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ONSOZ

Cagimizda fizyoterapi ile ilgili bilgi birikiminin artmasi,
uygulama alanlarinin ¢esitliligi ve teknolojik gelismeler ile
fizyoterapinin icerigi ve kimligi de buna paralel olarak degismistir.
Giiniimiizde teknolojik gelismelerle birlikte fizyoterapide teknoloji
ile biitiinlesmis farkli ve etkin fizyoterapi yontemleri gelistirilmistir.
Buradan yola ¢ikarak, son yillarda fizyoterapi alaninda meydana
gelen gelismeler 15181nda, belli konular1 igeren fizyoterapi agisindan
diinyadaki giincel gelismeler 1s18inda gilincel konular farkli bakis
acist ile ele alinmis bir kitap olusturulmus siz degerli okurlarimizin
begenisine sunulmustur.

"Fizyoterapide glincel yaklasimlar II" adli kitap, fizyoterapi
alanina giris yapacak okuyucular i¢in kapsamli bir bilgi sunmaktadir.
Bu nedenle kitabin bu alanda gelisecek olan meslektaslarimiza
fizyoterapiye ilgi duyan tim okuyuculara kaynak olarak faydali
olacagin1 ummaktayiz. Kitabimizda emegi gecen yazarlarimiza
tesekkiir ediyor, her tiirlii destegi veren BIDGE YAYINLARI
yayinevine siikranlarimizi sunuyoruz.

Editor:

Tip Fakiiltesi, Temel Bilimler

Prof. Dr. RECEP AKKAYA
SIVAS CUMHURIYET UNIVERSITESI
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BOLUM 1

HOW DOES PHYSIOTHERAPY AFFECT THE
PATHOPHYSIOLOGY OF ALLERGIC DISEASES?

OZDEN GOKCEK!
FERVE TURKELI?
MIiRAY BASER?

Introduction

The global prevalence of allergic diseases is increasing, a
phenomenon that is evident in both adult and pediatric populations
(Brough et al., 2022; Hong et al., 2012). This increase may be
attributed to the interaction of genetic and environmental factors in
the development of allergic diseases (Wang et al., 2023). To prevent
the increasing prevalence of allergic diseases from becoming a major
public health problem, it is essential to develop a deeper
understanding of the epidemiology and pathophysiology of allergic
diseases. Furthermore, the development of appropriate treatment
options for these diseases is imperative to reduce the burden of the
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rapidly increasing diseases on health insurance. It is acknowledged
that there are valid and reliable treatment methods. However, it is
important to recognize that each treatment has its own positive and
negative effects and that their applicability to specific populations
may vary. The necessity for a methodology that exhibits minimal
adverse effects and applies to the general population is of paramount
importance. The purpose of this chapter is to explore the potential
impact of physiotherapy in the management of allergic diseases,
from the perspective of the physiotherapist. The subject matter
encompassed in the chapter includes the fundamental mechanisms
of allergies, treatment methodologies, the physiological changes that
are induced by allergic reactions, the beneficial and detrimental
effects that exercise can have on these changes, and how
physiotherapy methods contribute to contemporary allergy
management.

The chapter addresses the following question: Is the
perspective of a physiotherapist necessary in the management of
allergic diseases?

Pathophysiology of Allergic Reactions

Allergy is defined as an immune system reaction to a
substance (allergen) that is typically harmless to most individuals.
However, when an individual with a pre-existing allergy is exposed
to the substance in question, the immune system reacts abnormally,
causing the release of chemicals such as histamine. The chemical
reactions that occur within the body can result in a variety of
symptoms manifesting in individuals. The mechanism of allergy is
that allergens are triggered by binding to immunoglobulin E (IgE)
antibodies. These then bind to mast cells or basophils, resulting in
the release of inflammatory chemicals such as histamine. IgE
production is central to the pathophysiology of allergic diseases
(Platts-Mills, Schuyler, Erwin, Commins, & Woodfolk, 2016).
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Allergic reactions are the result of Type I hypersensitivity reactions
involving IgE antibodies (Abbas, Moussa, & Akel, 2025). IgE-
mediated mast cell activation is related to the route and dose of
antigen entry. The inflammatory process known as the late phase
response ensues the immediate allergic reaction with mast cell
degranulation. This delayed response is characterized by the
involvement of other cells that play a key role in the
immunopathology of the allergic response, particularly Th2
lymphocytes, eosinophils, and basophils. The basis for the
development of allergies is the immune system's recognition of 'non-
self antigenic proteins. In non-allergy-prone individuals, the
predominant immune response to antigens is characterized by the
production of antigen-specific immunoglobulin G (IgG) antibodies
and the proliferation of Thl-type lymphocytes. Conversely, in
individuals with a predisposition to allergies, allergen-stimulated T
cells transform into Th2 cells, resulting in the secretion of cytokines
such as IL-3, IL-4, IL-5, and IL-13. The importance of these
cytokines in IgE formation, eosinophilic infiltration, mast cell
proliferation, and subsequent airway inflammation has been
demonstrated (Dykewicz & Hamilos, 2010).

