaktadir ve egzersiz dozunun bireye 0zgi
belirlenmesi gerektigini gdstermektedir (Pavlova vd., 2023).

Egzersiz Dozunun Temel Bilesenleri

Egzersiz yogunlugu, hacmi ve siklig1 birbirleriyle iliskili
bilesenlerdir. Ornegin, direng artirildiginda ayni tekrar sayisinin
stirdiirilmesi daha zor hale gelebilir; egzersiz siklig1 artirildiginda
ise toparlanma icin gereken siire azalabilir. Bu ylizden egzersiz
bilesenleri birlikte degerlendirilmelidir (Wasty & Baggish, 2016).

Egzersiz yogunlugu, kullanilan eksternal direng¢ veya viicut
agirhigiyla olusturulan yiik iizerinden hesaplanabilir. Baslangicta
bireyin zorlanmadigi, tolere edebildigi bir yiik segilir ve hareket
kaliteli bir sekilde gerceklestirilir. Kuvvet gelistikce elastik bant
veya agirlik kullanilarak direng artirilabilir (Wasfy & Baggish,
2016).

Egzersiz hacmi, set ve tekrar sayisi ile bunlarin toplamini
ifade eder. Daha fazla set veya tekrar sayist daha fazla iyilesme
anlamina gelmez. Gereginden fazla egzersiz hacmi, toparlanmay1
geciktirebilir ve egzersize olan uyumu azaltabilir. Bu nedenle hacim,
kullanilan dirence, hareketin niteligine ve bireyin toleransina gore
belirlenmelidir (Wasfy & Baggish, 2016).

Egzersiz siklig1, yliklenme ile toparlanma arasindaki dengeyi
etkileyen temel unsurlardan biridir. Tendonun mekanik yiike
adaptasyon saglamasi i¢in egzersizin diizenli olmast Onemlidir;
ancak yiiklenme sonrasi yeterli toparlanma siiresi birakilmasi
gerekmektedir. Yapilan bir calismada, direng egzersizlerinin her giin
veya gilinde birka¢ kez uygulanmasinin, daha seyrek uygulanan
programlara gore tutarli bir istiinliik saglamadigi bulunmustur.

Dolayisiyla egzersiz sikligi, bireyin toparlanma durumuna ve
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egzersiz yogunluguna gore belirlenmelidir. Toparlanma, yiiklenme
kadar oOnemli bir bilesendir. Egzersiz planlanirken yalnizca
rehabilitasyon seanslari sirasinda degil, giinliik yasamda is sirasinda
ayakta kalma, ylirlime, merdiven ¢ikma ve sportif aktiviteler gibi
diger yiiklenmeler de goz Oniinde bulundurulmalidir (Wasfy &
Baggish, 2016). Ornegin, giin iginde yogun fiziksel aktivitede
bulunan bir bireyin toplam tendon yiikii, yalnizca egzersiz
programinda uygulanan direngle agiklanamaz. 2023 yilinda yapilan
sistematik derleme ve meta-analizde tendinopati durumunda direng
egzersizlerinin daha seyrek uygulanmasinin bazi sonuglar agisindan
daha olumlu etkiler yarattig1 gosterilmistir (Pavlova vd., 2023).
Bunun olasi agiklamalarindan biri tendona yeterli toparlanma siiresi
tanimak olabilir. Sonug olarak, tendinopati rehabilitasyonu egzersiz
dozunun belirlenmesini ve yiikiin ilerletilmesini, baglangig
kapasitesinin degerlendirilmesini, egzersiz bilesenleri arasindaki
dengenin kurulmasini ve klinik yanitlarin diizenli izlenmesini
gerektirir.

Farkh Tendinopatilerde Yiik Yonetimi ve Egzersiz
Uygulamalar

Tendinopatilerde yiik yonetimi ve egzersiz ilkeleri benzer
olsa da tendonun anatomik konumu, maruz kaldigr mekanik yiikler
ve bireyin fonksiyonel kapasitesi tedavi programinin kapsamin
etkilemektedir.

Asil tendinopatisinde kalf kaslarinin kuvvetlendirilmesi ve
tendonun yiik tagima kapasitesinin artirilmasi temel hedeflerdendir.
Kilavuzlarda eksantrik ve agir ve yavas direng egzersizleri de dahil
olmak iizere progresif tendon yiikleme programlar1 6nerilmektedir.
Ancak orta boliim ve insersiyonel yapigsma bdlgesi tutulumlarinda
yiikleme bi¢imi farklilagmaktadir: insersiyonel tutulumda erken
donemde ayak bileginin asir1 dorsifleksiyona gittigi hareketlerden
kacinmak gerekebilir (Chimenti vd., 2024).
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Patellar tendinopatide diz ekstansor mekanizmasinin
kuvvetlendirilmesi ve sigrama, kosma gibi tendonda yiiksek yiik
olusturan aktivitelerin toleransinin gelistirilmesi amag¢lanmaktadir.
Izometrik, izotonik ve agir-yavas direng egzersizleri bireyin
durumuna gore kullanilabilir. Bir sistematik derlemede eksantrik
egzersizlerin birinci basamakta tercih edilen yaklasim tiirii oldugu
gosterilmistir. Izotonik egzersizlerden biri olan konsantrik egzersizin
tek basma kullanimi 6nerilmemektedir. Ayrica, agrinin azaltilmasi
hedeflendigi asamada izometrik egzersizin izotonik egzersizler
kadar etkili oldugu gosterilmistir. Ayn1 calismada siurlt kanitlar
agir-yavas direng egzersizlerinin eksantrik egzersiz yerine
kullanilabilecegini  gostermektedir (Challoumas vd., 2021).
Rehabilitasyonun  ilerleyen  asamalarinda,  spora  donis
hedefleniyorsa yon degistirme ve sigrama gibi enerjiyi depolama ve
geri kullanma gerektiren aktivitelere asamali gecis yapilmasi
onerilmektedir.

Gluteal tendinopatide ozellikle kalga abdiiktor kaslarinin
kuvvetlendirilmesi ve tendon {izerindeki kompresif yiiklerin
diizenlenmesi 6nem arz etmektedir. Kalganin adduksiyonda uzun
stire tutulmasi, etkilenen taraf lizerine yan yatilmasi ve bacak bacak
iistline atarak oturma, adduksiyon germeleri ve ayaktayken tek ayak
tizerine yiiklenme gibi tendonun kompresif yiiklerini artiran
durumlar bireyin semptomlarini artirabilir. Bu nedenle hasta egitimi,
giinliik yasam aktivite diizenlemesi ve progresif kuvvetlendirme
programui birlikte ele alinmalidir. Antaljik yiiriiyliste agr1 yonetimi
icin gecici baston veya koltuk degnegi kullanilabilir. Egzersiz
programinda kalga abdiiktorlerinin izometrik kuvvetlendirme
egzersizleri, koprii kurma, tek bacak veya ¢ift bacak ¢omelme gibi
fonksiyonel yiikleme egzersizleri, frontal diizleme yonelik bantla
yana adim atma kullanilabilir. Tedavi programi sonrasi 24 saatlik
yanitlar izlenmeli, gece veya ertesi sabah agr1 siddetli bir sekilde
artiyorsa, ylikler tekrar ayarlanmalidir. Kosu ve pliometrik gibi
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tendonun germe-kisalma dongiilerini iceren hizli aktiviteler
semptomlar1 artirabilir. Gerekirse bu tiir aktiviteler durdurulmali
veya smirlandirilmalidir. Bu tiir aktivitelerin yanm1 sira klam
egzersizinden, iliotibial bandin ve adduksiyon germelerinden
kacinilmasi onerilmektedir (Grimaldi vd., 2025).

Rotator manget tendinopatisinde omuz ¢evresi kaslarinin
kuvveti ve hareket kontrolii gelistirilirken bireyin tolere edebildigi
diizeyde yiiklenme saglanmalidir. Giincel kilavuzlar, ilk tedavi
secenegi olarak aktif egzersiz programimi 6nermektedir. Tendonu
farkli direnclere maruz birakarak tendonun yiiklenmeye uyum
saglamasina katkida bulunulmalidir. Ayrica, motor kontrol
egzersizlerinin standart programlara kiyasla daha etkili olabilecegi
belirtilmistir. Herhangi bir egzersiz tipinin digerine gore iistiinligi
kanitlanamamistir. Direncin miktar1 i¢in de ayni belirsizlik soz
konusudur. Ikinci en giiclii kanit, manuel terapi yoniindedir. Ust
ekstremiteye  yonelik yumusak doku mobilizasyonu ve
manipiilasyonu kapsayan manuel terapi yaklagimlari tek basina veya
egzersizle birlikte kullanildiginda kisa vadede agriy1 azaltmak i¢in
etkili gibi goriinmektedir. Kanitlar c¢eligkili olsa da aktif
rehabilitasyona ek olarak bantlama da kisa vadede agr1 yonetimi i¢in
kullanilabilir. Egzersiz seanslarmin diginda aktivite ve is ile ilgili
diizenlemelerin yapilmasi da 6nerilmektedir (Desmeules vd., 2025).
Kolun bas iizeri hareketleri baslangicta semptomlar1 artirtyorsa,
hareket a¢iklig1 sinirlandirilabilir ve direng diizenlemesi yapilabilir.
Ilerleyen asamalarda giinliilk yasam ve is gereksinimlerine uygun
omuz kuvveti ve fonksiyonel kapasitenin gelistirilmesi hedeflenir

Lateral dirsek tendinopatisinde (tenis¢i dirsegi) el bilegi
ekstansorlerinin, Ozellikle el bilegi ekstansiyonu sirasinda yiik
tastyan kas ve tendon yapilarinin kuvvetlendirilmesi gerekmektedir.
Direncli kavrama, kaldirma ve tekrarli el bilegi hareketleri
baslangigta sinirlandirilabilir; daha sonra bu aktiviteler kademeli ve
kontrollii sekilde yeniden programa dahil edilebilir. Giincel
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kilavuzlarda subakut veya kronik lateral dirsek tendinopatisi olan
bireylerde dirsek ekstansorlerine yonelik izometrik, eksantrik ve
konsantrik  direngli  egzersizlerin  kullanim1 orta diizeyde
onerilmektedir. Bu egzersizler, manuel terapi ile kombine edilerek
kullanilabilir. Agriy1 azaltmak ve agrisiz kavrama kuvvetini artirmak
icin manuel terapi kapsaminda el bilegi eklem mobilizasyonu ve
manipiilasyonu orta diizey kanitlarla desteklenmektedir. Agr1 ve
fonksiyonu iyilestirmek icin yumusak doku mobilizasyonu
uygulamasi Onerilse de diisiik kanit diizeyine sahiptir. Akut agriy1
iyilestirmek i¢in rijit bantlama tekniklerinin kullanimi orta kanit
diizeyine sahiptir. Kinezyobant kullanimi, kisa donem agr1 ve kas
fonksiyonu yonetiminde diisiik kanit diizeyine sahiptir (Lucado vd.,
2022).

Sonug olarak, tendinopatilerde egzersiz ve yiik yonetiminin
temel ilkeleri ortak olmakla birlikte, uygulama etkilenen tendonun
anatomik ve mekanik 6zelliklerine gore uyarlanmalidir.

Sonug

Tendinopati rehabilitasyonunda yiik yonetimi ve egzersiz
tedavisi, agrinin azaltilmasi, fonksiyonel kapasitenin iyilestirilmesi
ve gilinliik yasam ya da sportif aktivitelere geri doniisiin
desteklenmesi acisindan temel yaklasimlardir. Giincel kanatlar,
izometrik, eksantrik, konsantrik ve agir-yavag direng egzersizlerinin
uygun kosullarda uygun bireylere uygulanabilecegini; ancak
herhangi bir egzersiz tiiriiniin biitiin tendinopatilerde digerlerinden
istlin oldugunu gdsteren yeterli kanit bulunmadigini ortaya
koymaktadir.

Klinik uygulamada egzersiz programi, tendonun anatomik
ozellikleri, bireyin semptomlar1, mevcut kas kuvveti ve yiik toleransi
ile gereksinimleri dikkate alinarak bireysellestirilmelidir. Egzersizin
bilesenleri  bireyin baslangi¢  kapasitesine uygun sekilde
belirlenmeli, yiik zaman igerisinde kademeli olarak artirilmalidir. Bu
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slirecte egzersiz sonrast belirtiler iyi gozlenmeli, gerektiginde
egzersiz dozu yeniden diizenlenmelidir. Sonug¢ olarak tendinopati
rehabilitasyonunda basarili bir yaklagim; uygun egzersiz se¢imi,
bireysellestirilmis ylik yonetimi, kademeli ilerleme ve diizenli klinik
degerlendirmeyi bir araya getirmelidir.
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DERIN GIRAHAY, RENDROM

KLINIK DEGERLENDIRME VE REHABILITASYON
Vedat KURT!, Cihan Caner AKSOY?

1. Giris ve Klinik Onem

Posterior kalca agrisi; lomber radikiilopati, sakroiliak eklem patolojileri, kalga eklemi bozukluklar1
ve proksimal hamstring sorunlar1 ile klinik olarak Ortlisebilen heterojen bir semptom tablosudur.
Bu nedenle bel goriintiilemesinin semptomlar1 agiklamadigi, uzamis oturmayla agrinin arttigi veya
kalca hareketleriyle siyatik-benzeri yakinmalarin provoke oldugu olgularda ekstraspinal kaynaklar
sistematik bigimde arastirilmalidir. Derin gluteal sendrom (DGS), bu klinik ¢er¢evede siklikla
gozden kacan ancak fizyoterapi agisindan 6nemli bir posterior kalga agris1 nedenidir (Kizaki vd.,
2020; Martin, Palmer, vd., 2014) .

DGS, yalnizca agr1 kontrolii agisindan degil; oturma, yiirlime, kogsma, merdiven ¢ikma ve spor
katilim1 {izerindeki etkisi nedeniyle de klinik Onem tasir. Semptomlarin sinir dokusunun
mekanosensitivitesi, kalga ¢cevresi kas-tendon yiiklenmesi, lumbopelvik kontrol ve giinliik mekanik
maruziyetler ile iligkili olmasi, tedavinin tek bir kasta germe veya yalnizca pasif uygulamalarla
siirlandirilmamasini gerektirir (Hernando vd., 2015; Martin, Palmer, vd., 2014) .

2. Tanim, Terminoloji ve Uygulamah Biyomekanik Temeller

2.1. Tammm ve Terminoloji

DGS, siyatik sinirin derin gluteal bosluk i¢inde disk dis1 sikismast veya mekanik irritasyonu ile
iligkili posterior kalca agris1 ve/veya alt ekstremiteye yayilan semptomlar1 tanimlar(Kizaki vd.,
2020) . Bu tanim, DGS’yi yalnizca piriformis kasi ile iliskilendiren geleneksel “piriformis
sendromu” yaklagimindan ayirir. Piriformis iligkili sinir etkilenimi DGS’nin bir alt grubu olabilir;
ancak fibrovaskiiler bantlar, gemelli—obturator internus kompleksi, quadratus femoris, proksimal
hamstring orijini, travma veya cerrahi sonrasi skar dokusu ve yer kaplayan lezyonlar da siyatik
sinirin hareketini veya g¢evresel basincini etkileyebilir (Carro vd., 2016; Hernando vd., 2015;
Martin, Palmer, vd., 2014) .

DGS taniminin temel bilesenleri, sistematik bir derlemede disk dis1 doga, siyatik sinir bozuklugu
ve derin gluteal alanda sinir tuzaklanmasi olmak iizere ii¢ ana 6ge iizerinden bi¢imlendirilmistir
(Kizaki vd., 2020) . Giincel kavramsallastirmalarda ise DGS'nin sinirlar1 daha da genisletilmistir;
Yoon ve arkadaslar1 (2025), derin dis rotatorlerin entezopatileri ve kas-tendon kdkenli patolojilerin
de temel agr1 jeneratorii olabilecegini belirterek DGS’yi yalnizca ndrojenik bir tuzaklanma tablosu
degil, daha kapsayici bir kas-iskelet sistemi patolojisi olarak tanimlamislardir (Yoon vd., 2025) .
Tarihsel siiregte ise piriformis kasinin siyatik agrisina yol agabilecegi ilk kez Yeoman (1928)
tarafindan one siiriilmiis, "piriformis sendromu" terimi ise Robinson (1947) tarafindan literatiire
kazandirilmistir (Ilizaliturri Jr. vd., 2018; Yoon vd., 2025) .

Siyatik dis1 pelvik sinir etkilenimleri terminolojik olarak DGS’nin dar tanimina dahil
edilmemelidir. Bununla birlikte pudendal sinir, posterior femoral kutandz sinir ile superior ve

1 Dr. Ogr. Uyesi, Kiitahya Saglik Bilimleri Universitesi, SBF FTR Boliimii, 0000-0002-7623-9101
2 Dog. Dr., Kiitahya Saglik Bilimleri Universitesi, SBF FTR Boliimii, 0000-0003-0538-3613
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inferior gluteal sinirlerin etkilenimi, benzer posterior kalga agris1 veya oturma intoleransi
yaratabildiginden ayiric1 tamida o6nemlidir. Ozellikle perineal-genital agri, iiriner/anorektal
semptomlar, yilizeyel duyusal yakinmalar veya belirgin izole motor kayip varliginda degerlendirme
kapsam1 genisletilmelidir (Labat vd., 2008) .

2.2. Derin Gluteal Bosluk ve Sinir Kinematigi

Derin gluteal bosluk; gluteus maksimusun derininde yer alan, anteriorunda posterior asetabular
kolon, kal¢a kapsiilii ve proksimal femurun; posteriorunda gluteus maksimusun; medialinde
sakrotiiber6z ligament ve falkiform fasyanin; inferiorunda proksimal hamstring orijininin
bulundugu potansiyel anatomik araliktir. Siyatik sinir bu alanda piriformis, gemelli kaslari,
obturator internus ve quadratus femoris ile yakin iliski gosterir (Hernando vd., 2015; Martin vd.,
2015) . Siyatik sinirin anatomik seyri ve piriformis ile olan iligskisindeki varyasyonlar oldukga sik
goriilmekte olup kadaverik ¢aligmalarda %16,9, cerrahi olgularda ise %16,2 oraninda bildirilmistir
(Caetano & Seeger, 2019) . Biyomekanik agidan siyatik sinirin, iistte piriformis kasi/tendonu ile
altta gemelli—obturator internus kompleksi arasinda adeta bir "makas mekanizmas1" (*scissor-like
entrapment®) ile sikismasi, derin gluteal alandaki en karakteristik mekanik tuzaklanma
mekanizmalarindan birini olusturur (Pos$nik vd., 2024) .

Periferik sinirler ekstremite hareketi sirasinda rijit bir yap1 gibi davranmaz; longitudinal kayma ve
gerim yoluyla hareket agikligina uyum saglar. Kalca fleksiyonu, rotasyonlar1 ve diz pozisyonu
siyatik sinirin derin gluteal bosluktaki konumunu degistirebilir. Fibroz bant, skar dokusu veya
komsu kas-tendon yapilarinin kalinlagmasi sinirin bu fizyolojik kaymasini sinirlandirdiginda,
nispeten diisiik diizeyli giinliik hareketler dahi lokal mekanik duyarlilig1 artirabilir (Carro vd., 2016;
Martin vd., 2015) .

2.3. Klinik Alt Gruplar ve Mekanik Provokasyonlar

Tablo 1. Klinik alt gruplar ve mekanik provokasyonlar

Klinik alt / eslik ed
ik alt grup 7 eshik eden Tipik mekanik ipucu

durum
Piriformis veya derin dis rotator Kalga fleksiyon—addiiksiyon—i¢ rotasyon
iligkili styatik irritasyonu kombinasyonlar1 ve uzamis oturma ile semptom artist.

Terminal kalca ekstansiyonu ve uzun adimh yiiriiyiisle

Iskiyof 1 sik
Silyolemorat stdyma posterior kalcga/iskial agr.

1skiyal tiiberozite iizerinde lokal hassasiyet; kosu,
Proksimal hamstring iligkili tablo hizlanma veya kalga fleksiyonunda tendon
yliklenmesiyle artis.

Oturmakla artan perineal veya genital agri; bisiklet,

Pudendal sinir etkilenimi cinsel, iiriner ya da anorektal semptomlarin eslik
edebilmesi.

Posterior femoral kutan6z sinir Gluteal kivrim ve posterior uylukta baskin yiizeyel

etkilenimi yanma, uyusma veya allodini; motor kaybin olmamasi.

1 Dr. Ogr. Uyesi, Kiitahya Saglik Bilimleri Universitesi, SBF FTR Boliimii, 0000-0002-7623-9101
2 Dog. Dr., Kiitahya Saglik Bilimleri Universitesi, SBF FTR Boliimii, 0000-0003-0538-3613
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3. Klinik Degerlendirme ve Ayirict Tani

3.1. Anamnez ve Semptom Davranisi

Anamnezde agrinin baslangici, travma veya kalga cevresi cerrahi/enjeksiyon Oykiisii, oturma ile
iligkisi, posterior uyluk veya bacak boyunca yayilimi, norolojik karakteri ve fonksiyonel
provokatdrleri sorgulanmalidir. DGS’de hastalar derin gluteal agri, uzamis oturma intoleransi,
oturur pozisyondan ayaga kalkarken parestezi ya da aksama ve kalca rotasyonlariyla artan siyatik-
benzeri yakinmalar tarif edebilir. Ancak bu bulgular 6zgiil degildir; agrinin kesin lokalizasyonu ve
eslik eden ozellikleri ayirici tant igin belirleyicidir (Kizaki vd., 2020; Martin, Palmer, vd., 2014) .

e Bel agrisi, 6ksilirme-hapsirma ile semptom artis1, dermatomal yayilim veya belirgin
refleks/miyotomal degisiklikler lomber koken olasiligini artirir.

e Iskiyal tiiberoziteye odaklanan agr1 ve artan hamstring yiikiiyle tutarli semptom artist
proksimal hamstring patolojisini diisiindiiriir.

e Perineal-genital agri ile iiriner, anorektal veya cinsel semptomlarin birlikteligi pudendal
sinir/pelvik taban degerlendirmesini gerektirir.

e Gece baskin, mekanik davranis gdstermeyen agri; sistemik semptomlar, ilerleyici giic kaybi
veya mesane-bagirsak degisikligi tibbi degerlendirme gerektirir.

3.2. Lomber Omurga, Kalca ve Norolojik Tarama

DGS siiphesinde lomber omurga, kalga ve ndrolojik muayene birlikte yiiriitiilmelidir. Aktif lomber
hareketler, tekrarlayan hareketlerle semptom degisimi, dermatomal duyu, miyotom temelli kas
kuvveti, refleksler ve sinir dokusu mekanosensitivitesi degerlendirilir. Diiz bacak kaldirma ve
slump testleri sinir dokusu duyarliligini1 gosterebilir; ancak pozitiflikleri tek basina lezyonun spinal
ya da derin gluteal yerlesimini belirlemez. Sonuglar agrinin dagilimi ve kalga provokasyonlartyla
birlikte yorumlanmalidir (Hernando vd., 2015; Martin vd., 2015) .

Kalca eklem hareket acikligi ve FADIR (Flexion, Adduction, Internal Rotation) ve FABER
(Flexion, Abduction, External Rotation) gibi testler, eklem i¢i kalga patolojileri ile posterior
yapilarin ayrimina katki saglar. Kasik agrisi, i¢ rotasyon kisitliligi ve eklem i¢i provokasyonlar
femoroasetabular sikisma veya labral patoloji olasiligin1 destekler. Buna karsilik posterior gluteal
agrinin kalca rotasyonlariyla yeniden iiretilmesi, DGS lehine klinik baglam olusturabilir.

3.3. DGS’ye Ozgii Testlerin Yorumlanmasi

Aktif piriformis ve oturarak piriformis germe testleri, derin gluteal alandaki siyatik sinir
tuzaklanmas1 siiphesini desteklemek amaciyla kullanilabilir. Endoskopik dogrulamali bir
caligmada, bu iki testin birlikte degerlendirilmesinin %91 duyarlilik ve %80 6zgiilliik ile en yiiksek
klinik performansi gosterdigi bildirilmistir. (Martin vd., 2015) . Bu degerler testlerin yararh
oldugunu diisiindiirmekle birlikte, caligmanin se¢ilmis bir hasta grubunda yiiriitiildiigl ve testlerin
tek basina tan1 koydurucu olmadig1 g6z 6niinde bulundurulmalidir.

Klinik degerlendirmede oturma intoleransi nicel bir parametre olarak one ¢ikmakta ve hastalarin
"30 dakikadan uzun siire oturamamasi" DGS tanisim1 destekleyen kilit bir dykii kriteri kabul
edilmektedir (Kizaki vd., 2020; Park vd., 2016) . Fizik muayenede derin gluteal bosluk iizerine
1 Dr. Ogr. Uyesi, Kiitahya Saglik Bilimleri Universitesi, SBF FTR Béliimii, 0000-0002-7623-9101
2 Dog. Dr., Kiitahya Saglik Bilimleri Universitesi, SBF FTR Béliimii, 0000-0003-0538-3613
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uygulanan palpasyon hassasiyetinin DGS tanisinda yiiksek istatistiksel anlamlilik gosterdigi
saptanmistir(Park vd., 2016) . Ayrica sirtlistii pozisyondaki hastada etkilenen bacagin tonik
kontraktiir nedeniyle siirekli dis rotasyonda kalmasi "piriformis isareti" olarak tanimlanmakta
(Kiileti, 2024) ; oturur pozisyonda diren¢li abdiiksiyonda agri ortaya c¢ikmasi (Pace isareti),
bacagin pasif i¢ rotasyonu (Freiberg isareti) ve yan yatista aktif abdiiksiyon (Beatty testi) gibi
provokasyon testleri klinik degerlendirmeyi zenginlestirmektedir (Ilizaliturri Jr. vd., 2018; Kiilcii,
2024; Pangestu vd., 2026) .

Iskiyofemoral sikisma siiphesinde uzun adimli yiiriiyiis ve iskiyofemoral sikisma testi, terminal
kalga ekstansiyonu ile ortaya ¢ikan agriyr degerlendirmek i¢in kullanilabilir. Uzun adimda
semptomlarin artmasi ve kisa adimda azalmasi destekleyicidir; ancak sakroiliak, lomber ve kas-
tendon kaynakli agrilar dislanmadan sonug kesin kabul edilmemelidir (Gomez-Hoyos vd., 2016) .

3.4. Ayiric1 Tamida Klinik Ipuclarn
Tablo 1 Ayirict tanida klinik ipuglari

Klinik bulgu Oncelikle diisiiniilmesi Degerlendirmede 6ne
gereken durum cikanlar
Bel hareketleriyle degisen Lomber hareketler, ndrolojik
dermatomal agri, refleks veya | Lomber radikiilopati tarama, semptomun
miyotomal gii¢ kayb1 santralizasyon/periferizasyonu.
Derin gluteal agr1, oturma Aktif piriformis ve oturarak
intoleransi, kalga DGS germe testi; gluteal palpasyon;
rotasyonlartyla semptom lomber dislama.

Uzun adim testi, kalga

Terminal ekstansiyon veya . .
ekstansiyon paterninin

uzun adimda iskial/posterior Iskiyofemoral sikisma . . .
gdzlenmesi, gerektiginde

MRG.
Tendon palpasyonu, hamstring
yiikleme testleri, kompresif

kalga agrist

Iskiyal tiiberozitede lokal agri

; Proksimal hamstri
ve tendon yiikleme ile tutarli roksimal hamstring

tendinopatisi
artis P yiik toleransi.
Pelvik saglik degerlendi i
Perineal-genital agr1 ve Pudendal sinir etkilenimi / "e,Vl sagil ege.r endaimest,
. . . ) uriner-anorektal-cinsel
oturma ile artig pelvik taban disfonksiyonu

semptom sorgulamasi.

Gluteal kivrimda veya . N Duyu dagilimi, basingla

osterior uylukta ylizeyel Posterior femoral kutantz rovokasyon, motor bulgunun
P Y yuzey sinir etkilenimi P 5 yon, &
duyu semptomlari yoklugu.

4. Hasta Bildirimli Ol¢iimler, Fonksiyonel Testler ve Goriintiileme

4.1. Sonuc Olciimleri ve Fonksiyonel izlem

DGS i¢in patellar tendinopatideki VISA-P (Victorian Institute of Sport Assessment - Patella)
benzeri, yaygin kabul gormiis hastalifa 0zgii tek bir hasta bildirimli sonu¢ Ol¢imi
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bulunmamaktadir. Bu nedenle klinik izlem; agr1 siddeti, oturma toleransi, hasta tarafindan
tanimlanan fonksiyonel hedefler ve semptomu provoke eden gorevlerin tekrarlanabilirligi
iizerinden yiiriitilmelidir. Hastanin baslangicta semptom olusturan oturma siiresi, yiirliylis
mesafesi, merdiven/yokus toleransi veya spora 6zgii hareketleri kaydedilmeli; ayni kosullar takipte
yeniden degerlendirilmelidir.

Fonksiyonel test se¢imi, hipotez edilen mekanizmaya gore yapilmalidir. Tek ayak durusu, basamak
inme (step-down), tek bacak koprii, ¢omelme (squat), yiiriiylis ve kosu analizi; kalga abdiiktor-
ekstansor performansi ile lumbopelvik kontrol hakkinda bilgi verir. Testin degeri, maksimum
tekrar sayisindan ¢ok hastanin tanidik semptomunu {iretip tiretmedigi, hareket kalitesi ve egzersiz
sonrasi 24 saatlik semptom yanit1 ile iliskilidir.

4.2. Goriintiileme ve ileri incelemeler

Manyetik rezonans goriintiileme; quadratus femoris 6demi veya yagli infiltrasyonu, iskiyofemoral
aralik degisiklikleri, proksimal hamstring patolojisi, hematom, kitle ve posttravmatik/postoperatif
degisiklikleri arastirmada yararli olabilir (Gomez-Hoyos vd., 2016; Hernando vd., 2015) . Ancak
yapisal bulgularin semptomlarla bire bir Ortiismedigi unutulmamalidir. Goriintiileme, klinik
stipheyi desteklemek ve ayirici taniy1 daraltmak i¢in kullanilmali; tek basina tedavi hedefi haline
getirilmemelidir.