The impact of allergies on the human body is contingent on
the specific allergen and has the potential to induce consequences for
the respiratory tract, sinuses, nasal passages, skin, and digestive
system. The symptoms associated with allergic reactions include
sneezing, rhinorrhea, pruritus, conjunctivitis, tingling, anaphylaxis,
edema, cough, chest tightness, dyspnoea, wheezing, rash, skin
flaking and anaphylaxis (Ale, Rodriguez, & Cosme-Blanco, 2022;
Chambers, 2022). Research has demonstrated that allergies can have
different origins and mechanisms, and their symptoms vary.



Treatment of Allergic Reactions

Allergic diseases have been shown to exert a considerable
detrimental effect on the quality of life and are a significant cause of
health expenditure (Dykewicz & Hamilos, 2010; Golding et al.,
2022), both in the case of life-threatening (e.g. food allergy) and non-
life-threatening  (e.g. allergic  rhinitis) allergic  diseases.
Consequently, there is an imperative to implement and develop
therapeutic approaches that are specific to the symptoms of allergic
reactions, to reduce, improve, and prevent them.

In clinical practice, two treatment methods that have been
proven to be effective are desensitization and blockade of the
effective pathways (Cernadas, Vasconcelos, & Carneiro-Ledo, 2023;
Zhang, Lan, & Zhang, 2022). Desensitization is defined as the
conversion of the antibody response from an IgE to an IgG-
dominated response. The second method involves the prevention of
the activation of effective IgE-mediated pathways by binding to the
allergen. The patient is then injected with the allergen. This approach
has been shown to down-regulate IgE production by shifting the IgE-
dominated response, which is driven by Th2 cells, towards a Thl-
dominated response. Desensitization has been shown to reduce the
number of late-phase inflammatory cells present at the site of the
allergic reaction. However, it should be noted that this method may
result in IgE-mediated allergic responses (Janeway, Travers,
Walport, & Shlomchik, 2001; Lopez-Sanz et al., 2022). Peptide
vaccination constitutes an alternative approach. IgE-mediated
responses are not induced by peptides, as these are only capable of
recognizing intact antigens. This approach is restricted to major
histocompatibility complex (MHC) class II alleles. Patients
exhibiting a range of MHC class II molecules demonstrate a
differential response to distinct allergen-derived peptides. The
human population is distinguished by a hybrid genetic composition,
resulting in the expression of a wide variety of MHC class II alleles.
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This poses a challenge in the application of this approach, as it
requires the administration of a significant number of peptides to
achieve therapeutic efficacy in allergic individuals (Janeway et al.,
2001).

In conclusion, given the limitations of current treatment
methods, the presence of side effects, and inadequate responses to
treatment, there is a clear need for the development and research of
easily accessible and applicable methods. The objective of this
chapter is to respond to the following question: 'Is the combination
of physiotherapy and exercise a viable alternative treatment option
for allergic reactions? The ensuing discourse will address this
question by examining related issues.

Does Exercise Trigger Allergic Reactions?

The immune system, which is associated with allergic
reactions, is influenced by physical exertion. Regular exercise has
been shown to strengthen the primary immune defense mechanisms
(Chastin et al., 2021). The extant literature on the subject of 'exercise
immunology' is characterized by a large number of variables. These
include the distinction between 'acute' and 'prolonged' exercise,
consideration of different sports, varying ages, recreational and
professional sports, and the use of different immunological methods
(Del Giacco, Carlsen, & Du Toit, 2012).

The influence of physical activity (PA) on the nervous,
endocrine, and immune systems is facilitated by the psycho-
neuroimmune network. The regular administration of PA has been
demonstrated to attenuate allergic inflammation through a positive
effect on the immune system, characterized by a decrease in
proinflammatory cytokines and a shift towards a Th-1 profile (Walsh
et al., 2011). Research in the field of exercise physiology has
indicated that regular training at submaximal or maximal intensity
can result in immunomodulation (Burtscher et al., 2024; Souza et al.,
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2021; Wahl, Bloch, & Proschinger, 2022). Consequently, PA is
proving to be a potentially effective non-pharmacological
intervention for allergic diseases, including asthma (Kuder et al.,
2021).

The Effect of Exercise on Allergy-Induced Inflammation:
Biochemical Evidence

In the development of inflammation, CD4+ lymphocytes
have been shown to play a pivotal role in the detection and activation
of antigens by T cell receptors. The role of Th1 and Th2 lymphocytes
in cytokine production and immune response has been well-
documented. The synthesis of IL-2, IFN-0, and TNFpB is the
responsibility of Th1l lymphocytes, while the synthesis of IL-4, IL-
5, IL-6, IL-10, and IL-13 is the responsibility of Th2 lymphocytes.
T lymphocytes exhibit variability in accordance with the cytokine
environment of the microenvironment. It has been demonstrated that
Th2-derived cytokines, namely IL-4 and IL-13, have the capacity to
stimulate B lymphocytes, thereby inducing the production of IgG
and IgM in the context of normal conditions. It has been observed
that these cytokines direct B lymphocytes to synthesize IgE.
Furthermore, IL-4 and IL-13 have been identified as contributing
factors in the development of atopy. Furthermore, Th2-derived
cytokines have been demonstrated to exert a function in eosinophilic
inflammation, involving the maturation, accumulation, activation,
and prolongation of eosinophils in the inflammation zone. The
stimulation of Th2 cells and excessive synthesis of IgE from B
lymphocytes leads to the phenomenon of hypersensitivity
sensitization. It has been demonstrated that exposure to allergens can
induce a state of disorganization within mast cells. The release of
histamine and tryptase from these cells is the hallmark of this
process. The synthesis of mediators such as leukotrienes and
prostaglandins is induced by IgE stimulation (Nakamura, 2021;
Rojas et al., 2024).



In response to muscle contraction, myocytes produce and
secrete a large number of molecules termed myokines (Severinsen
& Pedersen, 2020). Of these myokines, IL-6 was the first to be
identified (Munoz-Canoves, Scheele, Pedersen, & Serrano, 2013).
IL-6 exerts a dual role within the body, functioning as both a pro-
inflammatory and anti-inflammatory agent. In contrast to pro-
inflammatory cytokines such as IL-1 and TNFa, IL-6, produced in
contracting skeletal muscles and secreted into the vascular system,
does not promote major inflammatory mediators (Villar-Fincheira et
al., 2021). In terms of anti-inflammatory effects, myokine IL-6 has
been demonstrated to enhance the expression of anti-inflammatory
cytokines IL-10 and IL-1 receptor antagonist (IL-1Ra) levels. A
comparable anti-inflammatory effect has been observed in other
myosins. As demonstrated in, it has been demonstrated that the
prolonged execution of physical exertion can result in an
augmentation of interleukin-10 (IL-10) production and secretion
within the skeletal muscles (Docherty et al., 2022).

It has been demonstrated that physical exertion exerts an anti-
inflammatory effect, as evidenced by the observation that it can
attenuate the levels of pro-inflammatory markers, including those
associated with persistent inflammation (Rose, Skinner, Mielke, &
Schaumberg, 2021). A plethora of studies have demonstrated that
physical exertion exerts an ameliorative effect on biomarkers
associated with inflammatory conditions, including C-reactive
protein (CRP), Interleukin (IL)-6, TNF-a (Tumour Necrosis Factors)
and IL-10 (Beavers, Brinkley, & Nicklas, 2010; You, Arsenis,
Disanzo, & LaMonte, 2013). The therapeutic outcomes observed
have been ascribed to alterations in body composition, myokine
secretion from muscular tissue, and the anti-inflammatory effects of
physical exertion (Ilie, Iordan, Codreanu, Matei, & Galaction, 2021;
Papagianni et al., 2023; Pedersen, 2011).
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Which Physiotherapy Methods can be Used in the Management
of Allergic Diseases?

Physiotherapy plays a pivotal role in the management of
allergic diseases, particularly in enhancing respiratory function,
mitigating symptoms, and augmenting overall quality of life.
Depending on the type of allergic reaction, various physiotherapy
methods can be applied. The following methods are commonly
utilized:

Breathing Exercises

Diaphragm Breathing: It has been demonstrated that
encouraging patients to take deep breaths using the diaphragm can
facilitate improved lung ventilation and reduce the sensation of
breathlessness frequently observed during an allergic reaction
(Ibrahim Abd El Kader, Ahmed Ibrahim, & Abd-Elrahman
Mohamed, 2023; Khan, Hussain, Majeed, Shafiq, & Mustafa, 2024).
The efficacy of diaphragm breathing training in ameliorating
dyspnoea, fatigue, and quality of life has been demonstrated
(Ibrahim Abd El Kader et al., 2023).