Konvansiyonel MRG'nin DGS tanisindaki duyarliliginin kisitli oldugu akilda tutulmalidir; nitekim
cerrahi olarak siyatik sinir tuzaklanmasi dogrulanmis 60 hastalik bir seride, hastalarin yalnizca
%10'unda (6 hasta) MRG'de hafif siyatik sinir sismesi tespit edilebilmistir (Park vd., 2016) . Bu
durum, normal MRG bulgularinin DGS tanisin1 ekarte ettirmeyecegini agikca gostermektedir
(Martin, Palmer, vd., 2014; Park vd., 2016) . Ote yandan, Lee ve arkadaslar1 (2026) tarafindan
yapilan kadaverik bir ¢aligmada, ultrason rehberliginde uygulanan fasiyal plan enjeksiyonunun
hem kisa dis rotatdrlerin entezis bolgesine hem de siyatik sinir ¢evresine es zamanli olarak
basariyla ulasabildigi gosterilmistir (Kim vd., 2026) .

Belirsiz olgularda MR norografi, elektrodiagnostik incelemeler veya pozisyonla modifiye edilmis
elektrofizyolojik testler tanisal siirece ek katki saglayabilir. Yeni bir multimodal ¢alisma, standart
goriintiilemenin bazi olgularda yetersiz kalabildigini ve ileri goriintiileme/elektrofizyolojik
degerlendirmelerin klinik siiphe ile birlikte yorumlanmasi gerektigini géstermistir (Kurkova vd.,
2025) .

5. Konservatif Rehabilitasyon ve Yiik Yonetimi

5.1. Temel ilkeler

DGS’de konservatif rehabilitasyonun amaci, sinir yatagindaki gereksiz kompresif veya traksiyonel
yiikleri azaltmak; agriy1 siirdiiren hareket ve oturma davranislarini diizenlemek; kalga-lumbopelvik
kapasiteyi kademeli bicimde gelistirmektir. DGS'ye yonelik fizyoterapi ve rehabilitasyon
protokollerinin mevcut kanit tabaninin biiyiik 6l¢iide Seviye IV kanitlara (uzman goriisleri, olgu
serileri ve naratif derlemeler) dayandigi agikc¢a vurgulanmalidir (Hu vd., 2021; Yoon vd., 2025) .
Giincel literatiirde dogrudan DGS rehabilitasyon protokollerini degerlendiren yiiksek kaliteli
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randomize kontrollii calismalarin bulunmayisi, egzersiz rejimlerinin biyomekanik ilkelere ve hasta
bazli semptom irritabilitesine gore bireysellestirilmesini zorunlu kilmaktadir (Kay vd., 2017;
Kizaki vd., 2020; Martin vd., 2015; Metikala & Sharma, 2022; Yoon vd., 2025) .

e Uzamis oturma, sert zeminde oturma, bisiklet, uzun adiml yiiriiyiis, tekrarlayici derin kalca
fleksiyonu veya yiiksek hizli kosu gibi bireye 6zgii provokatdrleri gecici olarak

diizenlemelidir.

e Yiiksek irritabilite doneminde agresif piriformis/hamstring germe, semptomu belirgin sekilde
yeniden iireten manuel basing ve yiiksek gerimli ndrodinamik uygulamalardan kaginilmalidir.

e Agri ile tamamen kaginma arasinda denge kurmak: giinliik aktivite ve egzersiz sonrasi
semptom artis1 gecici olmali, sonraki giin baslangi¢ diizeyine yaklagmalidir.

e Pudendal semptomlarda perineal basinci azaltan oturma diizenlemeleri ve pelvik saglik
fizyoterapisine yonlendirme degerlendirilmelidir.

5.2. Asamah Rehabilitasyon Cercevesi

Tablo 2 Asamali Rehabilitasyon Cergevesi

Asama

Amacg

Ornek klinik icerik ve
ilerleme mantig1

1. Semptom modiilasyonu ve
yiik diizenleme

Irritabiliteyi ve mekanik
provokasyonu azaltmak.

Oturma aralarinin
planlanmasi, semptom
olusturan aktivitenin dozunun
azaltilmasi, rahat kalga
hareketleri; gerekirse diisiik
doz sinir kaydirma.

2. Hareket kontrolu ve temel
kuvvet

4. Aktivite veya spora 6zgii
doniis

Lumbopelvik kontrolii ve
kalga ¢evresi kuvvet
kapasitesini gelistirmek.

Hiz, yon degisimi, uzun adim
veya sportif gorevlere glivenli
doniis.

Agrisiz/tolere edilebilir
aralikta kalca abdiiksiyon-
ekstansiyon egzersizleri,
koprii varyasyonlari,
kontrollii squat/step
caligmalari.

Kademeli yiiriiytlis-kosu
ilerlemesi, bransa 6zgi

hizlanma-yavaslama ve yon
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degistirme; ertesi giin

semptom kontrolii.

5.3. Norodinamik Yaklasim ve Egzersiz Secimi

Norodinamik egzersizler, amag siniri “germek” degil, mekanik toleransi semptom sinirlari iginde
desteklemek oldugunda diisiiniilebilir. Baslangicta diisik doz, kaydirma (slider) agirlikli
uygulamalar tercih edilebilir; semptomlarin yayilmasi, artan uyusma veya ertesi giin belirgin
kotiilesme durumunda doz azaltilmalidir. Kalga cevresi egzersizleri ise seg¢ilmis bir kasi izole
bicimde “diizeltmek” i¢in degil, yiiriime ve tek ayakli gorevlerde yiik transferini iyilestirmek {lizere
uygulanmalidir.

Proksimal hamstring eslik eden olgularda tendon kompresyonunu artiran yiiksek kalca fleksiyonlu
pozisyonlar erken donemde sinirlanabilir; daha sonra hamstring kuvveti ve fonksiyonel enerji
depolama kapasitesi kademeli bicimde artirilir. Iskiyofemoral sikisma olasiliginda ise terminal
kalca ekstansiyonu ve uzun adim mekanikleri baslangigta modifiye edilerek kalga kontrolii ve adim
toleransi ilerletilir (Gémez-Hoyos vd., 2016) .

6. Girisimsel ve Cerrahi Tedaviye Yonlendirme

Goriintlileme esliginde lokal anestezik enjeksiyonlar, secilmis olgularda semptom kaynagina
iliskin ek bilgi saglayabilir ve kisa donem agri kontroliine katkida bulunabilir. Buna karsin
enjeksiyona yanit, tek basina primer patolojinin kesin kanit1 olarak yorumlanmamalidir. ilerleyici
norolojik defisit, kitle/hematom siliphesi, siddetli travma, sistemik uyar1 bulgular1 veya yeterli siire
ve nitelikte konservatif yaklagima ragmen devam eden anlamli fonksiyon kaybinda ileri tibbi
degerlendirme gerekir (Hernando vd., 2015; Kay vd., 2017) .

Cerrahi dekompresyon, konservatif tedaviye yanit vermeyen ve klinik-goriintiileme bulgulariyla
uygun bi¢cimde secilmis hastalarda diisiiniilebilir. Endoskopik siyatik néroliz c¢aligmalarinin
sonuglar1 genel olarak olumlu olsa da mevcut kanitlarin ¢ogu diistik diizeyli ¢aligma tasarimlarina
dayanir; bu nedenle cerrahi karar multidisipliner degerlendirme ve net bir klinik endikasyon
gerektirir (Kay vd., 2017; Metikala & Sharma, 2022) .

Konservatif tedaviye yanit vermeyen olgularda uygulanan endoskopik dekompresyonun klinik
sonuglar1 klinik agidan belirgin iyilesme saglamaktadir (Martin, Kivlan, vd., 2014; Metikala &
Sharma, 2022) . Park ve arkadaslar1 (2016), ortalama 2 yillik takipte agr1 skorunda anlaml bir
diisiis ve Modifiye Harris Kalga Skorunda anlamli bir artis bildirmislerdir (Park vd., 2016) .
Quesada-Jimenez ve arkadaglar1 (2025) ise yiiksek hasta memnuniyeti ve kalic1 fonksiyonel
iyilesme saglamislardir (Quesada-Jimenez vd., 2025) . Buna karsin, major travmatik siyatik
ndropatisi olan olgularda ve kalca artroskopisi sonrasi gelisen DGS olgularinda (6zellikle kadin
cinsiyet, laksite, diisiik viicut kitle indeksi ve gelisimsel kalca displazisi varliginda) cerrahi yanitin
ve prognozun daha az olumlu olabilecegi goz oniinde bulundurulmalidir (Park vd., 2016; Uchida
vd., 2020) .
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7. Sonug

Derin gluteal sendrom, yalnizca piriformis kasina atfedilmemesi gereken, siyatik sinirin derin
gluteal bosluktaki disk dis1 etkilenimini tanimlayan klinik bir ¢er¢evedir. Etkili fizyoterapi
yonetimi; lomber ve kalca kaynakli patolojilerin dislanmasini, semptomun anatomik dagiliminin
dikkatle yorumlanmasini, mekanik provokatorlerin diizenlenmesini ve fonksiyonel kapasitenin
kademeli olarak gelistirilmesini gerektirir. Klinik testler, goriintiileme ve gerekirse ileri
incelemeler tek basina degil, biitiinciil karar verme siirecinin bilesenleri olarak kullanilmalidir.
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BOLUM 3

YOGUN BAKIMDA KARDiYOPULMONER
REHABILITASYON: FIZYOPATOLOJIK
TEMELLER VE KLIiNiK UYGULAMALAR

BETUL YOLERI!
Giris

Yogun bakim iinitelerinde (YBU) sunulan organ destek
tedavilerindeki gelismeler, kritik hastalik sonrasinda hayatta kalan
hasta sayisini belirgin bicimde artirmigtir. Ancak sagkalimdaki bu
artig, taburculuk sonrasinda aylar hatta yillar boyunca siiren kas
giicsiizligli, egzersiz kapasitesinde azalma, biligsel ve ruhsal
sorunlar gibi yeni bir saglik ylikiinii de beraberinde getirmistir
(Herridge et al., 2011; Rousseau et al., 2021). Akut solunum sikintis1
sendromu (ARDS) sonrast hastalarin izlendigi bir kohortta,
hastalarin bes yil sonra dahi alti dakika ylirlime mesafelerinin
beklenen degerin altinda kaldig: ve fiziksel islevlerinin tam olarak
diizelmedigi gosterilmistir (Herridge et al., 2011). Bu tablo, yogun
bakim tedavisinin hedefinin yalnizca sagkalim degil, hastanin
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islevsel bagimsizligina geri doniisii olmas1 gerektigi diislincesini
giiclendirmistir.

Kardiyopulmoner rehabilitasyon, kritik hastaligin ve uzamis
immobilizasyonun solunum, dolasim ve iskelet kasi sistemleri
tizerindeki olumsuz etkilerini dnlemeyi ya da en aza indirmeyi
amaclayan; erken mobilizasyon, solunum kas egitimi, aerobik ve
direngli egzersiz egitimi, ndromuskiiler elektrik stimiilasyonu ve
hava yolu temizleme tekniklerini kapsayan cok bilesenli bir
yaklagimdir (Gosselink et al., 2008; Sommers et al., 2015). Giincel
kilavuzlar, yogun bakimda rehabilitasyonu agri, sedasyon, deliryum
ve immobilitenin birlikte yonetildigi biitiinciil bakimin ayrilmaz bir
pargasi olarak tanimlamaktadir (Devlin et al., 2018; Pun et al., 2019).
Bu boéliimde, yogun bakim hastasinin rehabilitasyon gereksinimini
doguran fizyopatolojik mekanizmalar 6zetlenmekte, diinyada ve
Tirkiye’deki uygulama durumu kisaca ele alinmakta ve
kardiyopulmoner rehabilitasyonun giivenlik ilkeleri ile temel
uygulamalari giincel kanitlar 1s181inda sunulmaktadir.

Yogun Bakim Hastas1 ve Rehabilitasyon Gereksinimi

Kritik hasta, bir ya da daha fazla organ sisteminde yasami
tehdit eden yetmezlik nedeniyle siirekli izlem ve mekanik
ventilasyon, vazoaktif ilag destegi ya da renal replasman tedavisi
gibi organ destek uygulamalarina gereksinim duyan hastadir. Bu
hasta grubu; sepsis, ARDS, kronik obstriiktif akciger hastalig
alevlenmesi, major cerrahi ve kardiyak cerrahi sonrasi donem,
travma ve norolojik hastaliklar gibi olduk¢a heterojen klinik
tablolardan olusur. Ortak oOzellikleri, uzun siire yataga bagimh
kalmalari, siklikla sedasyon ve mekanik ventilasyon almalar1 ve
sistemik inflamasyona maruz kalmalaridir (Kress & Hall, 2014).

Yogun bakim sonrasi sendrom (post-intensive care
syndrome, PICS), kritik hastalik sonrasinda ortaya c¢ikan ve
hastaneden taburculuktan sonra da siiren fiziksel, bilissel ve ruhsal
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saglik bozukluklarin1 tanimlamak amaciyla gelistirilmis bir
kavramdir (Needham et al., 2012). Fiziksel bilesen; kas gii¢siizligii,
eklem sertligi, egzersiz intoleransi, yorgunluk ve giinliik yasam
aktivitelerinde bagimlilig1 kapsar. Biligsel bilesen bellek ve ytirtitiicii
islevlerde bozulmayi, ruhsal bilesen ise anksiyete, depresyon ve
travma sonrasi stres bozuklugunu igerir (Inoue et al., 2019). PICS’in
onlenmesinde erken rehabilitasyon, sedasyonun en aza indirilmesi
ve deliryumun Onlenmesi ile birlikte en 6nemli degistirilebilir
bilesenlerden biri olarak kabul edilmektedir (Inoue et al., 2019; Pun
etal., 2019).

Fizyopatolojik Mekanizmalar

Yogun bakim kazanilmis giigsiizliik (intensive care unit-
acquired weakness, ICU-AW), kritik hastalik sirasinda gelisen ve
kritik hastalik disinda bagka bir agiklamasi1 bulunmayan, genellikle
simetrik, proksimal kaslarda daha belirgin ve solunum kaslarin1 da
etkileyen yaygin kas gii¢siizliigii olarak tanimlanir (Fan et al., 2014).
Klinik tani, igbirlii yapabilen hastada Medical Research Council
toplam skorunun (MRC-SS) 60 iizerinden 48’in altinda olmasina
dayanir; bu skorun 36’nin altinda olmas1 agir gii¢siizliigii gosterir
(Fan et al., 2014; Vanhorebeek et al., 2020). Mekanik ventilasyon
stiresi uzayan hastalarin 6nemli bir boliimiinde ICU-AW gelistigi
bildirilmis olup ICU-AW; daha uzun mekanik ventilasyon ve
hastanede kalis siiresi, artmig maliyet ve bir yillik mortalitede artig
ile iliskilidir (Fan et al., 2014; Hermans et al., 2014).

ICU-AW’nin iki temel elektrofizyolojik alt tipi kritik hastalik
polindropatisi (critical illness polyneuropathy, CIP) ve kritik hastalik
miyopatisidir (critical illness myopathy, CIM); bu iki tablo siklikla
birlikte bulunur ve kritik hastalik polindromiyopatisi olarak
adlandirilir (Latronico & Bolton, 2011). CIP, sensorimotor aksonal
bir noropatidir ve mikrosirkiilasyon bozuklugu, endondral ddem,
hiperglisemi ve sodyum kanal islev bozuklugu sonucu gelisen sinir
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iletim kaybuiyla karakterizedir. CIM ise primer bir miyopatidir; kas
zar1 uyarilabilirliginin azalmasi, miyozin filamentlerinin segici
kayb1, mitokondriyal islev bozuklugu ve proteoliz artis1 ile kas lifi
atrofisi temel bulgulardir (Latronico & Bolton, 2011; Vanhorebeek
et al., 2020). Sepsis, ¢oklu organ yetmezligi, hiperglisemi, sistemik
inflamasyon, kortikosteroid ve néromuskiiler blokoér kullanimi ile
immobilizasyon baslica risk etmenleridir (Hermans & Van den
Berghe, 2015; Vanhorebeek et al., 2020).

Kritik hastalikta kas kayb1 oldukca hizli gelisir. Puthucheary
et al. (2013) tarafindan yapilan calismada rektus femoris kesit
alaninin ilk on giinde yaklasik %18 oraninda azaldigi; bu kaybin kas
protein  sentezinin baskilanmast ve yikimin artmasindan
kaynaklandigr ve ¢oklu organ yetmezligi olan hastalarda daha
belirgin oldugu gosterilmistir. Sistemik inflamasyon, ubikitin-
proteazom ve otofaji yolaklarini etkinlestirerek proteolizi artirirken,
uzamis yatak istirahati mekanik yiikiin ortadan kalkmasi nedeniyle
bu siireci hizlandirir (Parry & Puthucheary, 2015).

Ventilatorle iligkili diyafram disfonksiyonu (ventilator-
induced diaphragm dysfunction, VIDD), kontrolli mekanik
ventilasyon sirasinda diyaframin pasif kalmasma bagli olarak
gelisen atrofi ve kontraktil giic kaybin1 ifade eder. Organ
dondrlerinde yapilan bir calismada, 18 ile 69 saat arasinda siiren tam
diyafram inaktivitesinin hem yavas hem de hizli kas liflerinde
belirgin atrofiye yol ac¢tifi gosterilmistir (Levine et al., 2008).
Mekanik ventilasyondaki hastalarda ultrasonografi ile saptanan
diyafram kalinligindaki azalmanin, uzamis ventilasyon siiresi ve
ventilatorden ayirmada (weaning) giiglikk ile iliskili oldugu
bildirilmistir (Goligher et al., 2018). Diyafram gii¢siizliigii yogun
bakima kabul sirasinda da sik goriiliir ve weaning basarisizliginin
onemli bir belirleyicisidir (Dres et al., 2017).

Immobilizasyonun etkileri yalnizca iskelet kasi ile smirl

degildir. Uzamis yatak istirahati; plazma hacminde azalma,
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ortostatik intolerans, istirahat kalp hizinda artig ve maksimal oksijen
tilketiminde diisiis ile kardiyovaskiiler dekondisyona; atelektazi,
sekresyon birikimi ve ventilasyon-perfiizyon uyumsuzlugu ile
solunumsal komplikasyonlara; insiilin direnci, kemik mineral kaybu,
eklem kontraktiirleri ve basing yaralarina yol agar (Gosselink et al.,
2008; Parry & Puthucheary, 2015). Kardiyopulmoner rehabilitasyon,
kas kasilmas1 ve mekanik yliklenme aracilifiyla protein sentezini
uyarmay1, mitokondriyal islevi ve insiilin duyarliligin1 korumayzi,
ventilasyonu ve oksijenasyonu iyilestirmeyi ve bodylece bu kisir
dongiiyti kirmayr hedefler (Kress & Hall, 2014; Parry &
Puthucheary, 2015).

Diinyada ve Tiirkiye’de Yogun Bakim Rehabilitasyonunun Yeri

Yogun bakimda erken rehabilitasyon, Avrupa Solunum
Dernegi (ERS) ile Avrupa Yogun Bakim Tibb1 Dernegi (ESICM)
ortak gorev grubunun Onerileriyle uluslararasi diizeyde tanimlanmis
ve sonraki yillarda pek ¢ok ulusal kilavuza girmistir (Gosselink et
al., 2008; Lang et al., 2020). Amerikan Yogun Bakim Tibbi
Dernegi’nin PADIS kilavuzu, eriskin yogun bakim hastalarinda
rehabilitasyon ve mobilizasyon uygulanmasini  Onermekte;
ABCDEF demeti ise erken mobilizasyonu sedasyon, deliryum ve
aile katilimi ile birlikte ele almaktadir (Devlin et al., 2018; Pun et al.,
2019). Bununla birlikte, uygulamaya yansima iilkeler ve merkezler
arasinda Oonemli farkliliklar gostermektedir. Almanya’da yapilan
nokta prevalans ¢alismasinda mekanik ventilasyon alan hastalarin
yalnizca yaklasik dortte birinin mobilize edildigi (Nydahl et al.,
2014); dort iilkeyi kapsayan uluslararasi bir ankette ise erken
mobilizasyon uygulayan iinitelerin yaklasik yar1 oraninda kaldigi ve
yazili protokol bulunan iinitelerin oraninin daha da diisiik oldugu
bildirilmistir (Bakhru et al., 2016). Ayrilmis fizyoterapist bulunmasi,
multidisipliner viziteler ve giinliik hedef belirlenmesi uygulamay1
kolaylastiran etmenler olarak 6ne ¢ikmaktadir (Bakhru et al., 2016).
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Tiirkiye’de yogun bakim iinitelerinde fizyoterapi hizmetleri
son yillarda yayginlasmakla birlikte, uygulamalar merkezler
arasinda farklilk gdstermektedir. Yogun bakimda c¢alisan
fizyoterapistlerle yapilan ulusal bir anket caligmasinda en sik
kullanilan uygulamalarin pozisyonlama, aktif ve pasif egzersizler,
solunum egzersizleri ve perkiisyon oldugu; fizyoterapistten,
hastadan, ekip calismasindan, ekipmandan ve yasal siire¢lerden
kaynaklanan engellerin uygulamayr smrladigr  bildirilmistir
(Cakmak et al., 2019). Son yillarda Yogun Bakim Mobilite Ol¢egi
ve CPAx’in Tiirk¢e gecerlik ve giivenirlik ¢alismalarinin yapilmis
olmasi, ililkemizde yogun bakim hastalarmin islevsel durumunun
standart ve karsilastirilabilir araglarla izlenmesine olanak saglamistir
(Ibrahimoglu et al.,, 2022; Koyutiirk et al., 2025). COVID-19
pandemisi, yogun bakim rehabilitasyonunun énemini hem diinyada
hem de iilkemizde daha goriiniir kilmistir (Thomas et al., 2020).
Kanita dayali protokollerin yayginlastirilmasi, ekip i¢i is birliginin
giiclendirilmesi ve yogun bakim fizyoterapisine yonelik egitimin
artirtlmasi,  lilkemizde  oOncelikli  gelisim  alanlar1  olarak
degerlendirilebilir.

Degerlendirme ve Giivenlik

Rehabilitasyon  programmin  planlanmasi,  hastanin
kardiyovaskiiler, solunumsal ve ndrolojik durumunun biitiinciil
degerlendirilmesiyle baslar. Uzman uzlast raporu, mekanik
ventilasyondaki hastalarin aktif mobilizasyonu i¢in giivenlik
kriterlerini “trafik 15181” yaklasimiyla smiflandirmistir:  yesil,
olumsuz olay riskinin diisiik oldugunu; sari, potansiyel riskin
bulundugunu ve wuygulamanin ekip tarafindan tartisilarak
yapilmasini; kirmizi ise dnemli risk nedeniyle aktif mobilizasyonun
ertelenmesini ifade eder (Hodgson et al., 2014). Bu kriterlerin 6zeti
Tablo 1’de sunulmustur. Kriterler kesin sinirlar olarak degil, klinik
karar verme siirecini destekleyen bir ¢ergeve olarak kullanilmalidir.



Tablo 1. Mekanik Ventilasyondaki Hastalarda Aktif Mobilizasyon
Icin Giivenlik Degerlendirmesinin Ozeti

Sistem Degerlendirme dlgiitleri

Solunum FiO2 <0,60, SpO2 >%90, solunum sayis1 <30/dk ve
PEEP <10 cmH20 olmas1 genellikle diisiik riskli kabul
edilir. Endotrakeal tiip ya da trakeostomi tek basina
mobilizasyon i¢in kontrendikasyon degildir; ileri
oksijenasyon gereksinimi ve prone pozisyon tedavisi
kirmizi/sar1 kategoride degerlendirilir.

Kardiyovaskiiler Ortalama arter basincinin hedef aralikta ve semptomsuz
olmasi gerekir. Artan dozda vazopressor gereksinimi,
kontrol altinda olmayan aritmi, akut miyokard iskemisi
bulgular1 ve semptomatik hipotansiyon aktif
mobilizasyonun ertelenmesini gerektirir.

Norolojik Hastanin uyaniklik diizeyi (6r. RASS) ve komutlara
uyumu degerlendirilir. Kontrolsiiz kafa i¢i basing artisi,
ajitasyon ve kontrolsiiz nobet aktivitesi aktif
mobilizasyon i¢in yiiksek riskli durumlardir.

Diger Stabilize edilmemis kiriklar, kontrol altinda olmayan
aktif kanama ve bilyiik cerrahi yara ile ilgili sinirlamalar
degerlendirilmelidir. Femoral kateter ve siirekli renal
replasman tedavisi tek bagina mutlak engel degildir;
kateter giivenligi gozetilerek planlama yapilir.

Kaynak: Hodgson et al. (2014) temel alinarak yazar tarafindan diizenlenmigtir.

Degerlendirmede kas giicii, islevsel durum ve solunum kas
kuvveti birlikte ele alinmalidir. Isbirligi yapabilen hastada MRC-SS
ve el kavrama dinamometrisi I[CU-AW tanisinda kullanilir (Fan et
al., 2014). Islevsel durumun izlenmesinde Chelsea Kritik Bakim
Fiziksel Degerlendirme Arac1 (CPAx), yogun bakim i¢in Fiziksel
Fonksiyon Testi (PFIT-s), Yogun Bakimda Fonksiyonel Durum
Skoru (FSS-ICU) ve Yogun Bakim Mobilite Olgegi (IMS) gibi
gecerligi gosterilmis aracglar onerilmektedir (Corner et al., 2013;
Parry et al., 2015); bu araglardan IMS ve CPAX’in Tiirkge siirtimleri
de bulunmaktadir (Ibrahimoglu et al., 2022; Koyutiirk et al., 2025).
Maksimal inspiratuvar (MIP) ve ekspiratuvar (MEP) agiz basinglari
solunum kas kuvvetinin, dksiiriik tepe akimi ise oksiiriik etkinliginin
degerlendirilmesinde yararlidir (Dres et al., 2017; Gosselink et al.,

2008).
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Egzersiz Sirasinda izlem ve Sonlandirma Kriterleri

Rehabilitasyon seansi Oncesinde gilivenlik kriterlerinin
karsilanmasi, seans sirasinda hastanin izlenmesi gerekliligini
ortadan kaldirmaz. Seans boyunca kalp hizi ve ritmi, arter basinci,
solunum sayisi, oksijen satlirasyonu, ventilatér uyumu ve hastanin
oznel yanitt izlenmelidir. Erken mobilizasyon ¢aligmalarinda
kullanilan ve klinik uygulamada yaygin olarak benimsenen
sonlandirma kriterleri asagida 6zetlenmistir (Hodgson et al., 2014;
Schweickert et al., 2009):

e Ortalama arter basincinin 65 mmHg nin altina diismesi
ya da 110 mmHg’ nin iizerine ¢ikmasi

e Kalp hizinin 40/dk’nin altina diismesi ya da 130/dk’nin
izerine ¢ikmasi, yeni gelisen aritmi ya da miyokard
iskemisi bulgulari

e Solunum sayismin 5/dk’nin altina diismesi ya da
40/dk’nin tlizerine ¢ikmast

e Oksijen satlirasyonunun %88’in altina diismesi

e Belirgin ventilatér uyumsuzlugu ya da hava yolu
giivenligine iligkin endise
e Hastada belirgin sikint1 ya da ajitasyon gelismesi, dligme

ya da diisme riski

Seans sonrasinda fizyolojik parametrelerin baslangi¢
degerlerine doniis siiresi de izlenmeli ve bir sonraki seansin
yogunlugu hastanin bu yanitina gére planlanmalidir (Gosselink et
al., 2008; Sommers et al., 2015).

Kardiyopulmoner Rehabilitasyon Uygulamalari

Yogun bakimda rehabilitasyon, hastanin klinik durumuna ve
isbirligi diizeyine gore kademeli olarak ilerletilen bireysellestirilmis
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bir programdir. Bilinci kapali ya da isbirligi kuramayan hastalarda
pozisyonlama, pasif eklem hareketleri, pasif sikloergometre ve
noromuskiiler elektrik stimiilasyonu gibi uygulamalar 6n plandadir.
Hasta uyandikca ve igbirligi arttikca aktif-yardimli ve aktif
egzersizlere, yatak kenarinda oturmaya, ayakta durmaya,
transferlere ve yiiriimeye gegilir (Gosselink et al., 2008; Sommers et
al., 2015). Temel uygulamalar ve onerilen dozaj ilkeleri Tablo 3’te
Ozetlenmistir.

Erken Mobilizasyon

Erken mobilizasyon, fizyolojik stabilite saglandiktan sonra
miimkiin olan en kisa siirede baglatilan ve hastanin yatak ici
aktivitelerden yiiriimeye kadar ilerletildigi fiziksel aktivitelerin
timiinii kapsar. Schweickert et al. (2009) tarafindan yapilan
randomize kontrollii ¢aligmada, sedasyon kesintisi ile es zamanl
uygulanan erken fizik ve is terapisi, taburculukta bagimsiz islevsel
duruma doniis oranimi artirmig, deliryum siiresini kisaltmis ve
ventilatorsiiz giin sayisini1 artirmistir. Cerrahi yogun bakimda hedefe
yonelik erken mobilizasyonun mobilizasyon diizeyini artirdigi,
yogun bakimda kalig siiresini kisalttig1 ve taburculuktaki islevsel
durumu iyilestirdigi gosterilmistir (Schaller et al., 2016).