Puckered Lip Breathing: The function of the device is to
assist in the regulation of airflow, the reduction of airway resistance,
and the promotion of relaxation during periods of respiratory
distress. The effects of puckered lip breathing have been
demonstrated to extend the exhalation phase, generate positive
airway pressure, and mitigate the risk of airway collapse.
Furthermore, the phenomenon of puckered lip breathing has been
demonstrated to increase the oxygen level in the blood, decrease the
severity of perceived dyspnoea, and contribute significantly to
airway clearance by keeping the airways open during exhalation. It
has been demonstrated that this process assists in optimizing
respiratory efficiency and preventing the occurrence of air trapping
(Zedan, El-Nabie, Ahmad, & Husien Khalf, 2024).
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Buteyko Method: This breathing technique has been
developed to reduce symptoms of hyperventilation and to encourage
nasal breathing. It has been demonstrated that the reduction of
hyperventilation can alleviate bronchospasm by increasing the
concentration of carbon dioxide in the blood (Zedan et al., 2024).
Research has demonstrated the efficacy of the Buteyko technique in
enhancing oxygen saturation and reducing eosinophil levels,
yielding outcomes comparable to those observed with diaphragm
respiration (AbdEImawla Elsaid, Zahran, & Elsaid Hafez, 2023;
Fittarsih, Suwondo, Pujiastuti, & Santoso, 2021).

Papworth Method: The method involves the teaching of the
appropriate tidal volume per minute and the development of a
respiratory model appropriate to the current metabolic activity. The
objective of this training program is to rectify dysfunctional
breathing patterns, including hyperinflation and hyperventilation.
Diaphragmatic breathing techniques are taught to prevent reliance
on respiratory muscles that assist breathing. In a state of relaxation,
the focus is directed towards a calm and measured nasal exhalation,
characterized by a gradual and sustained release of air. Patients are
encouraged to 'breathe through the nose' instead of 'breathing
through the mouth' and are taught to eliminate or reduce habits such
as yawning, sighing, etc. Integration of appropriate breathing and
relaxation techniques is a key component of daily life activities. The
initial training is administered in the semi-recumbent position,
followed by sitting and standing positions, and finally integrated into
activities of daily living. Finally, the integration of breathing and
relaxation techniques into speech is taught and practiced (Holloway
& West, 2007). The incorporation of breathing exercises into routine
activities ensures adequate breathing, thereby regulating the body's
responses during allergic reactions and inflammation.
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Postural Drainage and Chest Physiotherapy

Positioning: The rapid onset of the inflammatory process due
to allergen exposure can result in the obstruction of the bronchial
airways by mucus (Gauvreau, El-Gammal, & O'Byrne, 2015).
Positioning is a pivotal aspect of respiratory care, facilitating the
mobilization of secretions from the lungs, enhancing airway
clearance, and mitigating the risk of infection. The treatment is based
on positioning the body in such a way as to utilize gravity to drain
mucus from specific lung regions (Zedan et al., 2024).

Percussion and Vibration: The utilization of these
methodologies is intended to promote the dissolution of mucus
within the pulmonary system. The effectiveness of this approach in
eliminating respiratory secretions and alleviating dyspnoea is
supported by documented evidence (Belli et al., 2021; Tripathi &
Sankari, 2024). Percussion is a therapeutic technique that involves
the use of a percussive instrument to stimulate the secretion from a
specific lobe or segment of the patient's lung. Percussion can be
performed manually to mobilize the mucus. In the field of
resuscitation, alternatives to manual chest percussion have been
developed. Such alternatives include mechanical vibrators and
inflatable vests, which have been shown to provide similar benefits
to direct hand contact. Vibration has been demonstrated to increase
airflow and assist in the dissolution of mucus, particularly within
smaller airways. The technique involves the application of rhythmic
pressure to facilitate the removal of mucus from the walls of the
airways (Zedan et al., 2024). Percussion and vibration have been
demonstrated to facilitate the clearance of secretions in allergic
conditions, thereby opening the airways, reducing inflammation, and
alleviating symptoms (Tripathi & Sankari, 2024; Zedan et al., 2024).
In the context of the management of allergic diseases, the
implementation of these techniques has been demonstrated to
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facilitate enhanced respiratory function in patients, thereby
contributing to an improvement in their overall quality of life.

Aerobic Exercise: Regular physical activity, particularly aerobic
exercise such as walking, swimming, or cycling, has been
demonstrated to enhance cardiovascular fitness, reduce
inflammation, improve overall respiratory function, and strengthen
the immune system (Elnaggar, Shendy, & Elfakharany, 2021; Forte,
Branquinho, & Ferraz, 2022; Moraes-Ferreira et al., 2022).

Manual Therapy and Soft Tissue Mobilisation: This technique
has been demonstrated to assist in the alleviation of muscle tension
and discomfort, which are frequently observed in cases of chronic
inflammation of the respiratory tract or respiratory diseases,
particularly those attributable to allergen sensitization (Baker,
Nasypany, Seegmiller, & Baker, 2013; Kim, Sung, & Lee, 2017;
Portillo-Soto, Eberman, Demchak, & Peebles, 2014).

Education and Lifestyle Change: The training of patients in correct
posture, body mechanics, and breathing techniques has been
demonstrated to facilitate more effective management of symptoms.
Physiotherapists can provide patients with guidance on managing
environmental triggers, improving domestic air quality, and
integrating physical activity into daily routines, to reduce the impact
of allergic diseases.

Progressive Muscle Relaxation (PMR): It has been demonstrated
that this can assist in the alleviation of anxiety and stress, which have
been shown to exacerbate allergic reactions, particularly in
conditions such as asthma or rhinitis (Dewi, Nisa,
Nurmahdianingrum, & Triyono, 2022). It has been demonstrated that
the practice can assist in enhancing respiratory function and overall
well-being by facilitating relaxation. PMR has also been reported as
a useful adjunctive modality for the management of atopic dermatitis
(Bae et al., 2012).
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The integration of these physiotherapy methods has been
demonstrated to result in enhanced respiratory function, increased
physical fitness, and improved symptom management in patients
diagnosed with allergic diseases. It also contributes to an enhanced
quality of life and superior disease management. The potential of
exercise to mitigate inflammation should not be underestimated. The
necessity for additional research in this domain, and the requirement
for studies to be conducted using multidisciplinary approaches, are
emphasized.
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BOLUM 2

OBSTRUKTIF UYKU APNESINDE PULMONER
REHABILITASYON VE FiZIKSEL AKTIVITE

CAHIDENUR KOCAK!
NILGUN CIRAK?

Giris
Obstriiktif uyku apne sendromu (OUAS), klinik pratikte en
yaygin uyku bozuklugudur. Bu durum, uyku esnasinda iist hava
yolunun kismi veya tam tikanmasiyla meydana gelir ve bunun
sonucunda gegici oksijen eksikligi (hipoksi) ve karbondioksit
birikimi (hiperkapni), uyku bozulmasi, artmis sempatik aktivite,
yiikselen kan basinci ve kardiyovaskiiler hastaliklarin riskinde artig
gibi durumlar ortaya ¢ikar (Lee & ark., 2008). Bununla birlikte
OUAS, hipertansiyon, kardiyovaskiiler hastaliklar, metabolik
sendrom, depresyon ve kilo alim1 gibi kronik durumlarla iliskilidir.
OUAS semptomlari arasinda yiiksek sesle horlama, uykusuzluk ve

buna bagli olarak uyku apnesine dair 6nemli belirtiler yer almaktadir
(Sekil 1) (Mannarino & ark., 2012).
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Sekil 1. Obstruktif Uyku Apnesi Sendromu Belirtileri
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Kaynak: Vito & ark., 2021

Uyku bozukluklar1 ve kisa uyku siiresi, obezite ve fiziksel
hareketsizlikle paralel olarak, modern toplumun en 6nemli saglik
sorunlar1 arasinda yer almaktadir (Fridgeirsdottir & ark., 2024).
Hareketsiz bireylerde sikca karsilasilan alt ekstremite 6demi, uyku
sirasinda viicut sivisinin boyuna dogru rostral kaymasina neden
olarak iist hava yolunu daraltabilir, hava yolunun katlanabilirligini
artirabilir ve bu durum OUAS gelisimine zemin hazirlayabilir (Liu
& ark., 2022). OUAS’in temel semptomlarindan biri olan agiri
giindiiz uyusuklugu ise, fiziksel aktiviteye katilimi engelleyerek
hareketsiz davraniglarin artmasina yol acabilmektedir. Diisiik
diizeydeki fiziksel aktivite ve uzun siireli hareketsizlik, obezite,
sistemik inflamasyon ve insiilin direnci gibi OUAS'nun
patogenezinde etkili olan faktorleri tesvik ederek, OUAS riskini

onemli 6l¢iide artirmaktadir. Bunun yani sira, OUAS olan bireylerde
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depresif semptomlarin daha yaygin oldugu bildirilmis olup, bu
durum da hareketsiz kalma siiresini daha da uzatabilmektedir
(Igelstrom & ark., 2013)