Mobilizasyonun ilerletilmesinde hastanin biling diizeyine ve
kas giliciine dayanan basamakli protokoller yaygin olarak
kullanilmaktadir. Morris et al. (2008) tarafindan tanimlanan dort
basamakli protokolde, bilinci kapali hastada pozisyonlama ve pasif
eklem hareketleri ile baglanmakta; hasta uyanip {ist ve alt ekstremite
kaslar1 yer¢ekimine karsi hareket edebilecek giice ulastikca yatak
kenarinda oturma, sandalyeye transfer ve yiiriimeye ge¢ilmektedir.
Bu protokolle hastalarin yataktan daha erken c¢ikarilabildigi, yogun
bakimda ve hastanede kalis siirelerinin kisaldigr bildirilmistir
(Morris et al., 2008). Basamaklarin genel g¢ercevesi Tablo 2’de
sunulmustur.
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Tablo 2. Yogun Bakimda Basamakli Mobilizasyon Protokolii

Basamak Hastanin durumu Uygulamalar
Basamak 1 Bilinci kapals, igbirligi Pozisyonlama (en az iki saatte
yok bir), pasif eklem hareketleri,
pasif sikloergometre,
gerektiginde ndromuskiiler
elektrik stimiilasyonu
Basamak 2 Uyanik ve isbirligi var; Aktif-yardimli eklem hareketleri,
iist ekstremite kaslar1 yatak i¢inde dik oturma, solunum
yer¢ekimine kars1 hareket | egzersizleri
edemiyor
Basamak 3 Ust ekstremite kaslar Aktif ve direngli egzersizler,
yergekimine karst hareket | yatak kenarinda oturma ve denge
edebiliyor (MRC >3) caligmalari, aktif sikloergometre
Basamak 4 Alt ekstremite kaslart Ayakta durma, yerinde yiiriime,
yergekimine kars1 hareket | sandalyeye aktif transfer, destekli
edebiliyor (MRC >3) ya da bagimsiz yiiriime

Kaynak: Morris et al. (2008) ve Gosselink et al. (2008) temel alimarak yazar
tarafindan diizenlenmistir.

Ote yandan tiim c¢alismalar olumlu sonu¢ vermemistir.
Standart rehabilitasyon protokoliiniin hastanede kalig siiresini
kisaltmadigi (Morris et al., 2016), yogunlastirilmis rehabilitasyonun
alt1 ayda fiziksel yasam kalitesine ek katki saglamadigi (Wright et
al., 2018) bildirilmistir. Mekanik ventilasyondaki 750 hastay1
kapsayan c¢ok merkezli TEAM c¢alismasinda, erken aktif
mobilizasyon dozunun artirilmast 180 giinliilk hastane diginda
yasanan giin sayisin1 artirmamig; miidahale grubunda olumsuz
olaylar daha sik goriilmiistir (TEAM Study Investigators and the
ANZICS Clinical Trials Group, 2022). Sistematik derlemeler de
kanit diizeyinin diisiik oldugunu ve etkinin hasta se¢imi, baslama
zamani ve dozaja gore degistigini vurgulamaktadir (Doiron et al.,
2018; Lang et al., 2020). Bu bulgular, erken mobilizasyonun
“herkese, her zaman en yiiksek doz” seklinde degil; giivenlik
kriterleri gozetilerek, hastaya 6zgili hedeflerle ve kademeli olarak
uygulanmasi gerektigini gdstermektedir.
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Solunum Kas Egitimi ve Weaning

Inspiratuvar kas egitimi (inspiratory muscle training, IMT),
diyafram ve yardime inspiratuvar kaslarin kuvvet ve dayanikliligini
artirmak amaciyla, genellikle esik yiiklemeli (threshold) cihazlar ya
da ventilator tetikleme duyarliliginin ayarlanmasi ile uygulanan
direngli solunum egzersizidir. VIDD’ nin weaning basarisizligindaki
rolii géz Oniine alindiginda, IMT nin 6zellikle uzamis mekanik
ventilasyon ve weaning giicliigli yasayan hastalarda 6nemli bir yeri
vardir (Dres et al., 2017; Vorona et al., 2018).

Weaning basarisizlig1 olan hastalarda yiiksek yogunluklu
IMT’nin MIP’1 artirdig1 ve basarilt weaning oranini anlamli dlciide
yiikselttigi gosterilmistir (Martin et al., 2011). Sistematik derleme ve
meta-analizler, IMT nin inspiratuvar kas kuvvetini artirdigini ve
weaning siiresini kisaltabildigini, ancak mortalite iizerinde belirgin
bir etkisinin olmadigini ortaya koymustur (Elkins & Dentice, 2015;
Vorona et al., 2018). Yedi giinden uzun siire mekanik ventilasyon
alan hastalarda weaning sonrasinda uygulanan IMT ise inspiratuvar
kas kuvvetini ve yorgunluga direnci artirmig, yasam kalitesine
olumlu katki saglamistir (Bissett et al., 2016).

Klinik uygulamada IMT, hasta uyanik, isbirligi yapabilen ve
hemodinamik olarak stabil oldugunda, ventilatdrden kisa siireli
ayrilarak ya da spontan solunum denemeleri sirasinda baslatilir. Yiik
genellikle MIP’in 9%30-50’si diizeyinde baglatilir ve tolerans
dogrultusunda artirilir. Glinde bir ya da iki kez, 610 nefeslik 3—5 set
seklinde, setler arasinda ventilator destegine geri doniilerek
uygulanabilir (Bissett et al., 2016; Martin et al., 2011). Uygulama
sirasinda solunum sayisi, oksijen satlirasyonu, kalp hiz1 ve algilanan
zorluk diizeyi (Borg skalasi) yakindan izlenmelidir.

Aerobik Egzersiz Egitimi

Aerobik egzersiz egitimi, yogun bakimda kardiyovaskiiler

dekondisyonun Onlenmesi ve egzersiz kapasitesinin korunmasi
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amaciyla uygulanir. Yatak bagi sikloergometre, hasta igbirligi
kuramadigi donemde dahi pasif olarak baglatilabilmesi ve hasta
uyandikea aktif-yardimli ve aktif kullanima gegilebilmesi nedeniyle
yogun bakimda en sik kullanilan aerobik egzersiz yontemidir. Burtin
et al. (2009) tarafindan yapilan ¢caligmada, standart fizyoterapiye ek
olarak gilinde 20 dakika uygulanan yatak bas1 sikloergometre
egzersizinin taburculukta alt1 dakika yiirime mesafesini, kuadriseps
kuvvetini ve fiziksel islevi iyilestirdigi gosterilmistir.

Bununla birlikte, erken rehabilitasyona eklenen yatak igi
bisiklet ve kuadriseps elektrik stimiilasyonunun yogun bakim
taburculugundaki genel kas giiciinii artirmadigi bildirilmistir (Fossat
et al., 2018). Meta-analiz sonuglar1 sikloergometrenin giivenli
oldugunu, ancak islevsel sonuglar lizerindeki etkisine iliskin kanitin
kesinliginin diisiik oldugunu gostermektedir (Takaoka et al., 2020).
Aerobik egzersizin yogunlugu, yogun bakim kosullarinda genellikle
kalp hiz1 yaniti, oksijen satlirasyonu ve algilanan zorluk diizeyine
(Borg skalasinda orta diizey) gore ayarlanir; siire ve direng, hastanin
toleransina gore kademeli olarak artirilir (Sommers et al., 2015).
Hasta ayaga kalkabildiginde yerinde yiiriime ve yiiriite¢ ya da destek
ile ylirlime, aerobik egitimin islevsel bilesenini olusturur.

Direncli Egzersiz Egitimi

Direncli egzersiz egitimi, ICU-AW’nin en belirgin bileseni
olan iskelet kast kuvvet kaybini hedef alir. Hasta isbirligi
yapabildiginde serbest agirliklar, elastik bantlar ya da manuel direng
ile list ve alt ekstremite biiyiik kas gruplara yonelik egzersizler
uygulanir. Uzman oOnerileri, direngli egzersizlerin bir maksimum
tekrarin yaklasik %50-70’1 diizeyinde, 8—10 tekrardan olusan 3 set
seklinde uygulanmasini ve hastanin yanitina gore kademeli olarak
ilerletilmesini 6nermektedir (Sommers et al., 2015). Bir maksimum
tekrarin Olgiilemedigi durumlarda, yilik algilanan zorluk diizeyine
gore belirlenebilir.
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Direngli egzersizin tek bagina etkisini inceleyen ¢aligmalar
siirli olup kanitlarin biiylik boliimii ¢cok bilesenli rehabilitasyon
programlarindan elde edilmistir (Morris et al., 2016; Wright et al.,
2018). Yogun bakimdan taburcu olan hastalarda néromuskiiler
stimiilasyon ve bireysellestirilmis rehabilitasyonun kas kuvveti
tizerine ek bir yarar saglamadigini bildiren c¢aligmalar da
bulunmaktadir (Patsaki et al., 2017). Bu nedenle direngli egzersiz,
kas kaybinin dnlenmesinde tek basina degil, mobilizasyon, aerobik
egzersiz ve yeterli beslenme destegiyle birlikte ele alinmalidir.

Noromuskiiler Elektrik Stimiilasyonu

Noromuskiiler elektrik stimiilasyonu (NMES), yiizeyel
elektrotlar aracilifiyla kas kasilmasi olusturarak, istemli egzersize
katilamayan sedatize ya da bilinci kapal1 hastalarda kas kiitlesini ve
kuvvetini korumay1 amaglar. Fonksiyonel elektrik stimiilasyonunun
sikloergometre ile birlikte kullanildig1 uygulamalar da bu kapsamda
degerlendirilmektedir. Routsi et al. (2010) tarafindan yapilan
caligmada, yogun bakima yatigin ikinci glinlinden itibaren her giin
kuadriseps ve peroneus longus kaslarina uygulanan NMES’in (45
Hz, 400 ps, 12 sn kasilma/6 sn dinlenme, giinde 55 dakika) kritik
hastalik polindromiyopatisi gelisimini azaltti§1 ve weaning siiresini
kisalttig1 bildirilmistir.

Ancak NMES ile ilgili bulgular tutarli degildir. Randomize
kontrollii g¢aligmalarin meta-analizinde NMES’in kas kuvveti,
mekanik ventilasyon siiresi ve mortalite iizerinde anlamli bir etkisi
gosterilememistir (Zayed et al., 2020). Sepsis, 6dem, vazopressor
kullanim1 ve kas zari uyarilabilirligindeki azalma, yeterli kas
kasilmasi elde edilmesini giiclestirebilir. Bu nedenle NMES, aktif
egzersize katilamayan ve yiiksek ICU-AW riski tagiyan hastalarda
tamamlayici bir yontem olarak degerlendirilmelidir (Vanhorebeek et
al., 2020).
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Hava Yolu Temizleme Teknikleri ve Oksiiriik Fasilitasyonu

Mekanik ventilasyon, sedasyon, mukosiliyer klirensin
bozulmast ve ekspiratuvar kas giicslizliigli, yogun bakim
hastalarinda sekresyon birikimine ve etkisiz oksiiriige yol agar. Hava
yolu temizleme uygulamalari; pozisyonlama ve postiiral drenaj,
perkiisyon ve vibrasyon, manuel ya da ventilatér aracili
hiperinflasyon, aspirasyon ve Oksiiriik destek teknikleri olarak
siralanabilir (Gosselink et al.,, 2008). Bu uygulamalar &zellikle
atelektazi, pndmoni ve yogun sekresyonu olan hastalarda endikedir.

Oksiiriik fasilitasyonu, dksiiriigiin inspiratuvar, kompresyon
ve ekspulsif evrelerinin desteklenmesine dayanir. Manuel destekli
okstiriikte ekspirasyon sirasinda abdominal ya da torakal bolgeye
uygulanan basingla ekspiratuvar akim artirilir. Mekanik insuflasyon-
eksuflasyon (MI-E) ise pozitif basingla akcigerlerin sisirilmesini
takiben hizli negatif basing uygulanmasiyla okstiriigli taklit eder.
Ekstiibasyon sonrast standart bakima eklenen MI-E’nin
reentlibasyon oranini azalttig1 gosterilmis olsa da (Gongalves et al.,
2012), oksiiriik destek tekniklerinin weaning ve ekstiibasyon
sonuclari tizerine etkisine iliskin kanitin kesinligi diisiiktiir (Rose et
al., 2017). Ekstlibasyon oOncesi Oksiirlik tepe akimi ve sekresyon
miktarmin degerlendirilmesi, bu tekniklerden yarar gorebilecek
hastalarin belirlenmesine yardimci olur.

Tablo 3. Yogun Bakimda Kardiyopulmoner Rehabilitasyon
Uygulamalari ve Dozaj Ilkeleri

Uygulama Uygun hasta Dozaj ve uygulama ilkeleri
Erken Giivenlik kriterlerini Pozisyonlama ve pasif
mobilizasyon karsilayan tiim hastalar hareketlerden baslayarak

yatak kenarinda oturma,
ayakta durma, transfer ve
yiirimeye kademeli
ilerleme; giinliik hedef
belirlenmesi
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Uygulama Uygun hasta Dozaj ve uygulama ilkeleri

Inspiratuvar kas | Uzamis mekanik MIP’in %30-50’si ile
egitimi ventilasyon, weaning baslama; giinde 1-2 kez, 6—
glicliigii, weaning sonrast 10 nefeslik 3-5 set; tolerans
donem dogrultusunda yiik artis1
Aerobik Sedatize hasta (pasif) ve Yatak basi sikloergometre,
egzersiz igbirligi yapan hasta (aktif) | glinde yaklagik 20 dakika;

yogunluk Borg skalasi, kalp
hiz1 ve SpO2 yanitina gore

Direngli Isbirligi yapabilen hasta 1 maksimum tekrarin %50—

egzersiz 701 ile 810 tekrar, 3 set;
biiyiik kas gruplarina
oncelik

Noromuskiiler | Aktif egzersize katilamayan, | Kuadriseps ve tibialis

elektrik ICU-AW riski yiiksek hasta | anterior/peroneus longus;

stimiilasyonu yaklasik 45 Hz, 300-400 ps,
giinde 30—60 dakika

Hava yolu Sekresyon birikimi, Pozisyonlama,

temizleme ve atelektazi, etkisiz oksiiriik hiperinflasyon, manuel

Oksiiriik destekli oksiiriik, mekanik

fasilitasyonu insuflasyon-eksuflasyon;

Okstiriik tepe akimi ile izlem
Kaynak: Gosselink et al. (2008), Sommers et al. (2015), Bissett et al. (2016) ve
Routsi et al. (2010) temel alinarak yazar tarafindan diizenlenmistir.

Kardiyak Hastalarda ve Kardiyak Cerrahi Sonrasinda
Rehabilitasyon

Kardiyak cerrahi sonrasinda yogun bakimda izlenen hastalar
ile akut kalp yetmezligi, akut koroner sendrom ya da kardiyojenik
sok nedeniyle yogun bakimda tedavi edilen hastalar,
kardiyopulmoner rehabilitasyonun kardiyak bileseninin 6n plana
ciktig1 gruplardir. Bu hastalarda yogun bakimda baglatilan
rehabilitasyon, kardiyak rehabilitasyonun hastane i¢i (faz 1)
donemine karsilik gelir ve klinik stabilitenin saglanmasinin ardindan
erken mobilizasyon, solunum egzersizleri ve diisik yogunluklu
egzersizlerle baglatilir (Ambrosetti et al., 2021). Kardiyak cerrahi
sonrasinda uygulanan erken mobilizasyonun fiziksel islev iizerinde
olumlu etkileri oldugu gosterilmistir (Kanejima et al., 2020).
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Kardiyak cerrahi sonrasinda atelektazi ve pnomoni gibi
pulmoner komplikasyonlar sik goriildiiglinden, rehabilitasyonun
solunumsal bileseni bu hasta grubunda da 6nemlidir. Yiiksek riskli
koroner arter baypas cerrahisi adaylarinda ameliyat Oncesinde
uygulanan yogun IMT nin postoperatif pulmoner komplikasyonlari
ve pnOmoniyi azalttigi gdosterilmistir (Hulzebos et al., 2006).
Medyan sternotomi sonrasinda geleneksel olarak uygulanan
kisitlayici sternal onlemler yerine, agri sinirlari iginde {ist ekstremite
kullanimina izin veren daha esnek onlemlerin benzer giivenlik ve
islevsel sonuclar sagladig: bildirilmistir (Katijjahbe et al., 2018). Bu
hastalarda egzersiz yogunlugu belirlenirken inotrop ve vazopressor
destegi, ritim bozukluklari, gegici pacemaker, drenler ve
hemodinamik yanit birlikte degerlendirilmelidir. Beta blokor
kullanim1 nedeniyle kalp hiz1 yanit1 sinirli olabileceginden, algilanan
zorluk diizeyi (Borg skalasi) yogunlugun ayarlanmasinda yol
gosterici olarak kullanilabilir (Ambrosetti et al., 2021).

Pozisyonlama ve Ozel Durumlar

Pozisyonlama, yogun bakimda hem solunumsal hem de
muskuloskeletal amaclarla kullanilan temel bir uygulamadir. Yar
oturur pozisyon aspirasyon riskini azaltirken, yan yatis ve sik
pozisyon degisimleri ventilasyon-perfiizyon uyumunu iyilestirir,
sekresyon drenajini kolaylastirir ve basing yaralarini onler. Agir
ARDS’de prone pozisyon oksijenasyonu iyilestiren Onemli bir
tedavi stratejisidir; COVID-19 pandemisi stirecinde
fizyoterapistlerin prone pozisyonlama ekiplerinde etkin rol aldig1 ve
yogun bakim sonrasinda da rehabilitasyon gereksiniminin belirgin
bicimde arttigi  vurgulanmistir (Thomas et al.,, 2020).
Ekstrakorporeal membran oksijenasyonu (ECMO) destegi alan
hastalarda da deneyimli merkezlerde, multidisipliner ekip esliginde
ve kanill giivenligi saglanarak yiirimeyi de iceren aktif
mobilizasyonun giivenle uygulanabildigi bildirilmistir (Abrams et
al., 2014).
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Rehabilitasyon programi, hasta yogun bakimdan servise ve
taburculuk sonrasinda eve gectiginde de siirdiiriilmelidir. Yogun
bakimdaki kazanimlarin korunmasi ve PICS’in fiziksel bileseninin
azaltilmasi i¢in servis doneminde ve taburculuk sonrasinda
yapilandirilmis egzersiz programlarina devam edilmesi ve hastanin
uzun donemde izlenmesi Onerilmektedir (Needham et al., 2012;
Rousseau et al., 2021).

Sonug

Kritik hastalik; ICU-AW, kritik hastalik polindromiyopatisi,
VIDD ve immobilizasyonun sistemik etkileri araciligiyla hastalarin
uzun donemli islevsel kapasitesini ciddi bicimde tehdit etmektedir.
Kardiyopulmoner rehabilitasyon; erken mobilizasyon, inspiratuvar
kas egitimi, aerobik ve direncli egzersiz egitimi, ndromuskiiler
elektrik stimiilasyonu ve hava yolu temizleme tekniklerini kapsayan,
multidisipliner ekip tarafindan yiiriitilen bir yaklasimdir. Bu
yaklasim, mekanik ventilasyondaki hastalardan kardiyak cerrahi
sonrast ve ECMO destegi alan hastalara kadar genis bir hasta
grubunda uygulanabilmektedir. Giincel kanitlar, bu uygulamalarin
giivenli oldugunu ve ozellikle uygun hastalarda kas kuvveti,
weaning ve islevsel sonuglar ilizerinde olumlu etkiler
saglayabildigini gostermektedir; ancak en uygun baslama zamant,
dozaj ve hasta se¢imi konusundaki belirsizlikler stirmektedir. Klinik
uygulamada baslama ve sonlandirma kriterleri gozetilerek, standart
degerlendirme araclariyla izlenen, bireysellestirilmis ve kademeli
olarak ilerletilen programlar tercih edilmelidir. Tiirkiye’de yogun
bakim rehabilitasyonunun yayginlasmasi i¢in kanita dayali
protokollerin olusturulmasi, fizyoterapistlerin yogun bakim ekibine
etkin katilimi ve bu alanda ¢ok merkezli arastirmalarin artirilmasi
gerekmektedir.
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BOLUM 4

YOGUN BAKIM UNITESINDE EDINILMIS KAS
ZAYIFLIGI VE FiZYOTERAPININ ROLU

Cansu OZDEMIR!, Tugba KELES REiS?

Giris
Yogun bakim iiniteleri (YBU), yasamu tehdit eden hastalik
veya yaralanmalar1 bulunan hastalara ileri diizey tibbi ve hemsirelik
bakimi, siirekli izlem ve gerekli durumlarda organ destek tedavileri
saglayan 0zel saglik hizmeti birimleridir (Ervin vd., 2018; Marshall
vd., 2017). Genellikle hastane igerisinde belirli bir alanda yer
almakla birlikte, faaliyet alanlar1 acil servisler, yatakli servisler ve
takip polikliniklerine kadar uzanmaktadir (Shime, 2021; Vincent,
2019). Bu iinitelerde temel amag, hastalarin bozulan fizyolojik
fonksiyonlarini stabilize etmek, organ yetmezliklerini desteklemek
ve kritik hastaligin altinda yatan nedeni tedavi etmektir (Jackson &
Cairns, 2021). Gelismis monitorizasyon yontemleri ve yasam destek
teknolojileri sayesinde solunum, kardiyovaskiiler, renal ve norolojik
sistemlerin siirekliligi saglanirken; enfeksiyonlar, deliryum ve
edinilmis kas gii¢slizliigli gibi komplikasyonlarin 6nlenmesine
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yonelik uygulamalar da yiriitilmektedir (Martinez vd., 2022).
Yogun bakim hizmetleri yalnizca yasamin siirdiiriilmesini degil, ayni
zamanda hastalarin uzun donem fonksiyonel iyilik halinin
korunmasini ve yasam kalitesinin artirilmasini da hedeflemektedir
(Case vd., 2024). Bu nedenle YBU, kritik hastalarin zamaninda ve
uygun diizeyde bakim almasini saglayarak mortalite ve morbiditenin
azaltilmasinda 6nemli bir rol oynamaktadir (Gomides vd., 2019).

YBU hastalar1 genellikle ileri yasta, erkek cinsiyetin daha sik
goriildiigli ve birden fazla kronik hastalifa sahip bireylerden
olusmaktadir (Aguiar vd., 2021). Bu hastalarda diyabet,
hipertansiyon, kardiyovaskiiler hastaliklar ve kronik bobrek hastaligi
gibi komorbiditeler yaygin olarak goriilmektedir (Bohula vd., 2019).
YBU'ye yatis nedenleri arasinda kardiyovaskiiler olaylar, solunum
yetmezligi, sepsis, sok, travma ve norolojik aciller 6n planda yer
almaktadir. Hastalarin 6nemli bir kismi mekanik ventilasyon ve
diger yasam destek tedavilerine ihtiya¢ duymaktadir (Aguiar vd.,
2021; Siddika vd., 2023). Yogun bakimda kalis siiresi bir¢ok hasta
icin nispeten kisa olmakla birlikte, hastalarin klinik durumlarinin
agirligi nedeniyle mortalite riski yiiksektir (Suh vd., 2025). Ancak
uygulanan  tedavilerin  karmasikligi, mekanik ventilasyon
gereksinimi ve ¢oklu organ destegi gibi nedenlerle yogun bakimda
kalis stiresi uzayabilmektedir (Bekele vd., 2024; Ibrahim vd., 2024;
Sabaz & Asar, 2021). Uzun stireli yogun bakim yatisi; enfeksiyonlar,
deliryum, basing yaralanmalari, kontraktiirler ve fonksiyonel
kapasitede azalma gibi c¢esitli komplikasyonlarin gelisme riskini
artirmaktadir (Desai vd., 2011; Gravante vd., 2024). Bu
komplikasyonlar arasinda YBU’de edinilmis kas zayiflign (ICU-
acquired weakness, ICU-AW), yiiksek goriilme siklig1 ve hastalarin
kisa ve uzun donem fonksiyonel sonuglari iizerindeki olumsuz
etkileri nedeniyle 6nemli bir yere sahiptir (Chen & Huang, 2024).
ICU-AW, kritik hastalik siirecinde gelisen yaygin kas gligsiizliigii ile
karakterize olup mekanik ventilasyon siiresinin uzamasi, yogun
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bakim ve hastanede kalig siiresinin artmasi, rehabilitasyon
gereksiniminin ylikselmesi ve yasam kalitesinin azalmasi ile
iliskilendirilmektedir (Hiser vd., 2025). Bu nedenle, kas zay1fliginin
onlenmesi ve etkin yonetimi kritik bakimin temel hedefleri arasinda
yer almaktadir.

Son yillarda erken mobilizasyon protokolleri, elektrofiziksel
ajanlar, terapotik egzersiz ve rehabilitasyon uygulamalarini igeren
fizyoterapi yaklagimlarinin, edinilmis kas zay1fliginin 6nlenmesinde
ve etkilerinin azaltilmasinda 6nemli bir rol oynadig bildirilmektedir.
Bu derlemenin amaci, yogun bakimda edinilmis kas zayifliginin
yonetiminde fizyoterapinin roliinii ve klinik sonuglar {izerindeki
etkilerini giincel literatiir 151¢1nda incelemektir.

Yogun Bakim Unitesinde Edinilmis Kas Zayifhg (ICU-AW) ve
Risk Faktorleri

Yogun bakim {initesinde edinilmis kas zayiflig1 (Intensive
Care Unit-Acquired Weakness, ICU-AW), kritik hastalarda gelisen
ve mevcut giicsiizliigii aciklayabilecek baska bir ndéromiiskiiler
nedenin bulunmadig1 durumlarda tanimlanan yaygin kas zayifligidir
(Vanhorebeek vd., 2020). Klinik olarak genellikle simetrik 6zellik
gosteren bu tablo, Ozellikle proksimal ekstremite kaslarini ve
solunum kaslarmi etkilemekte, yiiz ve ekstraokiiler kaslar ise
cogunlukla korunmaktadir. ICU-AW, kritik hastalik polindropatisi
(CIP), kritik hastalik miyopatisi (CIM) veya her iki durumun birlikte
goriildiigli  kritik hastalik polinéromiyopatisi seklinde ortaya
cikabilmektedir (Saxena & Hodgson, 2012).

ICU-AW, yogun bakim iinitesinde en sik karsilagilan
noromiiskiiler komplikasyonlardan biridir. Literatiirde prevalansin
hasta grubuna, degerlendirme yontemine ve hastalifin siddetine
bagli olarak degismekle birlikte yaklasik %30-50 arasinda oldugu
bildirilmektedir (Hermans & Van den Berghe, 2015a). Sistematik
derlemelerde median prevalansin %4043 diizeylerinde oldugu

--69--



belirtilirken, sepsisli hastalarda bu oranin %60'in iizerine ¢ikabildigi
rapor edilmektedir (Vanhorebeek vd., 2020).

ICU-AW gelisiminde bir¢ok hasta ve tedavi iliskili faktor rol
oynamaktadir. Bu faktorler modifiye edilemeyen ve modifiye
edilebilir risk faktorleri olarak siniflandirilabilir (Farhan vd., 2016)
(Tablo 1).

Tablo 1. ICU-AW I¢cin Risk Faktorleri

Modifiye Edilemeyen Risk

Modifiye Edilebilir Risk

Faktorleri Faktorleri
Ileri Yag Uzun Siireli Immobilizasyon
Sepsis Hiperglisemi
Hastalik Siddetinin Yiiksek Noromiiskiiler Bloker Ajan
Olmast Kullanimi
Septik Sok Kortikosteroid Kullanimi

Multipl Organ Yetmezligi

Aminoglikozid Kullanimi

Uzamis Kritik Hastalik Siireci

Parenteral Beslenme

Akut Solunum YetmezIligi

Uzamis Mekanik Ventilasyon

ICU-AW Patofizyolojisi

ICU-AW'nin patofizyolojisi karmasik ve ¢ok faktorliidiir.
Hastaligin gelisiminde sistemik inflamasyon, metabolik stres,
immobilizasyon ve kritik hastaliga bagli néromiiskiiler hasar temel
rol oynamaktadir (Petrucci vd., 2025). inflamatuar yanit ve katabolik
siirecler kas sentezini
baskilayarak kas atrofisine ve kuvvet kaybina yol agmaktadir. Bu
slirecte ubikuitin-proteazom sistemi ve otofaji mekanizmalarindaki

diizensizlikler proteolizi hizlandirmaktadir (Pierre vd., 2025).

protein yikimini artirirken  protein
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ICU-AW'nin néropatik ve miyopatik bilesenlerini olusturan
CIP ve CIM'de farkli ancak birbiriyle iligkili mekanizmalar rol
oynamaktadir. CIP'de mikrovaskiiler degisikliklere bagli aksonal
hasar gelisirken, CIM'de secici miyozin kayb1 ve kas
kontraktilitesinde bozulma goriilmektedir. Ayrica mikrosirkiilasyon
bozukluklar1 ve mitokondriyal disfonksiyon, kas dokusunda oksijen
kullanimin1 ve ATP iiretimini azaltarak kas performansini olumsuz
etkilemektedir (Cheung vd., 2021; Kanova & Kohout, 2022; Pierre
vd., 2025).

Uzamis immobilizasyon, mekanik ventilasyon, sepsis, ¢oklu
organ yetmezIligi, hiperglisemi ve bazi ilaglarin kullanimi bu
stiregleri daha da siddetlendirebilmektedir (Voiriot vd., 2022). Sonug
olarak ndropatik, miyopatik ve metabolik mekanizmalarin etkilesimi
ICU-AW'nin ortaya ¢ikmasma ve yogun bakim sonrasi donemde
devam edebilen fonksiyonel limitasyonlara neden olmaktadir.

ICU-AW Degerlendirme ve Tam Kriterleri

ICU-AW'nin tanis1 temel olarak klinik degerlendirmeye
dayanmaktadir. Hastalarda kritik hastalik sonrasinda gelisen yaygin
ve simetrik kas gii¢siizliigiiniin, bagka bir noromiiskiiler hastalik ile
aciklanamamasi gerekmektedir (Piva vd., 2019). Bununla birlikte
giinimiizde ICU-AW tanisinda tek bir altin standart yontem
bulunmamakta olup, klinik degerlendirme ¢ogu zaman
elektrofizyolojik ve goriintiileme yontemleri ile desteklenmektedir.

Kas kuvvetinin degerlendirilmesinde en yaygin kullanilan
yontem Medical Research Council Sum Score (MRC-SS)'dur. Bu
yontemde list ve alt ekstremitelerde belirlenen 12 kas grubunun kas
kuvveti degerlendirilmekte ve toplam puan 0-60 arasinda
hesaplanmaktadir. MRC-SS degerinin 48 puanin altinda olmasi veya
ortalama kas kuvveti skorunun 4'lin altinda bulunmasi ICU-AW
lehine kabul edilmektedir (Turan vd., 2020). El kavrama kuvveti
Olgtimii de hizli ve objektif bir degerlendirme yoOntemi olarak
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kullanilmakta olup, erkeklerde 11 kg'nin, kadinlarda ise 7 kg'nin
altindaki degerler ICU-AW ile iliskilendirilmektedir (Piva vd.,
2019).

Elektrofizyolojik incelemeler 6zellikle CIP, CIM ve CIPNM
ayriminda 6nemli rol oynamaktadir (Latronico vd., 2023). Sinir ileti
caligmalar1 ve elektromiyografi, klinik degerlendirmenin yetersiz
kaldig1 veya hastanin kooperasyon saglayamadigi durumlarda taniya
katki saglamaktadir. Bunun yaninda peroneal sinir testi, yogun
bakim hastalarinda uygulanabilen hizli bir tarama yontemi olarak
onerilmektedir (Piva vd., 2019).

Son yillarda kas ultrasonografisi, ICU-AW'nin erken tanisi ve
takibinde umut verici bir yontem olarak 6ne c¢ikmistir. Kas kesit
alani, kas kalinlig1 ve pennasyon acis1 gibi parametrelerde meydana
gelen degisikliklerin ilerleyen donemde gelisebilecek kas zayifligin
ongorebilecegi bildirilmektedir. Ayrica ultrason bulgularinin
inflamatuar belirteglerle Dbirlikte degerlendirilmesinin tanisal
dogrulugu artirabilecegi diisiiniilmektedir (Paolo vd., 2022; Xin vd.,
2025).

Mevcut kanitlar, ICU-AW'nin degerlendirilmesinde higbir
yontemin tek basina yeterli olmadigini1 gostermektedir. Bu nedenle
klinik muayene, kas kuvveti testleri, elektrofizyolojik incelemeler ve
goriintiileme yontemlerinin  birlikte kullanildig1 biitiinctil  bir
yaklagim 6nerilmektedir.

ICU-AW Yonetimi ve Koruyucu Yaklasimlar

ICU-AW’nin giincel yonetimi esas olarak farmakolojik bir
tedaviye degil, risk faktorlerinin azaltilmasina ve hastaligin erken
donemde Onlenmesine dayanmaktadir. Kritik hastalik stirecinde kas
zayifligin1 tamamen ortadan kaldiran spesifik bir ila¢ tedavisi
bulunmamaktadir. Bu nedenle klinik yaklasim, sistemik
komplikasyonlarin kontrolii, metabolik stabilizasyon ve erken
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donemde baglatilan ¢ok bilesenli bakim stratejileri {izerine
odaklanmaktadir (Hermans & Van den Berghe, 2015b).

Koruyucu tibbi yaklagimlar arasinda glisemik kontroliin
saglanmasi, sepsis ve organ yetmezligi gibi durumlarin etkin
yoOnetimi, erken donemde asir1 parenteral beslenmeden kaginilmasi
ve kas zay1fligin artirabilecegi bilinen ilaglarin (kortikosteroidler ve
noromiiskiiler bloker ajanlar gibi) miimkiin oldugunca smirh
kullanilmast yer almaktadir (Hermans & Van den Berghe, 2015b).
Bununla birlikte sedasyonun azaltilmasi1 ve ABCDEF bakim paketi
kapsaminda erken mobilizasyonun tesvik edilmesi, ICU-AW
gelisimini azaltmaya yonelik temel stratejiler arasinda kabul
edilmektedir (Xu vd., 2024).

Beslenme stratejileri tek bagina ICU-AW’ nin 6nlenmesinde
yeterli olmamakla birlikte, erken mobilizasyon ile kombine
edildiginde kas kaybmi azaltict ve fonksiyonel iyilesmeyi
destekleyici etkiler gosterebilmektedir (Formenti vd., 2025). Ayrica
B-hidroksi-B-metilbiitirat ve omega-3 yag asitleri gibi bazi
nutrisyonel desteklerin kas kiitlesi ve kas kuvveti tizerine sinirh
ancak umut verici etkileri bildirilmektedir (Zhang vd., 2025).

Farmakolojik tedavi agisindan ICU-AW i¢in etkinligi
kanitlanmis spesifik bir ilag tedavisi bulunmamaktadir. Myostatin
inhibitdrleri, mitokondriyi hedefleyen ajanlar ve cesitli deneysel
molekiiller {izerine yapilan ¢alismalar umut verici olmakla birlikte,
mevcut kanit diizeyi klinik uygulama i¢in yeterli degildir (Boelens
vd., 2022; Zhang vd., 2025).

ICU-AW Yonetiminde Fizyoterapinin Rolii

ICU-AW gelisimi ve ilerleyisi {lizerinde etkili olan
immobilizasyon, kas inaktivasyonu ve yogun bakim iligkili
fonksiyon kayiplari, fizyoterapiyi bu klinik tablonun yonetiminde
merkezi bir bilesen haline getirmektedir. Bu baglamda fizyoterapi
uygulamalari, yalnizca kas giiciiniin korunmasina yonelik degil, ayn1
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zamanda erken donemde mobilizasyonun saglanmasi agisindan
kritik bir rol istlenmektedir. Son yillarda erken mobilizasyon,
egzersiz uygulamalar1 ve noromiiskiiler elektrik stimiilasyonu gibi
miidahalelerin ICU-AW {izerindeki etkilerine iliskin kanitlar
artmakta olup, bu yaklasimlar giderek daha yapilandirilmis klinik
protokoller i¢inde yer almaktadir.

Erken Mobilizasyon

Erken mobilizasyon, ICU-AW'nin 6nlenmesi ve yonetiminde
en yaygin kullanilan fizyoterapi yaklasimlarindan biridir (Formenti
vd., 2025) Literatiirde erken mobilizasyonun baglama zamani
konusunda tam bir goriis birligi bulunmamakla birlikte,
uygulamanin klinik olarak stabil hastalarda yogun bakim yatisinin
ilk 24-72 saati icerisinde baglatilmasinin daha olumlu sonuglarla
iliskili oldugu gosterilmistir (Ruo Yu vd., 2024). Erken mobilizasyon
programlari genellikle pasif ve aktif yardimli eklem hareket acikligi
egzersizleri ile baglamakta; hastanin klinik durumuna bagl olarak
yatak ici aktif egzersizler, yatak kenarinda oturma, transfer
aktiviteleri, ayaga kalkma ve ylriime uygulamalarina dogru
ilerlemektedir. Ayrica yatak ig¢i bisiklet ergometresi, tilt table
uygulamalar1 ve noromiiskiiler elektrik stimiilasyonu gibi yontemler
de  mobilizasyon  programlarmi  desteklemek  amaciyla
kullanilabilmektedir (Anekwe vd., 2020; Formenti vd., 2025b).

Erken mobilizasyonun giivenli bir sekilde uygulanabilmesi
icin hastanin hemodinamik durumu, solunum parametreleri, biling
diizeyi ve egzersiz toleransinin diizenli olarak degerlendirilmesi
gerekmektedir (Septlveda vd., 2025). Bu nedenle giincel rehberler,
multidisipliner ekip yaklasimiyla yiiriitiilen ve dnceden belirlenmis
giivenlik  kriterlerini  iceren  yapilandirilmis  mobilizasyon
protokollerinin kullanilmasin1 6nermektedir.

Erken mobilizasyonun etkinligine iliskin kanitlar biiyiik
Olciide sistematik derlemeler, meta-analizler ve randomize kontrollii
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caligmalardan elde edilmektedir. Mevcut veriler, erken
rehabilitasyon  uygulamalarinin  ICU-AW  gelisme  riskini
azaltabildigini, fonksiyonel sonuglari iyilestirebildigini ve yogun
bakimda kalig stiresini kisaltabildigini gostermektedir (Bento vd.,
2025; Chang vd., 2026). Ayrica noromiiskiiller elektrik
stimiilasyonunun erken mobilizasyon programlarina eklenmesinin
kas kuvveti ve fonksiyonel sonuglar iizerinde ek yararlar
saglayabilecegi gosterilmistir (Othman vd., 2024).

Bununla birlikte c¢alismalar arasinda hasta popiilasyonu,
uygulama igerigi ve yogunlugu acisindan belirgin bir heterojenlik
bulunmaktadir. Bazi meta-analizlerde erken mobilizasyonun 1CU-
AW gelisimini anlamli diizeyde azalttigi bildirilirken, 6zellikle
mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda yiiriitiilen bazi
caligmalarda standart bakim ile karsilastirildiginda iyilesmelerin
siirli oldugu gosterilmistir (Menges vd., 2021). Bu nedenle erken
mobilizasyonun ICU-AW iizerindeki olumlu etkileri genel olarak
kabul edilmekle birlikte; optimal uygulama zamani, yogunlugu ve
iceridi ile ilgili belirsizlikler devam etmektedir.

Egzersiz Temelli Rehabilitasyon

ICU-AW’nin 6nlenmesi ve yonetiminde kullanilan egzersiz
yaklasimlari, hastanin biling diizeyi, hemodinamik stabilitesi ve kas
giiciine gore ilerleyen kademeli rehabilitasyon programlarindan
olusmaktadir. Erken donemde, ozellikle sedasyon altinda veya
mekanik ventilasyon destegi alan hastalarda pasif eklem hareket
acikligr egzersizleri, pozisyonlama ve yatak ic¢i hareketler
uygulanirken; hastanin klinik durumu diizeldikce aktif egzersizler,
kuvvetlendirme egzersizleri ve fonksiyonel aktiviteler programa
eklenmektedir (Bai vd., 2026)

Pasif ROM egzersizleri eklem hareket agikliginin korunmasi,
kontraktiirlerin 6nlenmesi ve immobilizasyona bagli kas kaybinin
azaltilmas1 amaciyla kullanilmaktadir. Sedatize ve mekanik
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ventilasyon uygulanan hastalarda pasif hareketlerin kas kaybini
azaltabilecegi ve bazi hiicresel belirteclerde olumlu degisiklikler
saglayabilecegi bildirilmis olsa da pasif egzersizlerin tek basina
ICU-AW gelisimini 6nledigine dair kanitlar sinirhidir (Vollenweider
vd., 2022). Aktif katilimin miimkiin oldugu hastalarda uygulanan
aktif ve aktif-yardimli egzersizler ise, kas kuvvetinin korunmasina
ve fonksiyonel iyilesmenin desteklenmesine katki saglamaktadir
(Nazir & Anggraini, 2024).

Kas giicli arttikga rehabilitasyon programlart direncli
egzersizler ve fonksiyonel aktiviteler ile genisletilmektedir . Bu
kapsamda tist ve alt ekstremite kuvvetlendirme egzersizleri,
theraband veya hafif agirliklarla yapilan kuvvetlendirme ¢aligmalari,
yatakta oturma, yatak kenarmnda oturma, otur-kalk aktiviteleri,
ayakta durma ve yiirime uygulamalarn1 yaygin olarak
kullanilmaktadir (Eggmann vd., 2018; Nazir & Anggraini, 2024; Wu
vd., 2023). Kanutlar, 6zellikle fonksiyonel gorev odakli egzersizlerin
fiziksel fonksiyonlarin geri kazanilmasinda onemli rol oynadigini
gostermektedir (Burtin vd., 2009; Taito vd., 2019).

Egzersiz programlar1 siklikla NMES veya yatak ici
sikloergometre gibi yardimci yoOntemlerle desteklenmektedir.
Yapilan caligmalar, egzersizin NMES ile kombine uygulanmasinin
kas kuvveti kaybmi azaltabildigini, ICU-AW insidansin
diisiirebildigini ve ventilasyon ile yogun bakimda kalis siiresini
kisaltabildigini gostermektedir (Verceles vd., 2021). Bu nedenle
giincel literatiir, ICU-AW rehabilitasyonunda tek bir egzersiz
tiriinden ziyade pasif ve aktif hareketler, kuvvetlendirme,
fonksiyonel aktiviteler ve gerektiginde yardimci teknolojilerin
birlikte kullanildigi, bireysellestirilmis ve progresif egzersiz
programlarin1 onermektedir.
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Noromuskiiler Elektrik Stimiilasyonu (NMES)

Noromiiskiiler elektrik stimiilasyonu (NMES), ICU-AW ’nin
onlenmesi ve tedavisinde en sik kullanilan yardimci rehabilitasyon
yontemlerinden biridir. Ozellikle mekanik ventilasyon destegi alan,
aktif egzersize katilamayan veya kas kuvveti belirgin azalmis
hastalarda kas kontraksiyonu olusturmak amaciyla uygulanmaktadir.
Caligmalarda NMES genellikle kuadriseps femoris basta olmak
iizere alt ekstremite kaslarina uygulanmakta, bazi protokollerde
tibialis anterior, gastroknemius ve diger alt ekstremite kas gruplari
da hedeflenmektedir (Kho vd., 2012; Kusumawardani vd., 2019).
Uygulamalarda cogunlukla 30—75 Hz frekans araliginda, bifazik
dikdortgen akim kullanildig1 ve akim siddetinin goriiniir veya palpe
edilebilir kas kontraksiyonu olusturacak sekilde bireysellestirildigi
bildirilmektedir (Liu vd., 2020; Yustiawan vd., 2024).

NMES protokolleri ¢alismalar arasinda onemli farkliliklar
gostermekle birlikte, uygulamalar genellikle giinde 30—60 dakika, 5—
10 giin boyunca veya yogun bakim taburculuguna kadar
strdiirilmektedir. Siklikla 1:1 ¢alisma-dinlenme dongiisli (6rnegin
10 saniye kasilma/10 saniye dinlenme) kullanilmakta ve tedavi
oncesinde kisa bir 1sinma, sonrasinda ise soguma periyodu yer
almaktadir (Daum vd., 2026; Nakanishi vd., 2023). Son yillarda
NMES'in erken mobilizasyon, aktif egzersizler veya yatak ici
sikloergometre uygulamalari ile kombine edilmesi yayginlagmistir.

Mevcut kanitlar, erken donemde uygulanan NMES’ nin kas
giiclinlin korunmasina katki saglayabildigini, mekanik ventilasyon
stiresi ile yogun bakimda kalis siiresini azaltabildigini ve ICU-AW
gelisme riskini diisiirebildigini gostermektedir (Arfianti vd., 2025;
Campos vd., 2022). Ozellikle ROM egzersizleri ile birlikte
uygulandiginda ICU-AW  insidansinda  belirgin  azalmalar
bildirilmistir (Othman vd., 2024b). Bununla birlikte, literatiirde
frekans, puls siiresi, uygulama siiresi ve hedef kas gruplar1 agisindan

onemli heterojenlik bulunmaktadir. Yakin tarihli bir sistematik
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derleme, yogun bakim hastalarinda kullanilan 50 farkli NMES
protokolii tanimlamis ve mevcut verilerin standart bir uygulama
protokolii 6nermek i¢in yetersiz oldugunu bildirmistir (Daum vd.,
2026). Bu nedenle NMES uygulamalarinin hasta 6zelliklerine gore
bireysellestirilmesi ve kapsamli rehabilitasyon programlarinin bir
pargast olarak degerlendirilmesi 6nerilmektedir.

Pulmoner Rehabilitasyon ve Solunum Kas Egitimi

Pulmoner rehabilitasyon, yogun bakimda yatan kritik
hastalarda kas fonksiyon kaybini azaltmayi, ventilatorden ayrilmayi
kolaylastirmayr ve genel fonksiyonel iyilesmeyi desteklemeyi
amaclayan temel yaklasimlardir (Jang vd., 2019). Bu ¢ergevede
erken mobilizasyon, pasif ve aktif egzersizler, uygun pozisyonlama
ve solunum fizyoterapisi ana bilesenleri olusturmaktadir.
Hemodinamik olarak stabil hastalarda erken mobilizasyonun
giivenli oldugu ve kas kaybimi azalttig1r gosterilmistir (Huang vd.,
2021a). Ayrica gogiis fizyoterapisi ve sekresyon yoOnetimi,
ventilasyon-perfiizyon dengesinin korunmasina katki saglamaktadir
(Sunaryo vd., 2025). Literatiir, mekanik ventilasyon siirecine entegre
edilen pulmoner rehabilitasyonun MRC kas giicii skorlarim
artirdigini, yogun bakimda gelisen kas zayifligin1 azalttigin1 ve hem
ventilasyon siiresi hem de yogun bakim yatis siiresini kisalttigini
bildirmektedir (Huang vd., 2021b).

Solunum kas egitimi, ICU-AW ydnetiminde en sik kullanilan
spesifik  rehabilitasyon yaklasimlarindan biridir.  Genellikle
threshold tipi direngli cihazlarla uygulanir ve temel amaci
inspiratuvar kas giliciinii artirmaktir (Bissett vd., 2019). IMT nin
maksimum inspiratuar basing (MIP) ve ekspiratuar basing (MEP)
degerlerini artirabildigi, bazi caligmalarda ise weaning siiresini
kisaltabilecegi bildirilmekle birlikte, fonksiyonel sonuglara etkisine
dair kanitlar sinirlidir (Alonso-Pérez vd., 2025; Kazemi vd., 2024).
Klinik uygulamalarda siklikla yiiksek yogunluklu protokoller tercih
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edilmektedir. Bu protokollerde genellikle giinde bir kez, MIP’nin
%350 ve tlizeri yiikiinde, 5 set 6 inspirasyon seklinde uygulama
yapilmakta ve yiik progresif olarak artirilmaktadir (Bissett vd.,
2019). Ancak mevcut ¢aligmalar, diisiik ve yiiksek yogunluklu IMT
arasinda net bir dstiinlik ortaya koyamamis, optimal doz ve
protokoliin belirlenmesi i¢in daha fazla ¢aligmaya ihtiya¢ oldugunu
vurgulamistir (Vorona vd., 2018).

Hava yolu temizleme teknikleri de ICU-AW yd6netiminde
destekleyici bir rol oynamaktadir. Bu kapsamda aspirasyon,
pozisyonlama, postiiral drenaj, gogiis fizyoterapisi (perkiisyon ve
vibrasyon), pozitif ekspiratuar basing uygulamalar1 ve uygun
hastalarda Oksiirlik destekleyici teknikler kullanilmaktadir (Myers,
2007). Ozellikle mekanik ventilasyon altindaki hastalarda sekresyon
birikiminin 6nlenmesi amaciyla diizenli aspirasyon ve pozisyon
degisiklikleri temel yaklasimlar arasinda yer almaktadir (Alonso-
Pérez vd., 2025). Bu yontemler, ¢ogunlukla erken mobilizasyon ve
solunum kas egitimi ile uygulanarak multidisipliner pulmoner
rehabilitasyon programlarinin  bir pargasin1i  olusturmaktadir.
Bununla birlikte, hava yolu temizleme tekniklerine iliskin ICU-
AW’ye 0Ozgli standartlagtirilmig protokoller bulunmamakta,
uygulamalar bliyiik Olcilide klinik duruma gore
bireysellestirilmektedir. Mevcut  kanitlar, bu yaklasimlarin
ventilasyon siiresini  ve komplikasyonlar1  azaltabilecegini
diistindiirmekle birlikte, ICU-AW’ye 0zgli dogrudan ve giiclii
kanitlar sinirhdir (Strickland vd., 2013).

Sonuc¢

Yogun bakim iinitesinde edinilmis kas zayifligi, kritik
hastalarda uzun donem fiziksel fonksiyonlar1 ve yasam kalitesini
etkileyen Onemli bir sorundur. Bu durumun gelisiminde
immobilizasyon, sistemik inflamasyon ve organ destek tedavileri
gibi birgok faktor rol oynamaktadir. Mevcut bulgular, multidisipliner
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yaklagimla uygulanan rehabilitasyon stratejilerinin  hastalarin
fiziksel kapasitesinin  korunmasina ve 1iyilesme siirecinin
desteklenmesine katki saglayabilecegini gostermektedir. Bununla
birlikte, farkli hasta gruplarinda en etkili rehabilitasyon
yontemlerinin belirlenebilmesi i¢in daha kapsamli ve yiiksek
kalitede ¢aligsmalara ihtiya¢ vardir.
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DENGE DEGERLENDIRMESI VE
REHABILITASBONUNDA GiYILEBILIiR
INERSIYAL SENSORLER: YERI VE KULLANIM
ALANLARI

YUSUF SINASI KIRMACT
ASIYA UZUN?

Giris
Denge, bireyin viicut kiitle merkezini destek yiizeyi sinirlari
icinde tutabilme ve degisen cevresel kosullara uygun postiiral
yanitlar Uretebilme yetenegi olarak tanimlanir. Oturma, ayakta
durma, yiirtime, merdiven ¢ikma ve donme gibi temel giinliik yasam
aktivitelerinin giivenli bicimde yerine getirilebilmesi biiylik dlciide
yeterli denge kontroliine baghdir. Denge kontroliindeki bozulmalar;
norolojik hastaliklar, yaslanma, kas-iskelet sistemi yaralanmalar1 ve
vestibiiler bozukluklar gibi pek ¢ok klinik tabloda ortaya ¢ikmakta,

diisme riskini artirarak bireyin bagimsizligmi, katilimini ve yasam
kalitesini olumsuz etkilemektedir.

Fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarinda denge
degerlendirmesi uzun yillar boyunca biiyiik 6l¢iide gdzleme dayali
klinik testler ve dlgeklerle yiiriitiilmiistiir. Berg Denge Olgegi, Mini-
BESTest ve Zamanlh Kalk ve Yiirii Testi gibi arag¢lar klinikte kolay
uygulanabilir olmalar1 nedeniyle yaygin bigimde kullanilmaktadir.
Ancak bu araglarin sirali (ordinal) puanlama yapisina sahip olmasi,
tavan etkisi gostermesi ve degerlendiriciye bagimli olmasi, 6zellikle

! Dr.Ogr. Uyesi, Kahramanmaras Siit¢ii imam Universitesi, Saglik Bilimleri
Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii, Orcid: 0000-0001-7151-6854
2 Dr.Ogr. Uyesi, Kahramanmaras Siit¢ii Imam Universitesi, Saglik Bilimleri
Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon9 A]?élﬁmﬁ, Orcid: 0000-0003-1496-9827



hafif ve erken donem denge bozukluklarmin saptanmasini ve
tedaviye bagl kiiclik degisimlerin izlenmesini gii¢lestirmektedir
(Mancini & Horak, 2010; Franchignoni et al., 2010).

Son yirmi yilda mikro-elektromekanik sistem (MEMS)
teknolojisindeki gelismeler; kiiciik, hafif, diisik maliyetli ve
kablosuz c¢alisabilen inersiyal (ataletsel) sensorlerin klinik kullanima
girmesini saglamustir. Ivmedlger, jiroskop ve manyetometre
bilesenlerini igeren bu sensorler, viicudun farkli segmentlerine
yerlestirilerek statik ve dinamik denge gorevlerine iliskin nicel,
objektif ve yiiksek ¢Ozlnilirliiklii veriler sunmaktadir. Laboratuvar
ortamimma bagimli olmayan bu teknoloji, denge degerlendirmesini
klinik, ev ve toplum ortamina tasiyarak fizyoterapistlere yeni bir
Olciim ve tedavi olanagi sunmaktadir (Horak et al., 2015; Iosa et al.,
2016; Porciuncula et al., 2018).

Bu boliimde, denge ve postiiral kontroliin temel bilesenleri
kisaca ele alindiktan sonra inersiyal sensorlerin ¢alisma ilkeleri,
denge degerlendirmesinde elde edilen baslica parametreler,
fizyoterapi ve rehabilitasyonun farkli alanlarindaki kullanim
ornekleri, biyogeri bildirim temelli denge egitimi, tele-
rehabilitasyon ve yapay zeka uygulamalar1 ile mevcut sinirliliklar ve
gelecege  yonelik  perspektifler giincel literatiir 15181Inda
tartisilmaktadir.

Denge ve Postiiral Kontroliin Temelleri

Postiiral kontrol, viicut segmentlerinin birbirine ve gevreye
gore uygun bigimde hizalanmasini ifade eden postiiral yonelim ile
viicut kiitle merkezinin destek yiizeyi lizerinde kontrol edilmesini
ifade eden postiiral denge olmak iizere iki temel amaca hizmet eder
(Horak, 2006). Bu kontrol; somatosensoriyel, vestibiiler ve gorsel
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sistemlerden gelen duyusal bilgilerin merkezi sinir sistemi
tarafindan biitiinlestirilmesi ve uygun motor yanitlarin iiretilmesiyle
saglanir. Saglikli bireylerde merkezi sinir sistemi, ¢evresel kosullara
gore duyusal girdilerin goreceli katkismi degistirebilmektedir.
Duyusal yeniden agirliklandirma olarak adlandirilan bu mekanizma
sayesinde, ornegin gdzler kapaliyken ya da yumusak bir zeminde
durulurken vestibiiler bilgiye daha fazla dayanilir (Peterka, 2002).

Gliniimiizde denge, tek bir yetenekten ziyade birbiriyle
etkilesim i¢inde olan ¢ok sayida alt sistemin iirlinii olarak kabul
edilmektedir. Bu sistem yaklasimi, Balance Evaluation Systems Test
(BESTest) ve onun kisaltilmis formu olan Mini-BESTest’in de
kuramsal temelini olusturur. Mini-BESTest, denge kontroliinii
asagidaki dort temel bilesen lizerinden degerlendirir (Franchignoni
et al., 2010):

e Ongoriisel postiiral ayarlamalar: istemli bir hareketten
once ya da hareketle es zamanli olarak ortaya ¢ikan ve
beklenen bozulmay1 dengelemeye yonelik ileri beslemeli
(feedforward) kontrol mekanizmalaridir.

e Reaktif postiiral kontrol: Beklenmedik dis bozulmalara
kars1 iiretilen ayak bilegi, kalga ve adim stratejileri gibi
geri beslemeli yanitlar1 kapsar.

e Duyusal yonelim: Gorsel, vestibiiler ve
somatosensoriyel bilginin farkli c¢evresel kosullarda
uygun bicimde kullanilabilme kapasitesini yansttir.

e Yiiriime sirasinda dinamik denge: Hiz degisimi, bas
hareketleri, engel agsma ve donme gibi gorevler sirasinda
dengenin siirdiiriilebilmesini ifade eder.

Bu bilesenlerin her biri farkli noral mekanizmalara
dayandigindan, klinik popiilasyonlarda denge bozuklugunun hangi
alt sistemden kaynaklandiginin belirlenmesi, hedefe yonelik tedavi
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planlamasimin &n kosuludur. inersiyal sensérler, bu bilesenlerin her
biri i¢in ayrintil1 ve nicel dl¢iim yapilmasina olanak tanidigindan
sistem yaklagimiyla yliksek diizeyde uyum gostermektedir (Horak et
al., 2015).

Geleneksel Denge Degerlendirme Yontemleri ve Simirhiliklar

Klinik denge dlgekleri; ucuz, hizli ve 06zel ekipman
gerektirmeyen araclar olmalar1 nedeniyle fizyoterapi pratiginin
vazgegilmez bir pargasidir. Ne var ki bu 6lgeklerin dnemli bir kismi
gorevin tamamlanip tamamlanmadigina ya da siiresine odaklanir ve
hareketin nasil gergeklestirildigine iliskin kalitatif bilgiyi sinirh
diizeyde yansitir. Ayrica yiiksek fonksiyonlu bireylerde tavan etkisi
goriilmesi, degerlendiriciler aras1 farkliliklar ve kiigiik klinik
degisimlere kars1 diisiik duyarlilik bu araglar baslica smirliliklar
arasinda sayilmaktadir (Mancini & Horak, 2010).

Laboratuvar tabanli yontemler arasinda yer alan kuvvet
platformlari, basing merkezi (center of pressure) salimiminin
analizine dayal1 olarak postiiral stabilitenin altin standart 6lgtimii
kabul edilmektedir. Basing merkezine ait salinim alani, ortalama hiz
ve frekans gibi parametreler, yaslanmaya bagh denge degisimlerini
ortaya koymada duyarli bulunmustur (Pricto et al., 1996).
Optoelektronik iic boyutlu hareket analiz sistemleri ise tiim viicut
kinematiginin yliksek dogrulukla 6l¢iilmesini saglar. Ancak bu
sistemlerin yliksek maliyeti, laboratuvar ortamma bagimliligi,
kurulum ve analiz siiresinin uzunlugu ile uzmanlik gerektirmesirutin
klinik kullanimlarmi kisitlamaktadir. Klinik dlgeklerin pratikligi ile
laboratuvar sistemlerinin 6l¢lim hassasiyeti arasindaki bu bosluk,
giyilebilir inersiyal sensorlerin rehabilitasyon alaninda hizla
yaygmlagmasmin temel nedenlerinden biridir (Horak et al., 2015;
losa et al., 2016).
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Inersiyal Sensorlerin Cahsma Tlkeleri

Inersiyal dlgiim birimi (inertial measurement unit, IMU),
genellikle ii¢ eksenli bir ivmedlger ve ii¢ eksenli bir jiroskoptan
olusan, ¢ogu zaman ii¢ eksenli bir manyetometre ile desteklenen
elektronik bir sistemdir. Gliniimiizde kullanilan sensorlerin biiytlik
bolimi MEMS teknolojisiyle iiretilmekte olup birkag gram
agirhiginda, sarj edilebilir bataryali ve kablosuz veri aktarimi
yapabilen cihazlardir (Iosa et al., 2016).