OUAS olan hastalarda zamanla devam eden diislik seviyede
fiziksel aktivite, egzersiz intoleransi ve kas tiilkenmesinin hizlanan
ilerlemesiyle iligkilidir (Stavrou & ark., 2018). Bununla birlikte
yapilan c¢alismalar, egzersiz egitim programlarinin bu hasta
grubunda inflamatuar profil, hastalik siddeti ve metabolik
sendromun iyilestirilmesi tizerindeki olumlu etkileri nedeniyle
ozellikle onerildigini gdstermektedir (Chwies & ark., 2013; Desplan
& ark., 2014). Fiziksel hareketsizlik, sadece kas giicii kaybina yol
acmakla kalmaz, ayn1 zamanda kardiyovaskiiler sistem iizerinde de
olumsuz etkiler yaratabilir Bu durum, hastalarin egzersiz
yapmalarini zorlastirir, dolayisiyla bu hastalar daha fazla hareketsiz
kalma egiliminde olurlar (Torres-Castro & ark., 2021). Ancak,
yapilan arastirmalar pulmoner rehabilitasyonun (PR), OUAS olan
bireylerde fiziksel aktiviteyi artirmada oOnemli kazanimlar
sagladigin1 gostermektedir (Mendelson & ark., 2018; Stavrou & ark.,
2021). PR, sadece solunum fonksiyonlarini iyilestirmekle kalmaz,
ayni zamanda kas kuvveti ve egzersiz kapasitesini de artirarak
hastalarin giinlik yasamlarinda daha fazla hareket etmelerini
saglayabilir. PR’nun 6nemli bir diger avantaji, bireylerin isbirlik¢i
bir yaklagimla 6z yonetim becerilerini gelistirmeleridir (Carrington
& ark.,, 2014) Bu siire¢, hastalarin sagliklarin1 daha 1iyi
yonetebilmeleri i¢in gerekli bilgileri edinmelerini ve saghk
davranislarini degistirmelerini saglar. Egzersiz kapasitesindeki artis,
sadece fiziksel iyilesmeyi degil, ayn1 zamanda psikolojik 1yilik
halini de destekler. Bu durum, hastalarin tedavi siireglerine daha
etkin katiliminmi saglayarak, tedavi sonuclarmin iyilesmesine katki
sunabilir (Agarwal & ark., 2022).
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Pulmoner Rehabilitasyon

Amerikan Toraks Dernegi (ATS) ve Avrupa Solunum
Dernegi, pulmoner rehabilitasyonu, "kronik solunum hastalig
bulunan bireylerin fiziksel ve psikolojik durumlarini iyilestirmeyi,
saghg artirict davranmiglara uzun siireli uyumu tesvik etmeyi
amaclayan, egzersiz egitimi, 0gretim ve davranis degisikligi gibi
unsurlar igeren, kapsamli hasta degerlendirmesiyle belirlenen
bireysel terapilere dayanan bir miidahale" olarak tanimlar (Spruit &
ark., 2013). Bu tanim, islevsel durumun iyilestirilmesi ve katilimin
artirllmasinin, miidahalenin temel hedefleri arasinda yer aldigini
vurgular. Fiziksel aktivite, islevsel durumun 6nemli bir bileseni olup,
yasam kalitesinin 6nemli bir unsuru olan katilim ise, hareketsiz ve
evde gecen yasam tarzinin gilinliik aktivitelerde daha aktif bir
katilimla degistirilmesini ifade eder. PR nun temel bilesenleri olan
egzersiz egitimi ve 0z yonetim egitimi, fiziksel aktiviteyi ve katilimi
hem dogrudan hem de dolayl yollarla tesvik eder (Jolly & ark.,
2015).

Egzersiz, uyku ile birlikte sagligin iyilestirilmesinde ve uzun
Omiir saglanmasinda temel bir rol oynamaktadir. Genel niifus i¢in
giinliik yasamin 6nemli bir bileseni olan egzersiz, hastalar i¢in ise
altta yatan patolojilere ve bireysel yeteneklere bagli olarak ana
tedaviye ek bir unsur olarak kritik 6neme sahiptir. OUAS hastalari,
egzersizin kardiyopulmoner, bilissel ve metabolik profillerini
iyilestirme potansiyeline sahip kritik sistemik sonuglarla karsi
karstya kalmaktadir. Bu baglamda, egzersiz, OUAS hastalarinin
yasam kalitesini artirarak, bu hastalarin saglik durumlarini 6nemli
Olciide iyilestirebilir. (Stavrou & ark., 2021).