Ivmedlger, sensdriin  maruz kaldigi dogrusal ivmeyi
yercekimi ivmesiyle birlikte Olcer. Statik kosullarda yercekimi
vektoriiniin ~ eksenlere  dagilimindan segmentin egim  agis1
hesaplanabilir; dinamik kosullarda ise hareketin siddeti ve
diizglinliigii hakkinda bilgi saglar. Jiroskop, segmentin agisal hizin1
Olcer ve Ozellikle donme, oturma-kalkma gecisleri ve gdvde
salmimmiin hizma iliskin degerlendirmelerde 6nemlidir. Bununla
birlikte acisal hizin zaman i¢inde integrali alinarak ac1
hesaplandiginda sapma (drift) adi verilen birikimli hatalar ortaya
¢ikabilir. Manyetometre ise yer manyetik alanini referans alarak
yatay diizlemdeki yonelimin (bas acgisi, heading) belirlenmesine
yardimc1 olur; ancak ferromanyetik cisimlerin  bulundugu
ortamlarda manyetik bozulmalardan etkilenebilir. Bu bilesenlerin
temel 6zellikleri Tablo 1°de 6zetlenmistir.
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Tablo 1. Inersiyal Sensor Bilesenleri ve Denge
Degerlendirmesindeki Islevieri

Bilesen Olctiigii bityiikliik Denge degerlendirmesindeki
katkisi
Ivmeslcer Dogrusal ivme ve Govde salmimimin biiyiikligii
yer¢ekimi ivmesi ve diizgiinligi, statik egim
(m/s?) acist, adim olaylarmin tespiti
Jiroskop Acisal hiz (°/s) Dénme siiresi ve hizi, oturma-
kalkma gegisleri, segment agisal
hareketi
Manyetometre Manyetik alan siddeti | Yatay diizlemde yonelimin
(nT) belirlenmesi, jiroskop
sapmasinin diizeltilmesi
IMU (sensor Ug boyutlu segment Eklem agilarinin kestirimi, tiim
flizyonu) yonelimi viicut kinematiginin laboratuvar
disinda izlenmesi

Kaynak: (losa et al., 2016, Bergamini et al., 2014) temel alinarak yazar tarafindan
diizenlenmigtir.

Her bir bilesenin kendine 0zgii hata kaynaklari
bulundugundan, giivenilir bir yonelim kestirimi i¢in sensor flizyonu
algoritmalarindan yararlanilir. Kalman filtresi ve tlirevleri ile
tamamlayic1 (complementary) filtreler, ivmedlgerin uzun donemde
kararli ancak giiriiltiili verisini jiroskobun kisa donemde hassas
ancak sapmaya egilimli verisiyle birlestirerek daha dogru segment
yonelimi elde edilmesini saglar. Farkli flizyon yaklasimlarinin
dogrulugunun gorev tiirline ve hareket hizina baglh olarak degistigi
gosterilmistir (Bergamini et al, 2014). Bu nedenle klinik
uygulamada kullanilan sistemin hangi algoritmay1 kullandigi,
ornekleme frekans1 ve kalibrasyon prosediirii 6l¢iim sonuglarmin
yorumlanmasinda dikkate alinmalidir.

Sensor Yerlesimi ve Veri Isleme

Denge degerlendirmesinde en sik tercih edilen yerlesim
bdlgesi, viicut kiitle merkezine yakinlig1 nedeniyle alt lomber (L4—
L5) ya da sakral bolgedir. Bunun yaninda sternum, bas, uyluk, tibia
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ve ayak iizerine yerlestirilen sensorler; govde kontrolii, bas
stabilizasyonu ve adim olaylarmin belirlenmesi gibi farkli amaglara
hizmet eder. Ayakta durma dengesini inceleyen caligmalarin
sistematik olarak derlendigi bir incelemede, tek bir sensoriin alt
govdeye yerlestirildigi protokollerin literatiirde baskin oldugu,
ancak sensor konumu, gorev kosullar1 ve hesaplanan parametreler
acisindan caligmalar arasinda belirgin bir heterojenlik bulundugu
bildirilmistir (Ghislieri et al., 2019).

Inersiyal sensor verilerinden klinik olarak anlamli bilgilere
ulagmak, genel olarak asagidaki asamalardan olusan bir veri isleme
stirecini gerektirir:

1. Ham verinin uygun 6rnekleme frekansinda toplanmasi ve
birden fazla sensor  kullamildiginda  zamansal
senkronizasyonun saglanmasi,

2. Sensor eksenlerinin anatomik eksenlerle ve yercekimi
yoniiyle hizalanmasi (kalibrasyon),

3. Hareket artefaktlarinin ve yiliksek frekansli giiriiltiiniin
uygun filtreleme yontemleriyle azaltilmasi,

4. Gorevin alt bilesenlerinin (6rnegin oturmadan kalkma,
yiirlime, donme) ya da adim olaylarinin otomatik olarak
belirlenmesi,

5. Zaman ve frekans alaninda denge parametrelerinin
hesaplanmasi,

6. Elde edilen degerlerin normatif verilerle ya da bireyin
onceki Olclimleriyle karsilastirilarak klinik olarak
yorumlanmasi.

Giintimiizde ticari sistemlerin 6nemli bir kismi1 bu asamalar1
otomatik olarak gergeklestirerek klinisyene dogrudan rapor
sunabilmektedir. Bununla birlikte fizyoterapistin kullanilan

algoritmalarin  temel mantigmi1 bilmesi, hatali Odlgiimleri
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taniyabilmesi  ve klinik  tabloyla  birlikte

degerlendirebilmesi 6nem tagimaktadir.

sonuglari

Inersiyal Sensorlerle Elde Edilen Denge Parametreleri

Inersiyal sensdrlerden elde edilen denge parametreleri;
salinimin  biylkliglinti, hizin, frekans
ozelliklerini yansitan statik Olgiimler ile fonksiyonel gorevlerin
zamansal ve kinematik 6zelliklerini tanimlayan dinamik Ol¢iimler
olarak iki ana grupta toplanabilir. Baglica parametreler ve klinik

diizglinliglinii  ve

anlamlar1 Tablo 2’de sunulmustur.

Tablo 2. Inersiyal Sensorlerle Elde Edilen Baslica Denge

Parametreleri

Parametre

Tanim

Klinik yorumu

Salinim alam

Govde ivmesinin
anteroposterior ve
mediolateral diizlemdeki
dagiliminin kapladigi alan

Artis, postiiral stabilitenin
azaldigini gosterir

RMS ivme Salinim ivmesinin karekdk | Salinimin genel
ortalama degeri biiylikliigiinii yansitir
Jerk Ivmenin zamana gére tiirevi | Postiiral diizeltmelerin

diizgiinligiini ve sikligimi
gosterir; artig, daha az
kontrollii salinimla
iliskilidir

Ortalama salinim
hiz1

Salinim yolunun toplam
siireye orani

Postiiral kontrol igin
harcanan diizeltici
aktiviteyi yansitir

Merkez frekans /
F95

Salinim giiciiniin
yogunlastig1 frekans bandi

Duyusal kontrol
stratejisindeki ve postiiral
sertlikteki degisimlerle
iligkilidir

Donme siiresi ve
tepe donme hiz1

Jiroskopla 6lgiilen donme
gorevine ait siire ve
maksimum agisal hiz

Dinamik denge ve diisme
riskinin duyarl
gostergeleridir

Adim zamani
degiskenligi

Ardisik adim siirelerinin
degiskenlik katsayis1

Yiriiyiistin otomatikligi
ve dinamik stabilitesi
hakkinda bilgi verir

--101--




Kaynak: (Mancini et al., 2012; Salarian et al., 2010; Ghislieri et al., 2019) temel
alinarak yazar tarafindan diizenlenmigtir.

Bu parametrelerin psikometrik 6zellikleri ¢esitli calismalarda
incelenmistir. Alt lomber bolgeye yerlestirilen tek bir sensorle
Olclilen salinim parametrelerinin kuvvet platformu Glgtimleriyle
anlaml iliski gosterdigi; 6zellikle jerk ve RMS gibi ivime temelli
Olciimlerin yliksek test-tekrar test giivenirligine sahip oldugu ve
erken evre Parkinson hastalig1 olan bireyleri saglikli kontrollerden
ayirt edebildigi bildirilmistir (Mancini et al,, 2012). Yiriime
sirasinda elde edilen zamansal-mekansal parametrelerin gegerlik ve
giivenirligini saglikli yetiskinlerde inceleyen bir meta-analiz ise,
bir¢cok parametre i¢in iyi ile miikemmel diizeyde giivenirlik rapor
etmekle birlikte, sonuglarin sensér konumu ve kullanilan
algoritmaya gore farklilastigina dikkat ¢ekmistir (Kobsar et al.,
2020).

Statik Denge Degerlendirmesi

Statik denge degerlendirmesinde birey genellikle ayaklar
bitigik, yar1 tandem, tandem ya da tek ayak iizerinde durma
pozisyonlarinda, gozler agik ve kapali olarak ve sert ya da kopiik
zemin tizerinde test edilir. Duyusal kosullarin sistematik bi¢cimde
degistirildigi bu protokoller, duyusal biitiinlestirme kapasitesinin
degerlendirilmesine olanak tanir. Inersiyal sensdrler bu testlerin
geleneksel olarak yalnizca siire ya da hata sayisiyla
degerlendirilmesinin Otesine gecerek, bireyin pozisyonu nasil
koruduguna dair nicel bilgi saglar (Ghislieri et al., 2019).

Ornegin Balance Error Scoring System (BESS) testinin
inersiyal sensorlerle enstriimante edilmesi, hafif travmatik beyin
hasar1 sonrasinda siliregen denge yakinmalar1 olan bireylerde
geleneksel hata puanlamasma kiyasla daha duyarli sonuglar elde
edilmesini saglamistir (King et al.,, 2014). Benzer sekilde tedavi
almamis Parkinson hastalarinda gdvde ivmesine dayali dl¢iimlerin,
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klinik muayenede heniiz belirgin olmayan postiiral instabiliteyi
ortaya koyabildigi gosterilmistir (Mancini et al., 2011). Bu bulgular,
inersiyal sensorlerin 6zellikle subklinik denge bozukluklarinin erken
tespitinde degerli bir ara¢ oldugunu diistindiirmektedir.

Dinamik Denge ve Fonksiyonel Mobilite Degerlendirmesi

Dinamik denge, giinlik yasamda diismelerin biiyiik
bolimiiniin gergeklestigi yiirime, donme ve pozisyon degistirme
gorevleri srrasinda sergilenir. Zamanli Kalk ve Yiirii Testi’nin
inersiyal sensorlerle enstriimante edilmis formu olan iTUG, testi
oturmadan kalkma, yiirlime, donme ve oturmaya doniis olmak iizere
alt bilesenlerine ayirarak her birine iliskin ayrintili parametreler
sunar. Erken evre Parkinson hastaligi olan bireylerde toplam test
stiresi saglikli kontrollerden farklilik gostermezken, iTUG dan elde
edilen donme ve oturmadan kalkma parametrelerinin gruplar1 ayirt
edebildigi ve yiiksek gilivenirlige sahip oldugu bildirilmistir
(Salarian et al., 2010).

Yiirlime sirasinda dinamik stabilitenin degerlendirilmesinde
adim zamanlamasmin degiskenligi, govde ivmesinin diizenliligi ve
simetrisi ile mediolateral salmim gibi Olgtimler kullanilmaktadir.
Normal yiirime hizina sahip multipl skleroz hastalarinda viicuda
takilan sensorlerle elde edilen denge ve yiirlime parametrelerinin,
klinik gozlemle fark edilemeyen bozukluklari ortaya ¢ikarabildigi
gosterilmistir (Spain et al., 2012). Bunun yani sira yiirliyilise baglama
sirasinda  Ongorilisel postiiral ayarlamalar, donme sirasinda
segmentler arasi koordinasyon ve ¢ift gorev kosullarinda yiirlime
performanst da  inersiyal  sensorlerle  ayrmtili  olarak
incelenebilmektedir (Horak et al., 2015).

Norolojik Rehabilitasyonda Kullanim Alanlar

Norolojik rehabilitasyon, inersiyal sensorlerin  denge
degerlendirmesinde en yogun kullanildig1 alandir. Parkinson

hastaliginda postiiral instabilite, donme gii¢liigii ve donma epizotlar1
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diismelerin  baslica nedenleri arasinda yer alir. Parkinson
hastalarinda ayakta durma dengesi ve yiirlime stabilitesini
degerlendiren ¢aligmalarin sistematik incelemesi, giyilebilir
sensOrlerin  hastaligm erken doneminden itibaren denge
bozukluklarini saptayabildigini, ancak protokollerin
standartlastirilmasina  ihtiyag duyuldugunu ortaya koymustur
(Hubble et al., 2015). Sensor temelli Ol¢iimler ayn1 zamanda ilag
tedavisine ve egzersiz programlarina verilen yanitin nesnel bicimde
izlenmesinde de kullanilmaktadir.

Inme sonrasi rehabilitasyonda inersiyal sensorler; yiiriime
asimetrisinin, paretik ve paretik olmayan taraf arasindaki yiik
aktarimmim ve godvde kontroliindeki degisimlerin izlenmesinde
kullanilmaktadir. Multipl skleroz, serebellar ataksi ve serebral palsi
gibi durumlarda da sensorlerin hastalik progresyonunu ve tedavi
etkinligini izlemede klinik Olgeklere gore daha duyarli sonuglar
verebilecegi bildirilmektedir (Spain et al., 2012; Porciuncula et al.,
2018).

Geriatrik Rehabilitasyon ve Diisme Riskinin Belirlenmesi

Yagl bireylerde diismeler, yaralanma, hastaneye yatis, diisme
korkusu ve fonksiyonel bagimsizlik kaybinin 6nemli nedenleri
arasindadir. Bu nedenle diisme riski yliksek bireylerin erken
belirlenmesi, geriatrik fizyoterapinin 6ncelikli hedeflerinden biridir.
Geriatrik  poplilasyonlarda inersiyal sensorlerle diisme riski
degerlendirmesini inceleyen bir derlemede, sensorlerin ¢ogunlukla
pelvis ya da alt govdeye yerlestirildigi ve yiiriime, iTUG ve ayakta
durma gorevlerinden elde edilen parametrelerin diigme Sykiisii olan
ve olmayan bireyleri ayirt etmede umut verici sonuglar sundugu
belirtilmistir (Howcroft et al., 2013).

Daha giincel bir derleme ise giyilebilir sensor sistemlerinin
diisme riskinin degerlendirilmesinde giderek yayginlastigini, ancak
calismalarin biiylik boliimiiniin retrospektif diisme Oykiisiine
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dayandigint ve ileriye doniikk (prospektif) diisme verileriyle
dogrulanmig  modellerin  sinirhh  kaldigimi  vurgulamistir
(Subramaniam et al., 2022). Bu durum, sensor temelli diisme riski
modellerinin klinik karar siireclerine dahil edilmeden 6nce daha
genis ve prospektif kohortlarda dogrulanmasi gerektigini
gostermektedir.

Ortopedik ve Sportif Rehabilitasyonda Kullanim Alanlan

Ortopedik ve sportif rehabilitasyonda inersiyal sensorler; 6n
capraz bag rekonstriiksiyonu, kronik ayak bilegi instabilitesi, total
diz ve kalga artroplastisi gibi durumlarda tek bacak iizerinde denge,
sicrama-inis gorevleri ve fonksiyonel performans testlerinin nicel
olarak degerlendirilmesinde kullanilmaktadir. Sensorler, 6zellikle
taraflar arasi asimetrinin belirlenmesi ve spora doniis kararlarinin
nesnel verilerle desteklenmesi agisindan klinisyene 6nemli bilgiler
sunar (Porciuncula et al., 2018).

Spor hekimliginde beyin sarsmtisi sonrasi1 degerlendirme,
sensOr kullaniminin 6ne ¢iktig1 bir diger alandir. Enstriimante denge
testlerinin,  belirtilerin ~ geriledigi ancak postiiral kontrol
bozuklugunun siirdiigli sporcularda gizli defisitleri ortaya
koyabilmesi, giivenli spora doniis silirecinin planlanmasma katki
saglamaktadir (King et al., 2014).

Vestibiiler Rehabilitasyonda Kullanim Alanlan

Vestibiiler hipofonksiyonu olan bireylerde denge bozuklugu
ozellikle bag hareketleri, gorsel bilginin azaldig1 kosullar ve
yumusak zeminlerde belirginlesir. Bas ve gdvdeye yerlestirilen
inersiyal sensorler, bakis stabilizasyonu egzersizleri sirasinda bas
hareketinin hizimin ve genliginin izlenmesine, duyusal kosullara
bagli salmimm degisimlerinin nicel olarak belirlenmesine ve ev
programma uyumun takip edilmesine olanak tanir. Ayrica
sensOrlerden elde edilen salinim bilgisinin titresimli, isitsel ya da

gorsel uyaranlarla bireye geri iletildigi duyusal giliglendirme
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(sensory augmentation) sistemleri, vestibiiler kayb1 olan bireylerde
denge kontroliinii destekleyen umut verici bir yaklagim olarak one
cikmaktadir (Sienko et al., 2018).

Farkli klinik popiilasyonlarda inersiyal sensdrlerin baslica
kullanim alanlar1 Tablo 3’te 6zetlenmistir.

Tablo 3. Klinik Popiilasyonlara Gére Inersiyal Sensorlerin Baslica
Kullanim Alanlar

Klinik alan Baslica uygulamalar Klinik katki
Parkinson iSway, iTUG, donme Erken donem postiiral
hastalig1 analizi, donma epizotlarinin | instabilitenin saptanmasi,
tespiti tedavi yanitinm izlenmesi
Multipl skleroz Ayakta durma salmimi, Klinik olarak fark
yiiriime degiskenligi edilmeyen defisitlerin
belirlenmesi
inme Yiirtime simetrisi, gévde Paretik tarafa yonelik
kontrolii, giinliik aktivite hedefli egitim ve
izlemi ilerlemenin nesnel takibi
Geriatri Diigme riski Yiiksek riskli bireylerin
degerlendirmesi, uzun erken belirlenmesi ve
stireli ev izlemi onleyici programlar
Ortopedi ve spor | Tek bacak dengesi, Asimetrinin belirlenmesi,
sigrama-inis, enstriimante spora doniis kararinin
BESS desteklenmesi
Vestibiiler Bas hareketi izlemi, Egzersiz dozajmin
bozukluklar duyusal giiclendirme kontrolii, gergek zamanli
biyogeri bildirim

Kaynak: (Horak et al., 2015; Porciuncula et al., 2018, Hubble et al., 2015;
Howcroft et al., 2013) temel alinarak yazar tarafindan diizenlenmistir.

Biyogeri Bildirim Temelli Denge Egitiminde Inersiyal Sensérler

Inersiyal sensérler yalnizca bir degerlendirme araci degil,
ayni zamanda denge egitiminde etkili bir tedavi bilesenidir.
Sensorlerden elde edilen govde salinimi ya da segment yonelimi
bilgisi gercek zamanli olarak islenerek bireye farkli duyusal kanallar
araciligiyla geri bildirim seklinde sunulabilir. Giyilebilir sensorler ve

geri bildirim cihazlar1 igeren biyogeri bildirim sistemlerinin
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etkinligini inceleyen bir sistematik derleme, bu sistemlerin farkli
popiilasyonlarda denge performansini iyilestirdigini bildirmistir (Ma
et al.,, 2016). Klinik uygulamada kullanilan baslica geri bildirim
tiirleri sunlardir:

e Gorsel geri bildirim: Salinimin ekran, tablet ya da sanal
gerceklik ortaminda grafik veya oyun 6geleri araciligryla
gosterilmesidir.

e Isitsel geri bildirim: Salinimm yonii ve biiyiikligiine
gore ses tonu, siddeti ya da ritminin degistirilmesidir.

e Vibrotaktil geri bildirim: Gévde ¢evresine yerlestirilen
titresim motorlariyla salinim yoniine iliskin dokunsal
uyar1 verilmesidir.

Duyusal giiclendirme sistemlerinin denge iizerindeki
etkilerinin; ek duyusal bilginin dogrudan kullanilmasi, duyusal
yeniden agirliklandirmanin kolaylastirilmas1 ve motor 6grenmenin
desteklenmesi gibi farkli mekanizmalar araciligiyla ortaya
cikabilecegi ileri siiriilmektedir (Sienko et al., 2018). Egzersiz
oyunlar1 (exergame) ve sanal gergeklik uygulamalariyla birlestirilen
sensOr temelli sistemler ise egitimin motivasyonunu ve tekrar
sayisin1 artirarak 6zellikle uzun siireli rehabilitasyon programlarinda
tedaviye uyumu desteklemektedir.

Tele-rehabilitasyon ve Giinliik Yasamda Siirekli izlem

Giyilebilir inersiyal sensdrlerin en dnemli avantajlarindan
biri, denge ve mobilitenin klinik ortamin diginda, bireyin kendi
yasam alaninda degerlendirilebilmesidir. Klinikte kisa siireli testlerle
oOlctilen performans, bireyin kapasitesini yansitirken; giin boyu siiren
izlem, bireyin gergek yasamdaki performansi hakkinda bilgi verir.
Giinliik yasam sirasinda kaydedilen donme sayis1 ve kalitesi, yiirlime
stireleri ve postiiral gegisler gibi Olctimler, klinik testlerde
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gozlenemeyen dalgalanmalar1 ve diisme Oncesi degisimleri ortaya
koyma potansiyeline sahiptir (Horak et al., 2015).

Akilli telefonlar ve akilli saatlerde yer alan yerlesik inersiyal
sensorler, tele-rehabilitasyon uygulamalarinin yaygmlagmasina
onemli katki saglamigtir. Bu cihazlar aracilifiyla ev egzersiz
programlarinin dogru uygulanip uygulanmadigi izlenebilmekte,
fizyoterapiste uzaktan geri bildirim iletilebilmekte ve tedavi
programi veriye dayali olarak giincellenebilmektedir. Bununla
birlikte tiiketici cihazlarindan elde edilen verilerin dogrulugunun
klinik smif sensorlerle karsilastrmali olarak dogrulanmasi
gerekmektedir (Porciuncula et al., 2018).

Yapay Zeka ve Makine Ogrenmesi Uygulamalar

Inersiyal sensorlerin yiiksek drnekleme frekansinda iirettigi
bliyiik veri kiimeleri, makine Ogrenmesi ve derin Ogrenme
yontemlerinin rehabilitasyon alaninda kullanimini hizlandirmastir.
Bu yontemler; aktivite tanima, diisme tespiti, diisme riskinin
ongoriilmesi, hastalik evrelerinin smiflandirilmasi ve bireye 6zgii
tedavi yanitinin tahmin edilmesi gibi amaclarla kullanilmaktadir.
Diisme riski degerlendirmesine yonelik sensor —sistemlerini
inceleyen giincel ¢alismalar, makine 6grenmesi temelli modellerin
yiiksek smiflama dogrulugu bildirebildigini, ancak kiiciik 6rneklem
biiylikliigli, dis dogrulama eksikligi ve farkli veri toplama
protokolleri nedeniyle bu sonuglarin genellenebilirliginin smirl
kaldigini vurgulamaktadir (Subramaniam et al., 2022). Klinik kabul
acisindan modellerin agiklanabilir olmasit ve klinisyenin karar
stirecini destekleyici bicimde tasarlanmasi 6nem tasimaktadir.

Siirhhiklar ve Gelecege Yonelik Perspektifler

Inersiyal sensérlerin fizyoterapi ve rehabilitasyonda sundugu
onemli olanaklara karsm, klinik uygulamaya tam olarak entegre
olabilmeleri i¢in asilmasi gereken bazi engeller bulunmaktadir

(Ghislieri et al., 2019; Horak et al., 2015):
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e SensOr yerlesimi, test protokolleri, filtreleme yontemleri
ve raporlanan parametreler agisindan standartlarin
bulunmamasi, caligmalar  arasi  karsilagtirmay1
giiclestirmektedir.

e Farkl yas gruplar1 ve klinik popiilasyonlar i¢in yeterli
normatif veri ile minimal klinik 6nemli fark degerlerinin
heniiz tanimlanmamis olmasi, sonuglarin
yorumlanmasini sinirlamaktadir.

e Jiroskop sapmasi, manyetik bozulmalar ve sensoriin cilt
iizerindeki hareketi gibi teknik hata kaynaklar1 6lgiim
dogrulugunu etkileyebilmektedir.

e Klinisyenlerin veri analizi ve yorumlama konusundaki
egitim gereksinimi ile ek zaman yiikii, rutin kullanimin
oniinde 6nemli bir engel olusturmaktadir.

e Kigisel saglik verilerinin gizliligi ve giivenligi, cihaz
maliyeti ve geri 6deme politikalari, 6zellikle ev temelli
uzun siireli izlemde dikkate alinmas1 gereken konulardir.

Gelecekte  uzlasiya  dayali  Olgiim  protokollerinin
gelistirilmesi, a¢ik erisimli ve ¢ok merkezli veri tabanlarinin
olusturulmasi ve sensOr verilerinin elektronik saglik kayitlariyla
biitiinlestirilmesi beklenmektedir. Inersiyal sensdrlerin yiizey
elektromiyografisi, basing tabanliklar1 ve sanal gerceklik sistemleri
gibi diger teknolojilerle birlikte kullanildig1 cok modlu yaklagimlar,
denge bozuklugunun mekanizmalarinin daha biitiinciil bi¢imde
anlasilmasina katki saglayacaktir. Fizyoterapi egitim programlarida
giyilebilir teknolojiler ve veri okuryazarhigina iliskin iceriklerin yer
almas1 da bu teknolojilerin kanita dayali bi¢imde kullanimini
destekleyecektir.
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Sonu¢

Giyilebilir inersiyal sensorler; denge degerlendirmesini
stibjektif gdzlemden nesnel ve nicel dlgiime, laboratuvar ortamindan
klinik ve giinlik yagsam ortamma tastyan onemli bir teknolojik
gelismeyi temsil etmektedir. Statik ve dinamik denge bilesenlerinin
ayrintili analizine olanak taniyan bu sensorler, 6zellikle hafif ve
erken donem denge bozukluklarinin saptanmasinda, diisme riskinin
belirlenmesinde ve tedavi etkinliginin izlenmesinde klinik 6l¢eklere
onemli katkilar sunmaktadir.

Bunun yanmda sensor temelli biyogeri bildirim sistemlerti,
tele-rehabilitasyon uygulamalar1 ve yapay zeka destekli karar destek
sistemleri, denge rehabilitasyonunu daha kisisellestirilmis,
erisilebilir ve veriye dayali hdle getirme potansiyeline sahiptir. Bu
potansiyelin klinik uygulamaya tam olarak yansiyabilmesi igin
Olciim protokollerinin standartlastirilmasi, normatif verilerin
olusturulmas1 ve fizyoterapistlerin bu teknolojileri klinik akil
yiiriitme stiregleriyle biitiinlestirerek kullanabilmesi gerekmektedir.
Inersiyal sensorler, klinisyenin yerini alan degil, klinik karar verme
stirecini giiclendiren tamamlayici araclar olarak
degerlendirilmelidir.
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Giris

Ortopedik rehabilitasyon, kas-iskelet sistemi yaralanmasi ya da cerrahi girigsim sonrast
bireyin agri, eklem hareket acikligi, kas kuvveti, fonksiyonel kapasite ve yasam kalitesi
acisindan miimkiin olan en iyi diizeye ulagmasin1 destekleyen kapsamli bir siirectir (Patil et al.,
2026). Geleneksel fizyoterapi yaklagiminda klinik degerlendirme ¢ogunlukla seans sirasinda
yapilan Olglimlere, hasta beyanina ve terapistin gozlemsel analizine dayanmaktadir. Bu
degerlendirmeler klinik karar verme siirecinde 6nemli bir yer tutsa da hastanin klinik disindaki
hareket davranigini, egzersizlere uyumunu, giinliik aktivite diizeyini ve hareket kalitesini
stirekli olarak ortaya koymakta her zaman yeterli olmayabilir (M. P. Baroni et al., 2023).
Ozellikle total diz artroplastisi, 6n capraz bag rekonstriiksiyonu, rotator manset patolojileri,
distal radius kiriklar1 ve kronik bel agris1 gibi durumlarda klinik iyilesme ile giinliik yasam
performanst her zaman ayni hizda ilerlemeyebilir. Bu nedenle ortopedik rehabilitasyonda
yalnizca klinikte yapilan Ol¢limler degil, hastanin kendi yasam alanindaki gercek hareket
davranig1 da degerlendirme siirecine dahil edilmelidir. Giyilebilir sensorler ve uzaktan izlem
sistemleri, hastanin rehabilitasyon siirecini klinik digina tasiyarak daha siirekli, daha 6l¢iilebilir
ve daha kisiye Ozgii bir takip modeli sunmaktadir. Giyilebilir sensorler, objektif dl¢iim
sistemleri ve yapay zeka destekli dijital teknolojiler, ortopedik rehabilitasyonda daha ayrintilt
izlem ve kisiye 0zgii tedavi planlamasi i¢in giderek daha fazla 6nem kazanmaktadir (Small et

al., 2019; Tedesco et al., 2022).

Bu teknolojilerden elde edilen veriler, fizyoterapistin hastayr seans sirasinda
gozlemledigi performansin otesinde, giinliik yasam icindeki rehabilitasyon siireciyle birlikte
degerlendirmesine yardimci olabilir. Egzersizlere devamlilik, uygulama siiresi, hareketlerin
niteligi, giinliik aktivite diizeyindeki degisim ve tedaviye verilen yanit bu sayede daha
izlenebilir hale gelir (De Fazio et al., 2023). Kas-iskelet sistemi problemlerinde dijital
rehabilitasyon programlarinin terapdtik egzersiz uyumunu destekleyebildigi, ancak bu etkinin
izlem siiresi, geri bildirim bi¢imi ve hastanin bireysel Ozelliklerine gore degisebildigi
bildirilmektedir (Miller et al., 2025). Yapay zeka destekli sistemler ise bu verilerin daha anlaml
bicimde yorumlanmasina katki saglayarak hastanin programa katilimini, performansindaki
degisimi ve tedaviye uyumunu daha yakindan izleme olanagi sunabilir. Objektif izlem,

ortopedik rehabilitasyonda teknik bir takip yonteminden ¢ok, hastanin gereksinimlerini daha

--116--



iyl anlamaya ve tedavi planini bireysel yanitlara gore sekillendirmeye yardimer olan bir

yaklasim olarak degerlendirilebilir (Lanotte et al., 2023).

1. Ortopedik Rehabilitasyonda Objektif izlem Thtiyac

Ortopedik rehabilitasyonda agri, eklem hareket agikligi, kas kuvveti ve fonksiyonel
kapasite gibi parametreler tedavinin yoniinii belirleyen temel klinik gdstergelerdir (Yu et al.,
2025). Bununla birlikte bu dl¢iimler genellikle belirli zaman noktalarinda yapilir ve hastanin
giin igindeki degisken performansini tam olarak yansitmayabilir (Yu et al., 2025). Ornegin diz
artroplastisi sonrasi klinikte yeterli diz fleksiyonu gosteren bir hasta, evde merdiven ¢ikma,
sandalyeden kalkma veya uzun siire yiirlime gibi aktivitelerde hala belirgin kisitlilik yasayabilir
(Capin et al., 2022). Benzer sekilde omuz rehabilitasyonunda seans sirasinda aktif elevasyon
acist artmis olsa bile hastanin evde kolunu ne kadar kullandig1 veya egzersizleri dogru formda

yapip yapmadig1 cogu zaman objektif olarak bilinmemektedir (Todorovi¢ et al., 2026).

Objektif izlem yaklasimi, hastanin klinikte 6l¢iilen kapasitesi ile giinliik yasamda ortaya
koydugu gercek performans arasindaki farki goriiniir hale getirebilir. Bu farkin belirlenmesi,
egzersiz recetesinin ilerletilmesi, yiiklenme dozunun ayarlanmasi, aktivite Onerilerinin
degistirilmesi ve gerektiginde erken miidahale yapilmasi acisindan klinik deger tagimaktadir
(Attoh-Mensah et al., 2025; Miller et al., 2025). Dolayisiyla objektif izlem, modern ortopedik
rehabilitasyonda yalnizca veri toplama islemi degil, tedavinin zamanlamasim1 ve dozunu

sekillendiren karar destek siireci olarak goriilmelidir(Agarwal et al., 2018).

Ortopedik hastaliklarin ve cerrahi sonrasi iyilesme siire¢lerinin takibinde fiziksel
fonksiyonun dogru bicimde degerlendirilmesi, tedavinin yoniinii belirleyen 6nemli unsurlardan
biridir. Ancak bu degerlendirme yalnizca hastanin kendi beyanina veya klinikte belirli bir anda
gosterdigi performansa dayandiginda, giinliik yasam icindeki gercek fonksiyonel durumu tam
olarak yansitmayabilir. Ozellikle agr1, hareket kisithligi, kas kuvvet kaybi1 veya yiiklenme
toleransindaki degisimler, hastanin ev ve toplum ortamindaki hareket davranisini klinikte
goriilenden farkli hale getirebilir. Bu noktada giyilebilir cihazlardan elde edilen giinliik fiziksel
aktivite verileri, ortopedik hastalarin gergek yasam i¢indeki hareket oriintiilerini daha objektif
ve nicel bicimde izleme olanagi sunmaktadir. Boylece klinikte dlciilen fiziksel kapasite ile

giinliik yagamda sergilenen fonksiyonel performans arasindaki fark daha anlasilir hale gelir ve
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rehabilitasyon siireci hastanin gergek gereksinimlerine gore daha bilingli bicimde planlanabilir

(Agarwal et al., 2018; Smuck et al., 2017).

2. Giyilebilir Sensorler: Temel Teknolojiler ve Klinik Anlam

Giyilebilir sensorler, viicuda takilabilen veya giysi, bant, saat, bileklik, tabanlik ve
benzeri sistemlere entegre edilebilen elektronik Ol¢lim araglaridir (Kurul et al., 2025).
Ortopedik rehabilitasyonda en sik kullanilan sensorler arasinda ivmedlgerler, jiroskoplar,
manyetometreler, inertial measurement unit sistemleri, yiizeyel elektromiyografi sensorleri ve
basing algilayici tabanliklar yer almaktadir (Prisco et al., 2024). Inertial measurement unit
sensorleri, segmentin agisal hizini, ivmesini ve uzaydaki yonelimini kaydederek hareket analizi
icin pratik bir veri kaynagi sunmaktadir. Bu sensorler laboratuvar temelli hareket analiz
sistemlerine gore daha taginabilir, daha diisiik maliyetli ve giinlilk yagsam 6l¢iimlerine daha
uygun bir segenek olusturmaktadir (Prill et al., 2021). Bununla birlikte sensoriin yerlesim
noktasi, kalibrasyon yontemi, veri isleme algoritmasi ve Ol¢iilen aktivitenin tipi sonuglarin

dogrulugunu dogrudan etkileyebilmektedir (Bissenov et al., 2025).

Alt ekstremitede giyilebilir sensorler daha ¢ok yiiriiyiis analizi, adim sayisi, kadans,
simetri, diz hareket ac¢ikligi, merdiven performanst ve fiziksel aktivite dilizeyi gibi
parametrelerin izlenmesinde kullanilmaktadir (Prisco et al., 2024). Ust ekstremitede ise bu
sistemler omuz hareketleri, el bilegi kullanimu, giinliik iist ekstremite aktivitesi, egzersiz tekrari
ve hareket kalitesi gibi alanlarda arastirilmaktadir (Zadeh et al., 2023). Ozellikle omuz
rehabilitasyonunda akilli saat veya kol iizerine yerlestirilen sensorlerle egzersizlerin
siiflandirilmasi ve ev programi uyumunun izlenmesi miimkiin hale gelmektedir (Burns et al.,
2018). Bu nedenle giyilebilir sensorler, fizyoterapistin klinik gézlemini ortadan kaldiran degil,
klinik gozlemi ev ve toplum ortamina dogru genisleten araglar olarak degerlendirilmelidir

(Miller et al., 2025).

3. Uzaktan Terapétik izlem ve Telerehabilitasyon
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Telerehabilitasyon, rehabilitasyon hizmetlerinin bilgi ve iletisim teknolojileri
araciligiyla uzaktan sunulmasi veya desteklenmesi olarak tanimlanabilir (Shnitzer et al., 2025).
Uzaktan terapdtik izlem ise hastanin egzersiz, aktivite, agri, fonksiyon, semptom ve tedavi
uyumu gibi terapdtik siirecle iliskili verilerinin klinik dis1 ortamdan takip edilmesini ifade eder.
Bu model, yalnizca video goriisme ile egzersiz yaptirmaktan ibaret degildir; hastanin
rehabilitasyon siirecine iligkin verilerin diizenli toplanmasi, yorumlanmasi ve tedavi planina

yansitilmasini da igerir (Zhang et al., 2026).

Kas-iskelet sistemi problemlerinde telerehabilitasyonun giivenli ve uygulanabilir bir
secenek oldugu, farklt modellerde yiiz yiize hizmete alternatif veya tamamlayici olarak
kullanilabilecegi bildirilmektedir (Marina P Baroni et al., 2023). Dijital rehabilitasyon
programlarinin terap6tik egzersiz uyumunu artirabilecegi, ancak bu etkinin siireye, hasta
grubuna, geri bildirim yapisina ve miidahale tasarimina gore degisebilecegi gosterilmistir. Ev
egzersiz programlarina dijital destek eklenmesi kisa donemde uyumu artirabilir, fakat uzun
donem siirdiiriilebilirlik i¢in hastanin motivasyonu, teknoloji kullanma becerisi ve terapistle
iliskisi belirleyici olmaya devam etmektedir (Lang et al., 2022). Total diz artroplastisi sonrast
yapilan VERITAS c¢aligmasinda, sanal ev egzersiz terapisi geleneksel fizyoterapiye benzer
klinik sonuglar sunarken 3 aylik saglik hizmeti maliyetlerini azaltmistir (Bettger et al., 2020).
Bu sonug, uzaktan izlem ve dijital fizyoterapi uygulamalarinin 6zellikle cerrahi sonrasi yogun
takip gerektiren ortopedik hasta gruplarinda klinik ve ekonomik acidan deger tastyabilecegini
gostermektedir. Bununla birlikte uzaktan izlem sistemlerinin basaris1 yalnizca teknolojik
altyapiya degil, hastaya verilen egitime, terapistin diizenli geri bildirimine ve tedavi

hedeflerinin anlasilir bicimde belirlenmesine baghidir (van Tilburg et al., 2024).

4. Yapay Zeka Destekli Kisisellestirilmis Rehabilitasyon

Yapay zeka, rehabilitasyonda biiylik ve karmagsik veri setlerinden oriintiiler ¢ikararak
degerlendirme, tahmin, karar destek ve tedavi uyarlamas: siireglerine katki saglayabilen bir
yaklasim olarak one ¢ikmaktadir. Kisisellestirilmis rehabilitasyon baglaminda yapay zeka,
hastanin agr1 diizeyi, fonksiyonel kapasitesi, egzersiz performansi, aktivite davranisi ve
iyilesme hizt gibi degiskenleri birlikte degerlendirerek tedavi planinin bireye gore

diizenlenmesine yardimci olabilir (Attoh-Mensah et al., 2025).

--119--



Kas-iskelet sistemi bozukluklarinda yapay zeka destekli rehabilitasyon stratejilerini
inceleyen giincel bir ag meta-analizi, bu yaklagimlarin agri, fonksiyonel iyilesme ve eklem
hareket agiklig1 lizerinde olumlu etkiler gosterebildigini bildirmistir. Bu sonuglar umut verici
olsa da yapay zeka destekli rehabilitasyon calismalarinda hasta gruplari, miidahale tiirleri,
algoritmalar ve sonug 6lgiitleri arasinda belirgin heterojenlik bulundugu unutulmamalidir (Luo
et al., 2025). Yapay zeka sistemleri egzersiz formunu tanima, hatali hareketi belirleme, tekrar
sayisint otomatik hesaplama, aktivite diizeyini siniflandirma ve riskli gidisat1 erken saptama

gibi gorevlerde kullanilabilir (Boyer et al., 2023).

Ormnegin omuz rehabilitasyonunda akilli saatten alinan inertial verilerle rotator manset
egzersizlerinin siniflandirilabilmesi, ev egzersizi uyumunun objektif izlenmesi acisindan
onemli bir teknik potansiyel sunmaktadir (Burns et al.,, 2018). Benzer sekilde diz
rehabilitasyonunda hareket sensorleri ve yapay zeka algoritmalari, egzersizin yalnizca yapilip
yapilmadigmi degil, hareketin uygun formda gerceklestirilip gerceklestirilmedigini
degerlendirmeye yardimci olabilir (Prill et al., 2021). Ancak yapay zekadan elde edilen sonuglar
klinik kararin yerine ge¢memeli, fizyoterapistin degerlendirmesiyle birlikte yorumlanan
yardimci veriler olarak kullanilmalidir (Hao et al., 2025). Bu nedenle yapay zeka destekli
sistemlerin ortopedik rehabilitasyondaki rolii, klinik karar verme siirecini devralmak yerine
saglik profesyonellerinin degerlendirme, izlem ve tedavi planlamasina katki saglayan

destekleyici araglar olarak degerlendirilmelidir (Khosravi et al., 2024).

5. Egzersiz Dozajlamasi, Uyum ve Geri Bildirim

Ortopedik rehabilitasyonda egzersiz recetesi genellikle tekrar sayisi, set sayisi,
yiiklenme diizeyi, hareket agiklig1, agr1 yanit1 ve fonksiyonel hedeflere gore diizenlenmektedir
(Smith et al., 2025). Klinikte verilen egzersiz programinin evde ne kadar uygulandigi, hangi
kalitede yapildigi ve hastanin egzersize nasil yanit verdigi ¢ogu zaman yeterince

izlenememektedir (Lang et al., 2022).

Dijital rehabilitasyon uygulamalari, hatirlaticilar, video rehberligi, ilerleme grafikleri,
oyunlastirma, sensor tabanli geri bildirim ve terapist mesajlasmasi1 gibi ozelliklerle hasta
uyumunu destekleyebilir. Bununla birlikte mobil uygulama pazarinda yer alan kas-iskelet

rehabilitasyon uygulamalarinin kanit diizeyi, klinik entegrasyonu ve fonksiyonel kapsami
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degiskenlik gostermektedir (Ryan et al., 2022). Bu nedenle dijital rehabilitasyon uygulamalar1
degerlendirilirken, uygulamanin popiilerligi kadar klinik amaglara ne 6l¢iide hizmet ettigi de
géz oOniinde bulundurulmalidir. Egzersiz ilerlemesini izleyebilmesi, hasta gilivenligini
desteklemesi, geri bildirim sunabilmesi ve saglik profesyonellerinin tedavi planlamasina katk1
saglayabilmesi bu uygulamalarin klinik degerini belirleyen 6nemli unsurlar arasinda yer

almaktadir (Wu et al., 2026).

Egzersiz dozajlamasi, rehabilitasyon siirecinde hastanin mevcut klinik durumu ve
iyilesme evresiyle uyumlu bi¢cimde planlanmasi gereken dinamik bir siiregtir. Doku iyilesmesi,
agr1 yaniti, fonksiyonel kapasite, yiiklenme toleransi ve psikolojik hazir olus diizeyi; egzersizin
zamanlamasi, siddeti ve ilerletilmesi ilizerinde etkili olabilecek temel faktorler arasinda yer
almaktadir. Sensorlerden elde edilen verilerin klinik muayene bulgular1 ve hasta bildirimiyle
birlikte degerlendirilmesi, egzersiz dozunun daha giivenli, izlenebilir ve bireysel dzelliklere

uygun bi¢cimde diizenlenmesine katki saglayabilir (Gu et al., 2026).

6. Ortopedik Rehabilitasyonda Klinik Uygulama Alanlari

Diz ve kalc¢a artroplastisi sonrasi rehabilitasyon

Total diz ve kalca artroplastisi sonrasi rehabilitasyon, giyilebilir sensorler ve uzaktan
izlem sistemleri i¢in en ¢ok calisilan ortopedik uygulama alanlarindan biridir (King et al.,
2025). Bu hasta grubunda erken donemde eklem hareket agiklig1, ylirlime miktari, adim sayzsi,
yiiriime simetrisi, agr1 diizeyi ve fonksiyonel bagimsizlik yakindan izlenmelidir (Feng et al.,
2023). Giyilebilir sensorler, artroplasti sonrasi hastanin klinik randevular arasinda nasil
ilerledigini gosterebilir ve olagan dis1 iyilesme paternlerinin erken fark edilmesine yardimci
olabilir (Astephen Wilson & Chapman, 2026). Diz artroplastisi sonras1 sanal egzersiz terapisi
ve telerehabilitasyon, uygun hasta secimi ve terapist takibiyle geleneksel bakima benzer
fonksiyonel sonuglar saglayabilir (Bettger et al., 2020). Total kalca artroplastisi sonrasi
rehabilitasyona yonelik giincel bir meta-analizde de teknoloji destekli rehabilitasyon
uygulamalarinin,  6zellikle telerehabilitasyonun, hastalarin  fiziksel =~ fonksiyonunu
destekleyebilecek bir yaklasim oldugu belirtilmistir. Ancak bu sonuglarin uzun dénem etkinlik
ve giivenlik acisindan daha giiclii arastirmalarla desteklenmesi gerektigi de ifade edilmektedir

(Wu et al., 2023).

On capraz bag ve spor yaralanmalari sonrasi izlem
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On capraz bag rekonstriiksiyonu sonrasi rehabilitasyonda karar verme siireci yalmzca zaman
temelli degil, kuvvet, denge, sigrama performansi, hareket kalitesi ve psikolojik hazir olus gibi
cok boyutlu Olciitlere dayanmalidir (Van Melick et al., 2016). Giincel yaklagimlar,
rehabilitasyon evreleri arasinda ilerlemede ve spora doniis kararinda kuvvet simetrisi, hop
testleri, noromiiskiiler kontrol, hareket kalitesi ve psikolojik degerlendirmelerin birlikte
kullanilmasin1 6nermektedir (Brinlee et al., 2022; Myer et al., 2006). ESSKA anketinde de
spora Ozgii aktivitelere geciste fonksiyonel 6l¢iitlerin zaman temelli 6l¢iitlere gore daha uygun
goriildiigli bildirilmektedir (Vascellari et al., 2020). Bu nedenle objektif ve kriter temelli
degerlendirme, 6n capraz bag rehabilitasyonunda daha giivenli ve bireye 6zgii karar verme

stirecini destekleyebilir.

Bu siiregte giyilebilir sensorler, kosu, sigrama, inis mekanigi, yiiklenme simetrisi ve
giinliik aktivite diizeyi gibi performans bilesenlerinin klinik dis1 ortamlarda da izlenmesine
katk1 saglayabilir (Gu et al., 2026). Bdylece spora doniis siirecinde hastanin yalnizca test
stirasindaki performansi degil, gilinliik yasam ve antrenman ortamindaki yiliklenme toleransi da
daha biitlinciil bigcimde degerlendirilebilir (Prisco et al., 2024). Ancak sensdrlerden elde edilen
veriler spora doniis kararinda tek bagina belirleyici goriilmemeli; klinik testler, hasta bildirimi

ve fizyoterapist gozlemiyle birlikte yorumlanmalidir.
Omuz ve iist ekstremite rehabilitasyonu

Ust ekstremite kas-iskelet sistemi problemlerinde giyilebilir sensér teknolojileri; omuz
hareketlerinin degerlendirilmesi, el bilegi ve iist ekstremite kullaniminin izlenmesi, ev egzersiz
programlarinin  takibi ve ergonomik risklerin belirlenmesi gibi farkli amaglarla
kullanilabilmektedir. Rotator manset patolojileri, adeziv kapsiilit, distal radius kiriklari, el
bilegi problemleri ve ise baglh {ist ekstremite bozukluklari, bu teknolojilerin klinik agidan
uygulanabilecegi baslica alanlar arasinda yer almaktadir (Zadeh et al., 2023). Ev temelli omuz
rehabilitasyonuna yonelik uzaktan izlem cihazlarini inceleyen ¢alismalar, bu alanda teknolojik
cesitliligin giderek arttigini gostermektedir; ancak mevcut kanitlarin 6nemli bir boliimiiniin hala
laboratuvar veya kontrollii klinik ortamlarla sinirli olmasi, ger¢ek yasam kosullarindaki
uygulanabilirlik agisindan dikkatli yorumlanmalidir. Makine 6grenmesi tabanli modellerin
omuz rehabilitasyon egzersizlerini siniflandirmada kullanilabilmesi, gelecekte ev egzersizi
uyumunun ve hareket kalitesinin daha objektif bicimde izlenmesine katki saglayabilir (Sassi et

al., 2025). Bununla birlikte, {ist ekstremite hareketlerinin giinliik yasam i¢inde olduk¢a degisken
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ve goreve 0zgli olmasi, sensorlerden elde edilen verilerin klinik yorumunu alt ekstremite

yiirliyiis analizine kiyasla daha karmasik hale getirebilmektedir (Thakkar et al., 2026).
Bel agris1 ve omurga rehabilitasyonu

Kronik bel agris1 ve diger omurga kaynakli kas-iskelet sistemi problemleri, dijital saglik
ve telerehabilitasyon uygulamalarinin yaygin olarak arastirildig: alanlardandir (Hewitt et al.,
2020). Akilli telefon uygulamalari, video tabanli egzersiz programlari, giyilebilir aktivite
izleyicileri ve uzaktan danismanlik modelleri bu hasta grubunda agr1, fonksiyon ve 6z yonetim
becerilerini desteklemek amaciyla kullanilmaktadir (Tayshete et al., 2025). Kronik kas-iskelet
agrisinda giyilebilir cihazlarla desteklenen telemedicine uygulamasini inceleyen randomize
kontrollii bir ¢aligmada, objektif verilerin kaydedildigi ev temelli takip modelinin agr iliskili
sonuclar acisindan arastirildigi bildirilmistir (Hayashi et al., 2025). Bu alanda dijital
uygulamalar umut verici olsa da agr1 deneyiminin biyopsikososyal yapisi nedeniyle teknoloji
tabanli izlem, egitim, davranis degisikligi ve terapdtik iligki ile ele alinmalidir (M. P. Baroni et

al., 2023).

7. Klinik is Akisina Entegrasyon

Giyilebilir sensor ve yapay zeka destekli sistemlerin klinik degeri, yalnizca dogru veri
toplamalarina degil, bu verinin fizyoterapistin is akisina anlamli bicimde girmesine baglhidir
(Miller et al., 2025). Fizyoterapist i¢in asil sorun ¢ogu zaman veri eksikligi degil, elde edilen
verinin hangi klinik karara doniiseceginin net olmamasidir (Williams et al., 2025). Bu nedenle
teknolojik sistemler hastaya ve terapiste gereksiz veri yiikii olusturmamali, karar vermeyi
kolaylastiran sade, anlasilir ve klinik olarak yorumlanabilir ¢iktilar {iretmelidir (van Tilburg et

al., 2024).

Klinik entegrasyonda ilk basamak, hangi hasta grubunda hangi verinin gercekten tedavi
kararini degistirecegini belirlemektir (Gu et al., 2026). Ornegin diz artroplastisi sonras1 giinliik
adim sayisi, diz fleksiyon agis1 ve yiiriime simetrisi anlamli olabilirken, omuz
rehabilitasyonunda aktif kol kullanimi, egzersiz tekrar1 ve hareket paterninin kalitesi daha

degerli olabilir (King et al., 2025).
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Ikinci basamak, veriye gore uygulanacak klinik eylemin dnceden tanimlanmasidir.
Ornegin hastanin giinliik aktivite diizeyi hizla diisiiyorsa agri, 6dem, enfeksiyon, korku-
kacinma veya egzersiz toleransi acgisindan yeniden degerlendirme yapilabilir (Rama et al.,

2025).

Ucgiincii basamak ise hasta egitimi ve ortak karar verme siirecidir, ¢iinkii hastanin
teknolojiyi neden kullandigin1 anlamadig1 bir sistem uzun siireli uyum saglayamaz. Bu nedenle
sensOr veya uygulama recetelemek, klasik egzersiz regetesi vermek gibi diisiiniilmeli ve
kullanim amaci, beklenen fayda, veri gilivenligi ve takip plan1 hastaya agikca anlatilmalidir

(Terada et al., 2025).

8. Smmirhliklar, Etik Sorunlar ve Giivenlik

Giyilebilir sensdrler ve yapay zeka destekli sistemler ortopedik rehabilitasyonda dnemli
firsatlar sunsa da bu teknolojilerin smirsiz ve sorunsuz araglar oldugu diisiiniilmemelidir.
Sensor yerlesimindeki kiigiik farkliliklar, kalibrasyon hatalari, cihazlar arasi 6l¢iim farkliliklar
ve algoritma cesitliligi sonuglarin giivenilirligini etkileyebilir. Bu nedenle klinik kullanimda
sensor verisi mutlak gercek olarak degil, belirli hata pay1 ve baglam i¢inde yorumlanmasi

gereken bir 6l¢iim olarak kabul edilmelidir (Bissenov et al., 2025; Prisco et al., 2024).

Yapay zeka sistemlerinde egitim verisinin sinirli, tek merkezli veya belirli hasta
gruplarina 6zgii olmasi algoritmik yanlilik riskini artirabilir. Bu durum 6zellikle yasl hastalar,
teknolojiye erisimi sinirhi bireyler, diisiik dijital okuryazarliga sahip hastalar ve farklh
sosyokiiltiirel gruplar i¢in esitsizlik yaratabilir. Veri mahremiyeti, hasta onami, veri saklama
kosullart, tigiincii taraf erigimi ve siber giivenlik riskleri uzaktan izlem sistemlerinde temel etik

basliklar arasinda yer almaktadir (Attoh-Mensah et al., 2025; Pham, 2025).

Klinisyen agisindan bir diger 6nemli soru, sensor veya yapay zeka uyarisina ragmen
miidahale edilmediginde ya da yanlis pozitif bir uyar1 gereksiz tedavi degisikligine yol agtiginda
sorumlulugun nasil paylasilacagidir. Bu nedenle yapay zeka ve sensor tabanh sistemler klinik
denetim, seffaf algoritma yapisi, hasta bilgilendirmesi ve etik veri yonetimi ilkeleriyle birlikte

kullanilmalidir. Teknoloji kullaniminda temel ilke, hastay1 daha fazla 6lgmek degil, hastanin
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iyilesmesini daha giivenli, daha anlasilir ve daha katilimci bir siire¢ haline getirmek olmalidir

(Miller et al., 2025; Pham, 2025).

9. Gelecek Yonelimleri

Ortopedik rehabilitasyonda gelecegin izlem sistemleri biiyiik olasilikla tek bir cihazdan
ziyade sensor, mobil uygulama, hasta bildirimi, klinik degerlendirme ve yapay zeka analizini
birlestiren ¢ok kaynakli veri modelleri lizerine kurulacaktir. Bu modellerde yalnizca hareket
miktar1 degil, hareket kalitesi, agr1 yaniti, yorgunluk, uyku, aktivite aligkanlig1 ve psikososyal
faktorler birlikte degerlendirilebilir (Astephen Wilson & Chapman, 2026; Han et al., 2025)
Akilli telefon kameralar1 ve markerless hareket analizi sistemleri, pahali laboratuvar altyapisina
gerek kalmadan egzersiz formunun izlenmesi i¢in gelecekte daha yaygin kullanilabilir (Pereira

et al., 2023).

Giyilebilir sensorler ve yapay zeka modelleri, 6zellikle cerrahi sonrasi komplikasyon
riski, yavas iyilesme paterni, egzersiz uyumsuzlugu ve erken fonksiyonel gerileme gibi
durumlarin 6nceden fark edilmesinde daha fazla rol alabilir (Astephen Wilson & Chapman,
2026). Bununla birlikte gelecekteki ¢aligmalarin yalnizca teknik dogruluk {izerine degil, klinik
sonuglar, hasta memnuniyeti, maliyet-etkililik, glivenlik ve saglik sistemine entegrasyon
iizerine de odaklanmas gerekmektedir (van Tilburg et al., 2024). Ozellikle fizyoterapistlerin
bu sistemlerin tasarim stirecine dahil edilmesi, klinik olarak anlamli, kullanimi kolay ve hastaya
gercekten fayda saglayan ¢oziimlerin gelistirilmesi agisindan kritik dneme sahiptir (Williams

et al., 2025).

10. Sonuc¢

Sonug olarak giyilebilir sensorler, yapay zeka destekli sistemler ve uzaktan terapdtik
izlem yaklasimlari, ortopedik rehabilitasyonda degerlendirme ve takip siireglerine yeni bir bakis
acis1 kazandirmaktadir. Bu teknolojiler sayesinde hastanin klinik seanslardaki performansinin
yaninda giinliik yagsam i¢indeki hareket davranisi, egzersizlere katilimi ve fonksiyonel ilerleyisi

daha ayrintili bicimde izlenebilir. Boyle bir izlem yapisi, rehabilitasyon siirecinin daha

--125--



oOlgtilebilir, takip edilebilir ve bireysel gereksinimlere duyarli sekilde planlanmasina katki
saglayabilir. Elde edilen verilerin klinik ag¢idan anlamli hale gelmesi ise bu verilerin hastanin
ihtiyaclari, tedavi hedefleri ve saglik profesyonellerinin klinik degerlendirmeleriyle birlikte
yorumlanmasina baghdir. Bu nedenle dijital teknolojiler, ortopedik rehabilitasyonda
kisisellestirilmis bakim anlayisini destekleyen ve klinik karar verme siirecini giiclendiren
tamamlayic1 araglar olarak degerlendirilebilir. Gelecekte etkili rehabilitasyon modellerinin,
teknolojik izlem olanaklarini terapdtik iliski, klinik deneyim ve hasta merkezli karar verme

siiregleriyle uyum i¢inde bir araya getiren yaklasimlar tizerinden gelismesi beklenmektedir.
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BOLUM 7

ORTOPEDIK CERRAHIDE YAPAY ZEKA:
TANIDAN CERRAHI PLANLAMAYA GUNCEL
UYGULAMALAR

FATIH TAHAK*
GIRIS

Yapay zeka (YZ), insan zekasiyla iliskilendirilen Oriintii
tanima, smiflandirma, tahmin ve karar verme gibi gorevlerin
bilgisayar sistemleri tarafindan gergeklestirilmesini amaglayan genis
ve yeni bir teknoloji alanidir. Saglik hizmetlerinde dijital veriler
hizla artis gostermekte ve goriintiilleme yontemlerinin merkezine
yerlesmekte olup YZ uygulamalarinin klinik tipta etkinligini belirgin
bicimde artirmistir. Ortopedi ve travmatoloji; direkt grafi,
bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans goriintiileme
(MRG), ti¢ boyutlu goriintiilemeler ve ¢ok sayida klinik degiskenin
birlikte degerlendirildigi bir alan olmasi nedeniyle YZ arastirmalari

icin son derece yaygin bir uygulama ortami sunmaktadir
(Lalehzarian et al., 2021; Lisacek-Kiosoglous et al., 2023).

Ortopedide ilk YZ uygulamalarinin 6nemli bir bdlimi
gOriintii tanima tizerine kurulmustur. Kirigin varliginin saptanmasi,

! Uzman Doktor, Beyhekim Egitim ve Arastirma Hastanesi, Ortopedi ve

Travmatoloji, Orcid: 0009-0005-3684-7953
--134--



osteoartritin  derecelendirilmesi  ve  kemik  lezyonlarinin
smniflandirilmast  gibi  gorevlerde YZ modelleri  kullanimi
arastirilmistir. Yakin donemde ise yalnizca tan1 koymaktan ziyade;
kirik simiflandirmasi, hasta-spesifik cerrahi planlama, implant
boyutlandirma, komplikasyon tahmini, robotik sistemlerin
desteklenmesi ve biiylik dil modelleriyle klinik bilgi isleme gibi daha
karmagik siireclere genislemistir (Badejo et al., 2026; Eskandar,
2026).