Yapilan calismalar egzersizin ana Ozellik oldugu PR
programmin OUAS’Ii hastalarda azalmis AHI (apne-hipopne
indeksi) ve ESS (Epworth uyku hali skalasi) ile iligkili oldugunu
acikca gostermektedir (Aiello & ark., 2016; Stavrou & ark., 2021).
Ayn1 zamanda yapilan ¢alismalar PR’ nun temel tasi olan egzersiz



egitiminin, diyabet, kardiyovaskiiler hastalik, hipertansiyon ve
obezite gibi diger bozukluklarin ve/veya diger OUAS ile iliskili
hastaliklarin siddetini azalttigin1 vurgulamaktadir (Stavrou & ark.,
2021). Egzersizin, hafif ila siddetli AHI iizerinde azaltic1 etkiler
gostermesinin olas1 agiklamalarindan biri, obezite ile obezite-
hipoventilasyon sendromunun etkilesimine dayanmaktadir. Obezite,
ozellikle iist solunum yollarinda yag dokusunun birikmesine yol
acmakta ve bu durum, uyku apnesi ve/veya hipopne olaylarinin
sikligint artirmaktadir (Myers & ark., 2013). PR kapsaminda
uygulanan ¢esitli aerobik ve direngli egzersizler, hastalarin fiziksel
aktivite seviyelerini ve bazal metabolizma hizlarini artirarak, kalori
kisitlamasi ile birlikte kilo kaybini ve kilo korumasmi destekler
(Stavres, & ark., 2018; Swift & ark.,2014). Ayrica, fiziksel egzersize
bagl olarak meydana gelen fizyolojik degisiklikler, {ist solunum
yolu kas tonusunda artis, sistemik inflamasyonda diisiis ve kilo kaybi1
gibi faydalar saglar. Bu faktorlerin etkilesimi, viicut kitle indeksinde
(VKI) 6nemli bir azalma ve 6 dakikalik yiiriiyils mesafesinde
(6DYM) artisa yol acabilir. Bunun sonucunda, horlamada belirgin
bir iyilesme goriilmekte ve uyku sirasinda iist solunum yolu
tikanikliginin giderilmesi saglanmaktadir. Bu olaylarin sonucunda
OUAS semptomlar1 hafifletilebilir (Agarwal & ark.,2022).

Fiziksel Aktivite

OUAS i¢in c¢esitli tedavi secenekleri bulunmaktadir.
Morbidite ve mortaliteyi azaltmak ve yasam kalitesini artirmak
amaciyla en yaygin kullanilan tedavi yontemi siirekli pozitif hava
yolu basinct (CPAP) olamktadir (Weaver & ark., 2014). CPAP,
horlamay1 azaltmak, gilindiiz uykululugunu ortadan kaldirmak ve
uyku kalitesini iyilestirmek gibi etkilerle OUAS semptomlarini etkin
bir sekilde azaltmaktadir. Ancak CPAP, klinik olarak etkili bir tedavi
olmasina ragmen diisiik uyum oranlar1 nedeniyle ¢ogu durumda
sagladig1 faydalar pratikte elde edilememektedir (Brostrom & ark.,

2010). Diger tedavi secenekleri arasinda agiz i¢i cihazlar ve iist
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solunum yolu cerrahisi yer almakla birlikte, bu yontemler OUAS
siddetini yalnizca kismi olarak azaltmakta ve pek ¢ok olumsuz
etkiye yol agmaktadir. Bununla birlikte bu tedavi yontemlerinin
OUAS hastalarmin saglik iizerindeki 6zel etkileri yeterince net bir
sekilde belirlenmemistir (Lim & ark., 2006).