Bu bolimiin amaci, YZ'nin ortopedik cerrahideki; tani,
siniflandirma, cerrahi planlama, intraoperatif uygulamalar, prognoz
tahmini gibi alanlardaki kullamimimi klinik bir bakis agisiyla
Ozetlemek; mevcut kanitlar1 tartismak ve klinik uygulamaya gegiste
karsilasilan sinirliliklar: ortaya koymaktir.

YAPAY ZEKANIN TEMEL KAVRAMLARI

Makine oOgrenmesi (machine learning; ML), bilgisayar
sistemlerinin ac¢ik bicimde her bir kural programlanmadan
verilerdeki Oriintiilerden Ogrenmesini saglayan YZ alt alamdir.
(Lalehzarian et al., 2021).

Derin 6grenme (deep learning), ¢ok katmanli yapay sinir
aglar1 kullanarak 6zellikle goriintii, ses ve metin gibi yiiksek boyutlu
verilerde oOzellik ¢ikarimini biiylik 6lciide otomatiklestiren bir
makine oOgrenmesi yaklagimidir. Ortopedik goriintii analizinde
konvoliisyonel sinir aglar1 (convolutional neural networks; CNN),
goriintiilerdeki karmasik oOriintii ve Ozelliklerin otomatik olarak
belirlenebilmesi nedeniyle kirik tespiti ve siniflandirmas: basta
olmak iizere birgok alanda yaygin olarak kullanilmistir (Lalehzarian
etal., 2021)

Generatif YZ ise yalnizca siniflandirma veya tahmin yapmak
yerine yeni metin, goriintii ya da baska icerikler tiretebilen modelleri
kapsar. Biiyiik dil modelleri (large language models; LLM), genis

metin koleksiyonlari iizerinde egitilerek dogal dilde soru yanitlama,
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Ozetleme ve igerik iiretme becerisi kazanir. Bu modellerin ortopedide
egitim, hasta bilgilendirme, doklimantasyon ve arastirma
stireglerinde kullanimi1 hizla artmaktadir (Chatterjee et al., 2023).

ORTOPEDIK TANI VE GORUNTULEMEDE YAPAY ZEKA

Kirik Tespiti

Kirik tespiti, ortopedik YZ literatiiriiniin en olgun
alanlarindan biridir. Lindsey ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilen
derin sinir ag1, ekstremite grafilerinde kirik tespitinde klinisyen
performansim1  desteklemis ve YZ'nin bagimsiz bir ‘rakip
okuyucu'dan ¢ok karar destek araci olarak kullanilabilecegine iliskin
erken klinik kanitlardan birini saglamistir (Lindsey et al., 2018).

Kuo ve arkadaslarinin 42 ¢caligmayi igeren sistematik derleme
ve meta-analizi, YZ algoritmalarmin kirik tespit performansinin
klinisyenlerle karsilastirilabilir diizeylere ulasabildigini gostermistir.
Bununla birlikte c¢alisma tasarimlari, veri setlerinin niteligi,
anatomik bolgeler ve dogrulama yontemleri arasinda belirgin
heterojenite vardir (Kuo et al., 2022). Langerhuizen ve arkadaslari
da erken donem literatiirde yiiksek performans degerleri
bildirilmesine ragmen dis dogrulama ve klinik uygulanabilirlik
sorunlarina dikkat cekmistir (Langerhuizen et al., 2019).

2026 tarihli giincel bir derleme, 2016-2026 doneminde
ortopedik kirik tanisi ve cerrahi planlama c¢aligmalarini birlikte ele
almig; CNN ve vision transformer tabanli modellerin kalca, femur,
omurga, skafoid, tibia, pelvis ve kaburga gibi farkli bolgelerde
yiiksek ayirt edici performans gosterebildigini bildirmistir (Badejo
et al., 2026). Bu sonuglar, YZ'nin o6zellikle acil servis ve yogun
goriintiileme is ylkii olan ortamlarda ikinci okuyucu olarak
potansiyelini desteklemektedir.

Kirik Siniflandirmasi
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Kirigin saptanmasi ile kirigin simiflandirilmasi ayni problem
degildir. Kirik siniflandirmasi ¢ogu zaman fragman sayisi, eklem
yiizii tutulumu, deplasman yonii ve morfolojik 6zelliklerin birlikte
yorumlanmasini gerektirir.  Ayrica  kullanilan  referans
siniflandirmanimn  gozlemciler arasi gilivenilirligi sinirhysa, YZ
modelinin 'dogru' etiketi Ogrenmesi de zorlasi. Bu nedenle
algoritmanin yiiksek dogruluk gostermesi, siiflandirmanin klinik
karar iizerindeki etkisini tek basina kanitlamaz (Langerhuizen et al.,
2019).

Kompleks periartikiiler kiriklarda, iki boyutlu goriintiilerin
yan1 sira BT tabanli ii¢ boyutlu degerlendirme ve otomatik
segmentasyon yontemlerinin kullanimi giderek artmaktadir. Tibia
plato kiriklarinda 3D U-Net tabanli derin 6grenme modelleri ile BT
goriintiilerinden kemik yapilarin otomatik olarak segmente
edilebildigi, yiksek dogrulukta {i¢c boyutlu kirik haritalari
olusturulabildigi ve bu modellerin Schatzker smiflandirmasinda
klinisyenlere yardimci olabilecegi gosterilmistir (Cai et al., 2024).
Ug boyutlu goriintiileme ve modelleme ydntemleri ayrica kompleks
kirikk morfolojisinin anlagilmasi ve preoperatif planlamanin
gelistirilmesi acisindan potansiyel tagimaktadir. Bununla birlikte,
yapay zeka tarafindan gergeklestirilen otomatik segmentasyonun
dogrudan  cerrahi  yaklasim  veya  implant  sec¢imine
doniistiiriilebilecegini gosteren klinik kanitlar halen sinirlidir.

OSTEOARTRIT VE DEJENERATIF HASTALIKLARDA
YAPAY ZEKA

Diz ve kalc¢a osteoartritinde YZ; radyografik derecelendirme,
eklem araligi Olglimii, progresyon tahmini ve artroplasti
gereksiniminin ongoriilmesi gibi farkli goérevlerde arastirilmaktadir.
Bu alandaki temel avantaj, goriintii 6zelliklerinin yas, viicut kitle
indeksi, agri, fonksiyon ve diger klinik degiskenlerle birlikte
modellenebilmesidir (Lalehzarian et al., 2021).
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ML, yalnizca radyografik evreyi siniflandirmak yerine klinik
karar esigini ongdrmesi daha yiiksek klinik deger tasir. Nitekim 2025
tarihli sistematik derleme ve meta-analiz, ML modellerinin total diz
artroplastisi adaylarini belirleme performansini incelemis ve bu
modellerin karar destegi potansiyelini ortaya koymustur; ancak
merkezler aras1 genellenebilirlik ve standart veri seti eksikligi devam
eden sorunlardir (Tian et al., 2025).

CERRAHI PLANLAMADA YAPAY ZEKA

Artroplasti Planlamasi ve iImplant Boyutlandirma

Preoperatif planlama, YZ'nin tanisal bir aragtan dogrudan
cerrahi is akisina gectigi en dikkat c¢ekici alanlardan biridir. Total
kalga ve diz artroplastisinde implant boyutunun, pozisyonunun ve
anatomik hedeflerin ameliyat Oncesi tahmin edilmesi; cerrahi
verimlilik ve komponent yerlesimi agisindan 6nemlidir.

Lambrechts ve arkadaslar1 5.409 preoperatif plan ve 39
cerrahin diizeltmelerinden yararlanarak total diz artroplastisi i¢in
hasta ve cerraha 6zgii bir YZ planlama algoritmasi gelistirmistir. YZ
tabanli yaklagimin cerrah tarafindan gereken plan degisikliklerini
azalttig1 ve komponent boyutu tahminini iyilestirdigi bildirilmistir
(Lambrechts et al., 2022). Bu calisma, algoritmanin yalnizca
anatomiyi degil cerrah tercihlerini de 6grenebilecegini gostermesi
agisindan dnemlidir.

Total kalca artroplastisinde 117 hastalik prospektif bir
calismada YZ destekli ii¢ boyutlu planlama, geleneksel iki boyutlu
templating ile karsilastirlmistir. YZ destekli yontemin asetabular
cup ve femoral stem boyutunu 6ngérme dogrulugu daha yiiksek
bulunmustur (Anwar et al., 2024). Benzer bigimde, 2024 tarihli
sistematik derleme alt1i c¢alisma ve toplam 831 hastayl
degerlendirerek YZ destekli planlamanin komponent boyutu ve
konumlandirma dogrulugunda avantaj saglayabildigini bildirmistir

(Mozafari et al., 2024).
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YZ tabanl ii¢ boyutlu templating literatiiriinii inceleyen bir
scoping review, total eklem artroplastisinde otomatik segmentasyon
ve implant planlamasimin hizla gelistigini, ancak ¢alisma sayisinin
sinirl ve yontemlerin heterojen oldugunu vurgulamistir (Velasquez
Garcia et al., 2024). Randomize kontrollii bir ¢alismada da YZ
destekli Total kalca artroplastisinde planlamasinin geleneksel iki
boyutlu planlamaya gore bazi perioperatif ve fonksiyonel sonuglarda
avantaj saglayabilecegi arastirilmistir (Zhang et al., 2024).

Travma Cerrahisinde Planlama

Travma cerrahisinde preoperatif planlama artroplastiden
daha heterojen bir problemdir. Kirik morfolojisinin yaninda
yumusak doku durumu, kemik kalitesi, agik kirik varligi, eslik eden
yaralanmalar, hasta pozisyonu ve cerrahin yaklasim deneyimi gibi
degiskenler karara katilir. Bu nedenle yalnizca goriintii tabanli bir
modelin 'cerrahi yaklagim' 6nermesi, ger¢ek klinik kararin tamamini
temsil etmeyebilir.

Bununla birlikte BT tabanli otomatik segmentasyon ile kirtk
fragmanlarinin ti¢ boyutlu haritalanmasi; yaklasim, rediiksiyon sirasi
ve implant konfiglirasyonunun planlanmasinda énemli bir gelecek
alamdir. Giincel literatiir, YZ'nin kirik tanisindan cerrahi planlamaya
dogru ilerledigini gostermekte, ancak bu alanda tani ¢alismalarina
kiyasla prospektif ve dis dogrulamali klinik kanitlarin daha sinirli
oldugunu ortaya koymaktadir (Badejo et al., 2026; Eskandar, 2026).

PROGNOZ VE KOMPLIKASYON TAHMININDE YAPAY
ZEKA

Ortopedik cerrahi sonuglar1 ¢ok sayida klinik faktoriin
etkilesimiyle belirlenir. Makine 6grenmesi modelleri; enfeksiyon,
vendz tromboembolizm, yeniden yatis, revizyon, hastanede kalis
sliresi, mortalite ve hasta tarafindan bildirilen sonuglarin tahmininde
arastirtlmaktadir. Bu modellerin teorik avantaji, dogrusal olmayan
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iliskileri ~ ve  degiskenler  arast  karmasik  etkilesimleri
yakalayabilmeleridir.

Alt ekstremite artroplastisi sonrasinda venoz
tromboembolizm tahminini inceleyen 2025 tarihli sistematik
derleme, YZ/ML modellerinin risk smiflandirmasi ig¢in umut verici
oldugunu ancak model gelistirme ve dogrulama yontemlerinde
heterojenlik bulundugunu gostermistir (Dalil et al., 2025). Total
eklem artroplastisi ML modellerinin  kalite  gilivencesini
degerlendiren baska bir sistematik derleme de metodolojik kalite,
raporlama ve dis dogrulamanin klinik geciste belirleyici oldugunu
vurgulamistir (Helbing et al., 2025).

YZ modellerinin yiiksek AUROC, dogruluk veya diger ayrim
giicii Olgiitlerine ulasmasi, tek basina klinik yarar sagladiklarini
gostermemektedir. Bir tahmin modelinin klinik degeri; mevcut
klinik degerlendirmeye ek katki saglamasi, klinik kararlari anlamli
bicimde etkileyebilmesi ve nihayetinde hasta yOnetimi veya
sonuclarinda iyilesmeye katkida bulunmasiyla degerlendirilmelidir
(Jang et al., 2024; De Hond et al., 2022). Bu nedenle, retrospektif
veri setlerinde model gelistirme ve performans degerlendirmesine
odaklanan g¢aligmalarin yam sira, YZ sistemlerinin ger¢ek klinik is
akisindaki  uygulanabilirligini  ve hasta bakimina etkisini
degerlendiren prospektif ¢alismalara ihtiya¢ vardir (De Hond et al.,
2022).

YAPAY ZEKA VE ORTOPEDIiST: REKABET Mi, i$
BIRLIGI Mi?

YZ'nin hekimlerin yerini alip almayacagi tartismasi, klinik
uygulamanin karmasikligini oldugundan basit gosterebilir. Kirik
var/yok ayrimi gibi dar ve iyi tanimlanmis gorevlerde algoritmalar
yiiksek performansa ulasabilir. Buna karsilik cerrahi endikasyon,
hasta beklentisi, yumusak doku durumu, sosyal kosullar ve
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intraoperatif bulgularin birlikte degerlendirilmesi yalnizca goriintii
siniflandirma problemi degildir.

Lindsey ve arkadaslarinin g¢alismasi, YZ desteginin
klinisyenlerin kirik tespit performansini artirabilecegini gostermesi
bakimindan 'insan + YZ' yaklasimina erken bir 6rnektir (Lindsey et
al., 2018). Bu nedenle gelecegin temel sorusu YZ'nin ortopedistin
yerini alip almayacagindan ¢ok, YZ ile desteklenen ortopedistin
daha tutarli, hizli ve glivenli karar verip veremeyecegidir.

En uygun kullanim modeli, algoritmanin gii¢lii oldugu
tekrarlanabilir ve veri yogun gorevleri {istlenmesi; klinisyenin ise
baglam, hasta tercihi, belirsizlik ve etik sorumluluk gerektiren
kararlar1 yonetmesi olabilir. Boyle bir is boliimiinlin basarisi i¢in
kullanic1 arayiizlerinin klinik is akisina uygun tasarlanmasi ve
algoritmik ¢iktinin gerekcesinin miimkiin oldugunca aciklanabilir
olmasi gerekir.

SINIRLILIKLAR, ETIiK VE MEDIKOLEGAL SORUNLAR

Ortopedik YZ ¢alismalarinda en 6nemli sorunlardan biri veri
seti yanliligidir. Tek merkezli, belirli cihazlarla elde edilmis veya
belirli hasta gruplarini temsil eden veriler ilizerinde gelistirilen
modeller farkli popiilasyonlarda ayni performansi gostermeyebilir.
Veri sizintis;, uygunsuz egitim-test ayrimi ve Yyalmizca ig
dogrulamaya dayanilmasi performansin oldugundan yiiksek
goriinmesine neden olabilir.

Di1s dogrulama, bir algoritmanin farkli kurum, cihaz ve hasta
poptilasyonlarinda  genellenebilirligini  degerlendirmek  igin
gereklidir. Giincel sistematik derlemeler, ortopedik YZ literatiiriinde
klinik uygulamaya gecisi sinirlayan temel faktorler arasinda dis
dogrulama eksikligi, metodolojik heterojenite ve standardizasyon
sorunlarini 6ne ¢ikarmaktadir (Eskandar, 2026; Helbing et al., 2025).
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Aciklanabilirlik diger onemli konudur. Bir modelin dogru
tahminde bulunmasi, tahminin hangi klinikk veya goriinti
ozelliklerine dayandigimin anlagilabildigi anlamina gelmez.
Ozellikle cerrahi karar desteginde hekim, algoritmanin Onerisini
klinik baglama gore sorgulayabilmelidir.

Medikolegal sorumluluk heniiz tam olarak ¢6ziilmiis
degildir. Algoritmanin hatali Onerisinin uygulandigr bir durumda
sorumlulugun cerrah, hastane, yazilim iireticisi veya veri saglayicisi
arasinda nasil dagitilacag iilkelere ve diizenleyici gercevelere gore
degisebilir Bu nedenle YZ'nin mevcut asamada hekim
gozetimindeki karar destek sistemi olarak kullanilmasi, hem klinik
giivenlik hem de sorumluluk agisindan daha uygun goriinmektedir.

GELECEK PERSPEKTIFi

Ortopedide YZ'nin gelecegi, tek bir radyografiyi
siniflandiran izole algoritmalardan multimodal ve hasta-spesifik
karar destek sistemlerine dogru ilerlemektedir. Gelecekte bir
sistemin grafi ve BT goriintilerini, laboratuvar degerlerini,
komorbiditeleri, fonksiyon skorlarin1 ve hastanin beklentilerini
birlikte degerlendirerek tedavi segeneklerini karsilastirmasi
miimkiin olabilir.

Travma cerrahisinde potansiyel is akisi; kirigin otomatik
tespiti, siniflandirilmasi, ii¢ boyutlu fragman segmentasyonu, cerrahi
yaklasim Onerisi, implant konfigiirasyonu ve komplikasyon risk
tahmininin tek platformda birlestirilmesi seklinde diistiniilebilir.
Ancak 2026 itibartyla bu zincirin tiimiinii prospektif olarak
dogrulanmig big¢imde gergeklestiren standart bir klinik sistemden s6z
etmek miimkiin degildir; mevcut kanitlar daha ¢ok bu basamaklarin
ayr1 ayr1 uygulanabilirligini gdstermektedir (Badejo et al., 2026).
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Artroplastide ise YZ destekli lic boyutlu templating, robotik
uygulamalar ve sonu¢ tahmini birbirine daha yakinlagmaktadir.
2024-2026 donemindeki ¢alismalar, 6zellikle THA planlamasinda
implant boyutu tahmininin geleneksel iki boyutlu templating'e gore
iyilesebildigini gostermektedir (Anwar et al., 2024; Mozafari et al.,
2024). Bu gelismeler, Y Z'nin ortopedistin yerine gegen bir sistemden
cok kisisellestirilmis dijital cerrahi asistan olarak konumlanacagini
distindiirmektedir.

SONUC

Yapay zeka, ortopedi ve travmatolojide arastirma konusu
olmanin Gtesine gecerek klinik is akisiin farkli basamaklarinda
kullanilabilecek bir teknoloji ailesine doniismektedir. Kirik tespiti,
bugiin en gii¢lii kanitlarin bulundugu uygulamalardan biridir. Kirik
siniflandirmasi, osteoartrit degerlendirmesi, artroplasti planlamasi,
implant boyutlandirma, komplikasyon tahmini ve LLM tabanli
klinik bilgi isleme ise hizla gelisen diger alanlardir.

Ozellikle preoperatif planlama, YZ'nin ortopedik cerrahide
dogrudan klinik deger iiretme potansiyelinin yiiksek oldugu bir
alandir. Bununla birlikte yliksek dogruluk degerleri tek basina
giivenli klinik uygulama anlamina gelmez. Dis dogrulama, veri
kalitesi, aciklanabilirlik, etik, mahremiyet ve medikolegal
sorumluluk konular1 klinik entegrasyonun temel belirleyicileri
olacaktir.

Gelecekte en olasi senaryo, ortopedistin YZ tarafindan yer
degistirmesi degil; goriintiileme, klinik veri ve cerrahi planlamay1
birlestiren YZ destekli sistemlerin cerrahin karar verme kapasitesini
giiclendirmesidir. Bu nedenle ortopedik YZ arastirmalarinin sonraki
asamasinda algoritmalarin yalmzca teknik dogruluguna degil,
gercek klinik sonuclara ve insan-YZ is birliginin niteligine
odaklanilmasi gerekmektedir.
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BOLUM 8

BiR INSAN HAKKI OLARAK REHABILIiTASYON:
FiZiKSEL TIP VE REHABILITASYON
PERSPEKTIFINDEN ESIiTLIiK, ERISILEBILIRLIiK
VE TOPLUMSAL KATILIM

EMRE ERSOZ!
Giris

Rehabilitasyon, modern saglk sistemlerinde yalnizca
hastalik ya da yaralanma sonrasinda kaybedilen bir islevin yeniden
kazandirilmasina  yonelik  teknik  bir  hizmet  degildir.
Rehabilitasyonun temel amaci bireyin giinliik yasamindaki
fonksiyonelligini en {ist diizeye c¢ikarmak, bagimsizligin
desteklemek ve kisinin aile, egitim, ¢alisma ve toplum yasamina
anlamli  bi¢imde katilabilmesini  saglamaktir. Bu yoniiyle
rehabilitasyon, Kklinik sonuglarla insan onuru, esitlik, 6zerklik ve
toplumsal katilim arasinda dogrudan bag kuran saglik alanlarindan
biridir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO), rehabilitasyonu evrensel saghk
kapsaminin temel bilesenlerinden biri olarak degerlendirmekte;
yaslanma, kronik hastaliklar, yaralanmalar ve insani Kkrizler

1 Uzman Doktor, Ankara Il Saglik Miidiirliigii, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon,
ORCID: 0009-0009-6184-805X
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nedeniyle gereksinimin hizla arttigint vurgulamaktadir (World
Health Organization [WHO], 2017, 2024, 2026).

Rehabilitasyon gereksiniminin biyiikligii, konunun yalnizca
belirli bir engelli grubuna iliskin olmadigini géstermektedir. Global
Burden of Disease 2019 verilerine dayanan analizde yaklasik 2,41
milyar Kisinin yasaminin bir déneminde rehabilitasyondan yarar
gorebilecek bir saglik durumuyla yasadig: bildirilmistir (Cieza et al.,
2020). DSO'niin 2026 tarihli savunuculuk belgesinde kiiresel olarak
yaklasik her ii¢ kisiden birinin rehabilitasyondan yarar gérebilecek
bir durumla yasadig1 ve birg¢ok iilkede rehabilitasyona gereksinim
duyanlarin yarisindan fazlasinin uygun hizmete erisemedigi
belirtilmektedir (WHO, 2026). Dolayisiyla sorun yalnizca
rehabilitasyon hizmetinin varhg: degil; hizmetin zamaninda,
karsilanabilir maliyetle, cografi olarak erisilebilir, kabul edilebilir ve
nitelikli bigimde sunulup sunulmadigidir.

Insan haklar1 yaklasimi, rehabilitasyona erisimi yardim veya
sosyal iyilik anlayisindan ¢ikararak hak sahibi birey ile yiikiimliiliik
sahibi devlet ve kurumlar arasindaki iliski tizerinden ele alir.
Birlesmis Milletler Engelli Haklart Sézlesmesi (EHS), engelliligi
Kisinin yalnizca bedensel ya da zihinsel 6zelliklerinden kaynaklanan
bir durum olarak degil, bireysel 6zellikler ile ¢evresel ve tutumsal
engellerin etkilesimi iginde degerlendiren hak temelli yaklasimin en
onemli uluslararas: belgelerindendir. S6zlesmenin ozellikle esitlik
ve ayrimcilik yasagi, erisilebilirlik, bagimsiz yasam, saglik,
habilitasyon ve rehabilitasyon, hareketlilik ve calisma yasamina
iliskin hiikiimleri fiziksel tip ve rehabilitasyon (FTR) pratigiyle
dogrudan iligkilidir (United Nations, 2006). Bu boliimiin amaci,
rehabilitasyonun insan haklart boyutunu FTR perspektifinden
incelemek; esitlik, erisilebilirlik, 6zerklik ve toplumsal katilim
ilkelerinin klinik uygulama ve saglik sistemi diizeyinde nasil
somutlastirilabilecegini tartismaktr.

--149--



REHABILITASYONUN KAVRAMSAL CERCEVESI:
FONKSIYONELLIK, ENGELLILIK VE KATILIM

FTR'nin 6zgiin katkisi, hastalik tanisinin Gtesine gegerek
bireyin 'nasil yasadigi' sorusuna odaklanmasidir. Bir Kisinin inme,
omurilik yaralanmasi, amputasyon, romatizmal hastalik, kronik agr1,
noromiiskiiler hastalik ya da ileri yasla iliskili bir saglik sorunu
bulunmasi; tek basina o Kisinin giinliik yasamda ne 6lgiide bagimsiz
oldugunu agiklamaz. Ayni taniya sahip iki bireyin hareket, 6z bakim,
iletisim, calisma, egitim ve toplumsal katilim diizeyleri; ¢evresel
diizenlemeler, sosyal destek, yardimci teknoloji, ekonomik
kaynaklar ve kisisel hedefler nedeniyle 6nemli 6lgiide farkl olabilir.
Bu nedenle rehabilitasyon tibbinin temel ¢iktisi yalniz morbiditenin
azaltilmasi degil, fonksiyonelligin gelistirilmesidir.

DSO'iin Islevsellik, Yetiyitimi ve Saghgin Uluslararas:
Siniflandirmas: (ICF), fonksiyonelligi viicut islevleri ve yapilari,
aktiviteler ve katilim ile gevresel ve kisisel etmenler arasindaki
dinamik etkilesim iizerinden ele alr (WHO, 2001). Stucki ve
Bickenbach (2017), mortalite ve morbiditeye ek olarak
fonksiyonelligin saglk sistemlerinde 'tglincii saghk gostergesi'
olarak ele alinmasini 6nermistir. Bu yaklasim insan haklari agisindan
onemlidir; ¢linkii kisinin yasama katilimini sinirlandiran sonuglar
yalniz patolojinin siddetinden degil, erisilebilir olmayan ¢evreden,
uygun yardimci cihaz bulunmamasindan, ulasim sorunlarindan veya
ayrimci uygulamalardan da dogabilir.

Hak temelli rehabilitasyon, islev kaybini yalniz bireyin
'diizeltilmesi gereken eksikligi' olarak gérmez. T1bbi tedavi ve bireye
yonelik rehabilitasyon gerekli olmakla birlikte, bunlarin ¢evresel
engelleri ortadan kaldiran diizenlemelerle birlikte yiirtitiilmesi
gerekir. Ornegin tekerlekli sandalye kullanan bir Kisinin iist
ekstremite giiciintin artirilmas: klinik agidan degerli bir hedeftir;
ancak Kisinin hastaneye, isyerine veya toplu tasimaya erisemedigi

bir ¢evrede yalmz kas giiciindeki artis toplumsal katilimi garanti
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etmez. Bu nedenle FTR uygulamasi, bireysel kapasiteyi artirma ile
cevresel  kolaylastiricilart  giliglendirme  hedeflerini  aym
rehabilitasyon planinda birlestirmelidir.

REHABILITASYONUN INSAN HAKLARI HUKUKUNDAKI
YERI

EHS, rehabilitasyonun insan haklar1 hukukundaki konumunu
acik bicimde ortaya koyar. Sozlesmenin 25. maddesi engelli
bireylerin ayrimciliga ugramaksizin ulasilabilir en yiiksek saglik
standardindan yararlanma hakkini diizenler ve engellilik nedeniyle
gereksinim duyulan saglhik hizmetleri ile saghkla iliskili
rehabilitasyonu saglik hakkinin kapsamina yerlestirir. 26. madde ise
habilitasyon ve rehabilitasyona miistakil olarak yer verir; bireyin
azami bagimsizhgim, fiziksel, zihinsel, sosyal ve mesleki
yeteneklerini ve yasamin tiim alanlarina tam katilimini saglamaya
yonelik etkili ve uygun 6nlemleri 6ngdriir (United Nations, 2006).

Madde 26'nin FTR agisindan dikkat ¢ekici yonii,
rehabilitasyonun yalmz sonug hedefini degil, hizmetin 6rgiitlenme
ilkelerini de tamimlamasidir. Hizmetlerin miimkiin olan en erken
donemde baglamasi, bireysel ihtiyaglarin ve giicli yonlerin
multidisipliner degerlendirmesine dayanmasi, géniilliiliik temelinde
yiriitiilmesi ve Kisinin yasadigi topluma miimkiin oldugunca yakin
sunulmasi 6ngoriilmektedir. Ayrica rehabilitasyon alaninda ¢alisan
profesyonellerin egitimine ve yardimci cihaz ile teknolojilerin
kullanilabilirligi ~ ve  erisimine iligkin  yiikiimliliikler de
belirtilmektedir. Bu gergeve, rehabilitasyon hizmetinin var olmasini
tek basina yeterli gérmez; hizmetin Kisiye uygun bigimde erisilebilir
ve katilim: destekleyici olmasi gerektigini ortaya koyar.

Skempes, Stucki ve Bickenbach (2015), EHS baglaminda
saglikla iliskili rehabilitasyon yiikiimliiliiklerini analiz etmis ve
esitlik, ayrimcilik yasagi, erisilebilirlik, katilim, gizlilik,
bilgilendirilmis karar verme ve hesap verebilirlik ilkelerinin
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rehabilitasyon politikalarina yansitilmas: gerektigini vurgulamastir.
Bu yaklasim, insan haklarinin klinik pratige disaridan eklenen teorik
ilkeler olmadigini; rehabilitasyonun amag, siire¢ ve sonuglarinin
nasil tasarlanacagint belirleyen normatif bir ¢erceve oldugunu
gostermektedir.

ESITLIK, AYRIMCILIK YASAGI VE MAKUL
DUZENLEME

Esitlik, herkesin ayni hizmeti ayni bigimde almasi anlamina
gelmez. Rehabilitasyonda big¢imsel esitlik yerine, Kisinin
gereksinimine uygun hizmete gercekten ulagmasini saglayan maddi
veya kapsayici esitlik yaklasim: 6nem tasir. EHS'nin 5. maddesi
esitligi ve ayrimcihik yasagini giivence altina alirken, makul
diizenleme yapilmamasini da ayrimcihikla iliskilendirir (United
Nations, 2006). Bu nedenle randevu sistemi, fiziksel ¢evre, iletisim
bigimi, tedavi ekipmani ve degerlendirme yontemlerinin farkh
gereksinimleri bulunan bireyler i¢in uyarlanmas: yalniz iyi klinik
uygulama degil, esit hizmete erisimin bir geregi olarak goriilmelidir.

FTR polikliniginde makul diizenleme ¢ok somut bigimler
alabilir. Tekerlekli sandalye kullanan birey igin erisilebilir muayene
masasi Ve tarti; isitme kayb:r olan kisi i¢in uygun iletisim destegi;
gorme Yyetersizligi olan kisi igin erisilebilir bilgilendirme materyali;
biligsel giigliigi olan birey i¢in sadelestirilmis anlatim ve yeterli
goriisme siiresi; agri veya yorgunlugu belirgin hastalar i¢in uygun
bekleme ve dinlenme kosullart bu kapsamdadir. Standart isleyise
kiigiik fakat etkili uyarlamalar eklenmediginde, kagit tizerinde
herkes i¢in agik olan hizmet fiilen belirli gruplar i¢in erisilemez hale
gelebilir.

Esitlik degerlendirmesinin bir diger boyutu kaynak tahsisidir.
Rehabilitasyon gereksiniminin yalniz tam sayilarnyla degil,
fonksiyon kaybi, bakim yiikii, yoksulluk, kirsalda yasama, ulasim ve
yardimci  teknoloji  gereksinimi  gibi  etmenlerle  birlikte
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degerlendirilmesi gerekir. Son yillardaki derlemeler rehabilitasyona
erisimde maliyet, ulasim, hizmetlerin cografi dagilim: ve insan giicii
yetersizliginin tekrar eden engeller oldugunu gostermektedir
(Kamenov et al., 2019; Htwe et al., 2024; Wenzel et al., 2026). Bu
nedenle adil bir sistem, herkese ayni sayida seans vermek yerine
gereksinime gore yogunluk, siire, takip modeli ve destek diizeyi
belirlemeyi hedeflemelidir.

ERISILEBILIRLIK VE REHABILITASYON
HiZMETLERINE ERISIM

Erisilebilirlik,  rehabilitasyon  hakkinin  uygulanabilir
olmasinin 6n kosullarindandir. EHS'nin 9. maddesi fiziksel cevre,
ulasim, bilgi ve iletisim teknolojileri ile kamuya agik hizmetlerin
engelli bireyler igin erisilebilir olmasint 6ngoriir (United Nations,
2006). Rehabilitasyon baglaminda erisilebilirlik; hastane kapisina
ulasabilmekten daha genis bir kavramdir. Sevk zinciri, randevuya
erisim, bekleme siiresi, fiziksel mekan, iletisim, maliyet, hizmetin
cografi dagilimi, saghk okuryazarligi ve dijital sistemlere erigim
birlikte degerlendirilmelidir.

Rehabilitasyonun dogasi geregi hizmetler cogu zaman tek bir
basvuruyla tamamlanmaz. Tekrarlayan poliklinik kontrolleri, fizik
tedavi seanslari, ortez-protez uygulamalari, yardimci cihaz
denemeleri ve multidisipliner goriismeler ulasim yiikiint artirabilir.
Bu nedenle kirsal bolgede yasayan, diisiik gelirli, bakim verene
bagimli veya toplu tasimay: kullanamayan bir birey icin kagit
tizerinde mevcut olan hizmet fiilen kullanilamaz olabilir. Bright ve
arkadaslarinin  (2018) sistematik derlemesi ile Kamenov ve
arkadaslarinin (2019) kapsam derlemesi, ozellikle diisiikk ve orta
gelirli ilkelerde rehabilitasyona erisimin ¢ok katmanli engellerle
stnirlanabildigini gostermektedir.

Erisimi gelistirmek i¢in rehabilitasyonun saglik sisteminin
tiim basamaklarina entegrasyonu énemlidir. DSO'niin Rehabilitation
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2030 yaklasimi, rehabilitasyonun tigiincii basamakta dar bir uzman
hizmeti olarak konumlandiriimas: yerine birinci basamak dahil
saglik sistemine entegre edilmesini, uygun sevk yollarinin
kurulmasini, is giicliniin giiglendirilmesini ve finansal korumanin
saglanmasint  6nermektedir (WHO, 2017, 2019, 2024).
Telerehabilitasyon, ev temelli hizmetler ve toplum temelli modeller
belirli hasta gruplarinda erisimi artirabilir; ancak dijital ugurum,
teknoloji okuryazarhigi, mahremiyet ve hizmet kalitesi gibi riskler
nedeniyle bu modeller yiiz yiize hizmetin otomatik ikamesi olarak
goriilmemelidir.

HAK TEMELLI REHABILITASYONDA MEVCUDIYET,
ERISILEBILIRLIK, KABUL EDILEBILIRLIK VE KALITE

Saglik hakkinin uygulanmasini degerlendirmede Birlesmis
Milletler Ekonomik, Sosyal ve Kiiltirel Haklar Komitesinin
gelistirdigi mevcut olma, erisilebilirlik, kabul edilebilirlik ve kalite
yaklasimi - literatirde AAAQ c¢ergevesi olarak anilmaktadir -
rehabilitasyon hizmetleri i¢in de islevsel bir degerlendirme araci
sunar (Committee on Economic, Social and Cultural Rights
[CESCR], 2000; Skempes et al., 2015). Bu cergeve sayesinde
‘hizmet var m1?' sorusu, 'yeterli mi, kim erisebiliyor, kisiye saygih
m1 ve bilimsel olarak nitelikli mi?* sorularina genisletilir.

Mevcudiyet,  toplumun  gereksinimini  karsilayacak
rehabilitasyon birimi, yatak, insan giicii, yardimci teknoloji ve
stireklilik mekanizmasinin bulunmasini ifade eder. Erisilebilirlik;
aynnmcilik yapilmamasini, fiziksel ve cografi erisimi, ekonomik
karsilanabilirligi ve bilgiye erisimi kapsar. Kabul edilebilirlik,
hizmetin etik ilkelere, bireyin mahremiyetine, kiiltiirel 6zelliklerine
ve tercihine saygil bi¢imde sunulmasini gerektirir. Kalite ise yeterli
egitimli insan giicti, kanita dayal uygulama, giivenli ekipman, dogru
endikasyon, uygun doz ve siire, sonug¢ Olgimi ve siirekli
iyilestirmeyi igerir.
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Bu dort boyut birbirinin yerine gegmez. Ornegin ¢ok sayida
fizik tedavi tnitesinin bulunmasi, hizmet bedeli karsilanamiyorsa
ekonomik erisilebilirlik sorununu ¢6zmez. Randevu kolayhgi,
merkezde erisilebilir tuvalet veya transfer ekipman: yoksa fiziksel
erisilebilirligi saglamaz. Hizmet icretsiz ve erisilebilir olsa bile
Kisinin hedefleri dikkate alinmiyor, gereksiz miidahaleler
uygulanmiyor veya mahremiyet korunmuyorsa kabul edilebilirlik ve
kalite sorunlar1 devam eder. Bu nedenle rehabilitasyon performans
gostergelerinin  yalniz seans veya hasta sayisini degil, erisim,
fonksiyonel sonug, hasta deneyimi ve katilim boyutlarini da
kapsamasi gerekir.

Tablo 1. /nsan haklar: ilkelerinin FTR pratigindeki somut
karsiliklar:

flke / hak Sas"ca FTR uygulamasindaki karsihk

ayanak

Esitlik ve EHS md. 5 Gereksinime goére hizmet; engellilik

ayrimcihik yasagi nedeniyle dogrudan veya dolayl
dislamanin 6nlenmesi; makul
diizenleme.

Erisilebilirlik EHS md. 9 Erisilebilir bina, muayene ekipmani,
iletisim, randevu, ulasim ve dijital
siiregler.

Saglik hakki EHS md. 25 Ayni kalite standards; engellilige
Ozgii gereksinimlerin kargilanmas;
bilgilendirilmis karar verme.

Habilitasyon ve EHS md. 26 Erken baslangig, multidisipliner

rehabilitasyon degerlendirme, goniilliiliik, bireysel
hedefler, topluma yakin hizmet.

Bagimsiz yasam EHS md. 19 ve Oz bakimin 6tesinde egitim, is, aile

ve katilim 26 ve toplum rollerini hedefleyen
sonuglar.

Hareketlilik ve EHS md. 20 ve Uygun ortez, protez, mobilite cihazi

yardimci teknoloji | 26 ve yardimci teknolojinin se¢imi,
egitimi ve takibi.

Ozerklik ve EHS genel Ortak karar verme, riza, tedaviyi

mahremiyet ilkeleri; hasta reddetme hakki, gizlilik ve Kisisel

haklar: hedeflere saygi.

Kaynak: United Nations (2006), WHO (2017, 2024) ve Skempes et al. (2015)

temel alinarak yazar tarafindan hazirlanmistir.
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OZERKLIK, BILGILENDIRILMi$ ONAM VE ORTAK
KARAR VERME

Rehabilitasyonun uzun siireli ve hedef odakli yapisi, hasta
ozerkligini merkezi bir etik ve hukuki ilke haline getirir.
Rehabilitasyon hedefleri, yalniz profesyonelin klinik olarak ‘dogru’
gordiugi ¢iktilardan olusmamalidir. Bir birey i¢in merdiven ¢ikmak
oncelikli olabilirken baska bir birey i¢in bagimsiz arag kullanmak,
ise donmek, ¢ocugunun bakimini Gistlenmek veya agriyr tamamen
ortadan kaldirmadan belirli bir aktiviteye devam edebilmek daha
anlamlz olabilir. Bu nedenle hedef belirleme siireci, Kisinin degerleri
ve yasam rolleriyle Klinik olasiliklar: bulusturan ortak karar verme
stireci olmalidir.

Bilgilendirilmis onam, yalniz girisim 6ncesi imza alinmasi
olarak  daraltilmamalidir. FTR  uygulamalarinda  egzersiz
programlari,  elektroterapi, enjeksiyonlar, girisimsel agn
uygulamalari, ortez-protez se¢imi, spastisite tedavisi, robotik
rehabilitasyon veya telerehabilitasyon gibi segeneklerde amag,
beklenen yarar, olasi risk, alternatifler ve tedavi uygulanmamasinin
olas1 sonuglar1 anlasihir bigimde aktariimahdir. letisim giicliigii
bulunan bireylerde destekli karar verme yontemleri ve erisilebilir
bilgilendirme araglart kullanilmahdir. Kisinin bilissel ya da
iletisimsel yetersizligi oldugu varsayilarak Kkarar siirecinden
otomatik dislanmasi, hak temelli yaklasimla bagdasmaz.

Mahremiyet de rehabilitasyon ortamlarinda 6zel 6nem tasur.
Fizik tedavi salonlarinin acgik plan yapisi, transfer ve giyinme
gerektiren uygulamalar, yiiriime egitimi veya viicut bolgelerinin
acilmasini gerektiren muayeneler mahremiyet riskini artirabilir. Bu
nedenle fiziksel alan diizenlemeleri, perdeleme, uygun kiyafet,
yalniz gerekli personelin bulunmasi ve hasta bilgilerinin korunmasi
Klinik kalite kadar insan onurunun da pargasidir. Tiirkiye'de Hasta
Haklar1 Yonetmeligi de mahremiyet, riza ve bilgilerin gizliligini agik

bi¢imde diizenlemektedir (Saglik Bakanligi, 1998).
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BAGIMSIZ YASAM, TOPLUMSAL KATILIM VE
CALISMA HAYATI

Rehabilitasyonun  basar1  Olgiitii  yalniz ~ impairment
diizeyindeki degisiklikler degildir. Eklem hareket agikhiginin
artmasi, kas kuvvetinin yiikselmesi veya agri skorunun azalmasi
onemli Klinik sonuglardir; ancak bu degisikliklerin kisinin giinliik
yasamda ne yapabildigine ve hangi rollere dénebildigine yansimasi
gerekir. Hak temelli bakis, rehabilitasyonun nihai amacini bireyin
toplum iginde diger Kisilerle esit temelde yasayabilmesi, se¢im
yapabilmesi ve yasam rollerine katilabilmesi olarak tanimlar.

EHS'nin bagimsiz yasam ve topluma dahil olma yaklasimi,
kurum merkezli ve korumaci modeller yerine toplum iginde yasami
destekleyen hizmetleri 6ne ¢ikarir (United Nations, 2006). Bu
cercevede FTR ekibinin taburculuk plani yalmiz tibbi stabiliteye gore
degil, ev gevresinin erisilebilirligi, bakim veren kapasitesi, ulagim,
okul veya ise doniis, yardimci cihaz, ev modifikasyonu ve toplum
temelli hizmetlerin siirekliligi dikkate alinarak yapilmalidir.
Ozellikle omurilik yaralanmasi, travmatik beyin hasari, inme ve
amputasyon gibi durumlarda taburculuk sonrasi katilim engellerinin
ongoriilmesi, yeniden hastaneye yatisin ve bagimliligin azaltilmasi
acgisindan da onemlidir.

Calisma yasamina doniis rehabilitasyonun sosyal ve
ekonomik boyutunu goriiniir kilar. Mesleki taleplerin analizi, isyeri
diizenlemeleri, kademeli ise donis, ergonomik uyarlamalar,
yardimci teknoloji ve isverenle uygun iletisim stratejileri FTR
programinin pargast olabilir. Burada temel soru yalmz kisinin 'is
yapabilir' olup olmadig: degil, isin ve c¢alisma ortaminin Kisinin
fonksiyonel ozelliklerine nasil uyarlanabilecegidir. Bu yaklagim,
bireyi c¢alisma yasamindan diglayan ikili 'uygun/uygun degil’
degerlendirmelerinin yerine islevsel kapasite ile makul diizenleme
olanaklarint birlikte ele alir.
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YARDIMCI TEKNOLOJILER VE HAREKETLILIK

Yardimci iriinler ve teknolojiler, birgok birey igin
rehabilitasyon hedeflerinin giinliik yasama aktariimasini saglayan
temel araglardir. Tekerlekli sandalye, baston, yiiriiteg, ortez, protez,
isitme ve gorme destekleri, iletisim cihazlari, gevresel kontrol
sistemleri ve dijital erisilebilirlik ¢oziimleri yalniz teknik ekipman
degildir; egitim, ¢alisma, hareketlilik ve bagimsiz yasam haklarinin
kullanilmasin1 miimkiin kilabili. DSO ve UNICEF'in kiiresel
raporu, yardimc: teknolojiye gereksinimin ¢ok biiyiik oldugunu ve
erisimde ciddi esitsizlikler bulundugunu gostermektedir (WHO &
UNICEF, 2022).

FTR hekiminin rolii uygun cihazi recetelemekle sinirh
olmamalidir. Uriiniin bireyin hedeflerine uygunlugu, dogru dl¢ii ve
ayar, gilivenli kullanim, egitim, bakim-onarim, yeniden
degerlendirme ve gerektiginde tiriin degisikligi bir biitiin olarak ele
alinmalidir. Yanhs se¢ilmis veya bireyin ¢evresine uygun olmayan
yardimct cihaz, teorik olarak saglanmis olsa bile fiilen
kullanilamayabilir. Ornegin evinde kap: genislikleri uygun olmayan
bir bireye verilen tekerlekli sandalye veya isyerinde erisilebilir masa
diizenlemesi olmayan bir ¢alisana saglanan mobilite cihazi katihm
sorununu tek basina ¢ozmez.

Yeni teknolojiler hak temelli rehabilitasyon igin 6nemli
firsatlar sunarken yeni esitsizlikler de yaratabilir. Robotik sistemler,
noromodiilasyon, giyilebilir sensorler, yapay zeka destekli
degerlendirme ve telerehabilitasyonun yayginlasmasi; maliyet,
cografi dagilim, dijital okuryazarlik ve kapsayici tasarim konularin
giindeme getirir. Rehabilitasyon profesyonellerinin insan haklar: ve
teknoloji erisimi konusundaki yaklasimlarini inceleyen nitel bir
calisma, profesyonellerin insan haklari ¢er¢evesine agik oldugunu
ancak bunun Kklinik uygulamaya doniistiiriilmesi igin somut araglara
gereksinim bulundugunu gostermistir (Bryden et al., 2024).
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FiZiKSEL TIP VE REHABILITASYON HEKiMININ HAK
TEMELLI ROLU

FTR uzmanhgi, biyolojik hastalik ile Kkisinin yasadigi
fonksiyonel sonuglar arasindaki baglantiy:r kurmasi nedeniyle insan
haklar1 yaklasiminin  klinik diizeyde uygulanabilecegi temel
alanlardan biridir. Avrupa FTR Beyaz Kitabi, uzmanhgin
fonksiyonelligi optimize etmeyi, aktivite ve katilimi gelistirmeyi ve
rehabilitasyon siirecini tibbi olarak yonetmeyi hedefleyen kapsamli
yapisint tanimlamaktadir (European Physical and Rehabilitation
Medicine Bodies Alliance, 2018a, 2018b). Hak temelli perspektif bu
Klinik rolii genigletir: FTR hekimi yalmz hastanin ne kadar
yuridigiini degil, yliriyememenin veya gevresel engellerin bireyin
yasamindaki hangi hak alanlarini sinirladigint da degerlendirmelidir.

Ilk gorev, hedeflerin kisi merkezli belirlenmesidir. ICF
temelli degerlendirme ile viicut islevleri, aktiviteler, katihm ve
cevresel faktorler birlikte kaydedilebilir; sorun listesi yalniz tani1 ve
impairment diizeyinde birakilmaz. ikinci gorev, multidisipliner
ekibin hedeflerini ayn1 islevsel sonuglar etrafinda koordine etmektir.
Ucgiincii gorev, taburculuk ve toplum yasamina gegiste erisilebilirlik,
yardimci cihaz, sosyal hizmet, is ve egitim gereksinimleri i¢in uygun
yonlendirmeleri saglamaktir. Dordiincti  gorev, gereksiz veya
yararsiz miidahalelerden kaginarak kanita dayal ve giivenli hizmet
sunumunu korumaktir.

Hak temelli FTR yaklasim: ayn1 zamanda savunuculuk rolii
icerir. Bir saghk tesisinde erisilebilir muayene ekipmani
bulunmamasi, randevu siirelerinin belirli hasta gruplart igin fiili
engel olusturmasi, uygun ortez-protez veya rehabilitasyon yatagina
sistematik erisim giigliigii yasanmasi yalmz bireysel hasta sorunu
olarak goriilmemelidir. Bu tiir riintiiler hizmet tasarimindaki yapisal
engelleri gosterebilir. FTR uzmani klinik veriyi kullanarak kurum
yonetimine erisim gostergeleri, bekleme siireleri, cografi dagilim,
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fonksiyonel sonuglar ve karsilanmamis gereksinimlere iliskin geri
bildirim saglayabilir.

ESITSiZLiK RiSKi YUKSEK GRUPLARDA
REHABILITASYON

Rehabilitasyona erisimdeki esitsizlikler toplumun tiim
gruplarint ayni dlgiide etkilemez. Kirsal bolgede yasayanlar, diisiik
gelirli bireyler, vyashlar, c¢ocuklar, kadinlar, engelli bireyler,
gocmenler, miilteciler ve catisma ya da afetlerden etkilenen
topluluklarda ulasim, maliyet, saglik okuryazarligi, bakim verme
yiikii, dil ve iletisim engelleri daha belirgin hale gelebilir. DSO'iin
engelli bireylerde saglik esitligine iliskin kiiresel raporu, engelli
bireylerin  6nlenebilir ve adaletsiz saghk esitsizlikleriyle
karsilastigini; saghk sistemi igindeki engellerin bu esitsizlikleri
pekistirebildigini vurgulamaktadir (WHO, 2022).

Yash bireylerde rehabilitasyon gereksinimi ¢oklu hastalik,
kirilganlik, sarkopeni, diisme riski ve biligsel sorunlarla birlikte
degerlendirilmelidir. Yasa dayah terapotik nihilizm - ileri yas
nedeniyle rehabilitasyondan sinirli yarar gorecegi varsayimi -
bireysel potansiyelin degerlendirilmesini engelleyebilir. Cocuklarda
ise hedefler biiyiime ve gelisim, oyun, okul katilimi, aile yiikii ve
uzun donemli bagimsizlik dikkate alinarak belirlenmelidir. Cocugun
goriistiniin yas ve gelisim diizeyine uygun bigimde alinmasi, aile
merkezli yaklasimin c¢ocugun bireysel tercihlerini goriinmez
kilmamasi 6nemlidir.

Afet ve ¢atisma ortamlarinda rehabilitasyon ¢ogu zaman akut
yasam kurtarict hizmetlerin gerisinde kalabilir; oysa erken
mobilizasyon, kontraktiir ve basi yarast Onleme, ampiite
rehabilitasyonu, omurilik ve beyin yaralanmasi yonetimi ile
yardimci teknoloji temini uzun doénemli sonuglari belirler. Bu
ortamlarda rehabilitasyonun acil saghk planlarina baslangigtan
itibaren dahil edilmesi, siireklilik ve sevk zincirinin kurulmas: bir
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esitlik meselesidir. DSO, Rehabilitation 2030 cercevesinde insani
aciller dahil olmak tizere rehabilitasyonun saglik sistemlerine
entegrasyonunu temel politika alanlarindan biri olarak ele
almaktadir (WHO, 2024).

TURKIYE'DE HUKUKI VE KURUMSAL CERCEVE

Tiirkiye'de rehabilitasyonun insan haklari boyutu anayasal
saglik ve esitlik ilkeleri, Engelliler Hakkinda Kanun ve hasta haklar
diizenlemeleriyle birlikte degerlendirilmelidir. Tirkiye Cumhuriyeti
Anayasasi'nin  10. maddesi kanun oniinde esitlik ilkesini
diizenlemekte ve engelli bireyler lehine alinacak tedbirlerin esitlik
ilkesine aykir1i sayilmayacagini belirtmektedir. 56. madde ise
devletin herkesin hayatin1 beden ve ruh saghgi i¢inde siirdiirmesini
saglamak amaciyla saglik hizmetlerini planlama ve diizenleme
gorevini tanimlar (Tiirkiye Cumhuriyeti Anayasasi, 1982).

5378 sayili Engelliler Hakkinda Kanun, rehabilitasyonu
bagimsiz yasami destekleyen fiziksel, sosyal, zihinsel ve mesleki
becerilerin gelistirilmesine yonelik hizmetler olarak tanimlar.
Kanunun 7. maddesi yapili ¢cevre, ulasim ve bilgi-iletisim alanlarinda
erigilebilirligi; 10. maddesi ise habilitasyon ve rehabilitasyonu
dogrudan diizenlemektedir. Madde 10'da hizmetlerin toplumsal
hayata katilim ve esitlik temelinde sunulmasi, engelli birey ve
ailesinin siirecin tim asamalarina aktif ve etkin katilimi, hizmetlerin
miimkiin olan en erken evrede baslamasi ve yerlesim yerine en yakin
yerde verilmesi ile yardimci arag ve destek teknolojilerine erisim
ongoriilmektedir  (Engelliler Hakkinda Kanun, 2005). Bu
diizenlemeler EHS'nin 26. maddesiyle belirgin bir normatif
paralellik gostermektedir.

Hasta Haklari Yonetmeligi ise saglik hizmetlerinden adalet
ve hakkaniyete uygun yararlanma, bilgi isteme, mahremiyet, riza ve
bilgilerin gizliligi gibi haklar1 diizenler (Saghk Bakanlgi, 1998).
FTR uygulamasinda bu hiikiimler &zellikle uzun siireli tedavi
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stiregleri, agik tedavi salonlari, girisimsel islemler, bakim verenlerin
stirece katilimi ve ¢ok disiplinli ekip i¢i bilgi paylasimi agisindan
onem tasir. Ulusal mevzuatin klinik pratige etkili bigimde yansimasi
icin yalmz mevzuata sahip olmak yeterli degildir; erisilebilir fiziki
altyaps, yeterli insan giicti, dlgiilebilir hizmet standartlari ve kurum
diizeyinde izleme mekanizmalari gerekir.

Tiirkiye agisindan gelistirilebilecek 6nemli alanlardan biri
rehabilitasyon hizmetlerinin performansinin yalniz hizmet hacmi
iizerinden degil, hak temelli gostergelerle de izlenmesidir. Il ve tesis
diizeyinde rehabilitasyona bekleme siiresi, kisinin ikamet ettigi
yerden hizmete ulasim mesafesi, randevuya erisememe nedenleri,
uygun yardimci cihaz temin siiresi, taburculuk sonrasi toplum
temelli hizmete gegis, fonksiyonel kazanim ve ise/okula doniis gibi
gostergeler izlenebilir. Boyle bir sistem, kapasite planlamasini hasta
sayisindan gereksinim ve sonug odakli bir modele yaklastirabilir.

HAK TEMELLI REHABILITASYON ICIN POLITIKA VE
UYGULAMA ONERILERI

Hak temelli rehabilitasyonun giiglendirilmesi igin ilk adim
rehabilitasyonun temel saglik hizmet paketinin ve evrensel saglik
kapsaminin  ayrilmaz  bir pargasi olarak planlanmasidur.
Rehabilitasyon yalniz akut tedavi tamamlandiktan sonra basvurulan
ikincil bir hizmet olarak degil; akut hastane, birinci basamak, toplum
ve uzun siireli bakim arasinda siireklilik saglayan bir saglik stratejisi
olarak konumlandiriimalidir. DSO'niin ~ saghk  sistemlerinde
rehabilitasyon rehberleri de yonetisim, finansman, insan giici,
hizmet sunumu, bilgi sistemleri ve yardimci teknolojilerin birlikte
giiclendirilmesini 6nermektedir (WHO, 2017, 2019).

Ikinci adim, niifus gereksinimine dayali kapasite
planlamasidir. Rehabilitasyon yatagi, FTR uzman ve ekip sayisi
yalniz mevcut hizmet kullanimina gore planlanirsa, hizmete hig
ulasamayan niifus goriinmez kalir. Bu nedenle hastalik yiikii, yas
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yapisi, engellilik ve fonksiyon kaybi gostergeleri, kirsal niifus,
travma ve kronik hastalik profili, mevcut bekleme siireleri ve
karsilanmamus ihtiyag verileri birlikte kullanilmalidir. Ugiincii adim,
hizmet dagilhimindaki cografi esitsizliklerin azaltilmas: ve toplum
temelli rehabilitasyon, evde rehabilitasyon ve uygun durumlarda
telerehabilitasyon seceneklerinin erigilebilir bi¢imde
gelistirilmesidir.

Dordiincti adim, kalite ve hesap verebilirliktir. Fonksiyonel
sonu¢ Ol¢timlerinin rutin kullanilmasi, kisi tarafindan bildirilen
sonu¢ Ve deneyim Olgiitlerinin eklenmesi, erisim ve esitlik
verilerinin kirilimli olarak izlenmesi gereklidir. Besinci adim, saglik
profesyonellerinin insan haklari, engellilik, erisilebilirlik ve destekli
karar verme alanlarinda egitilmesidir. Insan haklar1 yaklagiminin
yalniz hukuk birimlerinin konusu olarak goriilmesi Klinik
uygulamadaki etkisini sinirlar. FTR egitim programlarinda EHS,
ICF, makul diizenleme ve erisilebilir iletisim uygulamalarina yer
verilmesi, bu ilkelerin giindelik klinik kararlara doniismesini
kolaylastirabilir.

Altinci adim, engelli bireylerin ve hizmet kullanicilarinin
planlama, degerlendirme ve kalite iyilestirme siireglerine etkin
katilimidir. Rehabilitasyonun kisi merkezli olmasi, bireyin yalmz
kendi tedavi hedeflerini se¢mesiyle sinirl degildir; hizmet tasarimi
ve politika gelistirmede de kullanici deneyiminin dikkate alinmasini
gerektirir. Bu yaklasim, 'biz onlar i¢in neyin iyi oldugunu biliyoruz'
anlayisindan, hizmeti kullanan Kisilerin deneyim ve tercihlerini
uzmanlik bilgisiyle esit degerde veri kaynag: olarak goren ortak
tiretim modeline gecisi destekler.

SONUC

Rehabilitasyon, saglik hizmeti ile insan haklarinin kesistigi
en belirgin alanlardan biridir. Fonksiyonelligi  gelistirmek,
bagimsizligi artirmak ve toplumsal katilimi desteklemek; bireyin
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yalmz klinik durumunu degil, egitim, calisma, aile ve toplum
yasamindaki  firsatlarint  dogrudan  etkiler. Bu  nedenle
rehabilitasyona erisim, yalmz saglik sisteminin teknik kapasitesiyle
ilgili bir mesele degil; esitlik, ayrnimcihik yasag, erisilebilirlik,
ozerklik, insan onuru ve topluma tam katihim ilkeleriyle birlikte ele
alinmasi gereken bir hak konusudur.

EHS'nin 25. ve 26. maddeleri ile Tirkiye'deki 5378 sayili
Kanun, rehabilitasyonun erken, bireysellestirilmis, katilimci ve
topluma yakin bigimde sunulmasi icin giiglii bir normatif temel
olusturmaktadir. FTR uzman bu gergevenin klinik uygulamadaki
kilit aktorlerinden biridir. Hak temelli FTR pratigi; hastalik
tanisindan fonksiyonellige, standart hizmetten gereksinime gore
esitlige, pasif hasta roliinden ortak karar vermeye ve kurum igi
tedaviden toplum yasamina katilima dogru bir perspektif degisimi
gerektirir.

Gelecegin rehabilitasyon sistemlerinin basarisi yalnz kag
hastaya hizmet verildigiyle degil, kimin hizmete ulasamadigi,
hizmetin ne kadar erken ve nitelikli sunuldugu, bireyin kendi
hedeflerine ne 6lgiide ulastigi ve rehabilitasyonun gergek yasamda
bagimsizlik ile katihimi ne kadar artirdigiyla degerlendirilmelidir.
Rehabilitasyonun bir insan hakki olarak ele alinmasi, bu sorulari
goriintir kilmakta ve FTR'yi yalmz fonksiyon kaybini azaltan bir
uzmanhk alan1 olmaktan ¢ikararak bireyin yasam firsatlarin
genisleten  hak  temelli  bir  saghk  hizmeti  olarak
konumlandirmaktadir.
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