OUAS hastalarina yonelik diger bir tedavi segenegi, fiziksel
egzersiz ve rehabilitasyon uygulamalaridir. Diizenli fiziksel aktivite,
periferik vaskiiler direncin azalmasi, sempatik sinir sistemi
aktivitesinde azalma, kalp atis hizinda ve kan basincinda diisiis gibi
cesitli kisa vadeli olumlu etkiler saglar (Sekil 2.). Ayrica, uzun
vadede eszamanli hastalik risklerinin azalmasina da yol acar. Bu
degisiklikler, bireylerin genel refah diizeyinde artisa neden olur.
(Agarwal & ark.,2022). Yetiskinler i¢in Onerilen fiziksel aktivite
miktar1, haftada 5 giin boyunca 30 dakika siiren orta yogunluklu
egzersiz yapmaktir; bu da haftada toplam 150 dakikaya denk gelir
ve her bir aktivite en az 8-10 dakikalik araliklarla yapilmalidir. Bu
onerilen fiziksel aktivite, adim sayisiyla da ifade edilebilir; yaklasik
olarak 3.000 adim, 30 dakikalik orta yogunluklu bir aktiviteye denk
gelmektedir. Giinliik yasamda atilan adimlarin yani sira, toplamda
giinde 7.000-8.000 adim atilmasi onerilmektedir (Garber & ark.,
2011).
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Sekil 2. Fiziksel Aktivitenin OUAS Uzerine Etkileri

Feyi Viicut yagi
FIZIKSEL il
AKTlVlTENlN Ka:s' ki'n.lcsi
OUA_S UZERINE artar
ETKILERI
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VO2 max artar Q azalr
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durum 1yilesir I 2N kapasite artar
(&
o

. . Yorgunlugu
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azalir " artar

Kaynak: Stavrou & ark., 2021

Yapilan arastirmalar, hem kardiyovaskiiler rehabilitasyona
odaklanan aerobik egzersizlerin, hem de orofasiyal bolgeye ve nefes
egzersizlerine yonelik rehabilitasyon programlarinin etkili oldugunu
gostermektedir (Guimaraes & ark., 2009; Puhan & ark.,2006).
Aerobik egzersizlerin, uyku sirasinda solunum problemlerinin
azaltilmasi tizerinde olumlu bir etkisi oldugu belirlenmistir. Ayrica,
kiiciik 6lcekli (cogunlukla kontrolsiiz) deneysel ¢alismalar, egzersiz
programlarinin ardindan AHI'ni %50'ye kadar azaldigimm ortaya
koymustur. Egzersizin bu etkisinin altinda yatan mekanizmalar
heniiz tam olarak anlagilmamis olmakla birlikte, fiziksel egzersizin,
iyilesmis inflamatuar profiller ve genel viicut sagligi {izerindeki
olumlu etkilerle iligkilendirildigi diisiiniilmektedir (Sengul & ark.,

2011; Ueno & ark., 2009).
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Sonug olarak, OUAS olan hastalarda fiziksel hareketsizligin
Onlenmesi, tedavi siirecinin temel bir bileseni olmalidir. PR bu
hastalarin egzersiz kapasitelerini artirarak, fiziksel aktiviteye
katilmi tesvik edebilir ve yasam kalitesini 1iyilestirebilir. Bu
baglamda, klinik yaklagimlarda yalnizca solunum fonksiyonlarina
degil, ayn1 zamanda fiziksel hareketsizlige de odaklanilmasi biiytik
onem tasimaktadir (Stavrou & ark., 2021).
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BOLUM 3

OSTEOARTRIT TEDAVIiSINDE GUNCEL
UYGULAMALAR

Current Applications in Osteoarthritis Treatment

Volkan KIZILKAYA !

1. GIRIS
Osteoartrit (OA), diinya genelinde en yaygin goriilen
dejeneratif eklem hastalig1 olup, 6zellikle yash bireylerde morbidite
ve yasam kalitesinde diisiise neden olan 6nemli bir saglik sorunudur
OA, primer olarak eklem kikirdaginin dejenerasyonu ile karakterize
olup, sinovyal inflamasyon, subkondral kemik degisiklikleri ve
osteofit olusumu ile ilerleyici bir siire¢ gosterir. Patogenezinde

genetik yatkinlik, mekanik yiiklenme, obezite ve inflamatuvar
siireclerin rol oynadigi bilinmektedir [1,2].

Giliniimiizde OA tedavisinde semptomlar1 kontrol altina
almak, hastaligin ilerlemesini yavaslatmak ve fonksiyonel kapasiteyi
artirmak amaglanmaktadir. Tedavi secenekleri farmakolojik, non-
farmakolojik ve cerrahi yaklagimlar1 igermektedir. Farmakolojik
tedaviler arasinda analjezikler, non-steroid anti-inflamatuar ilaglar
(NSAII), intraartikiiler enjeksiyonlar ve hastaligi modifiye edici
ajanlar yer almaktadir. Non-farmakolojik yOntemler arasinda ise
egzersiz, fizik tedavi, kilo kontrolii ve hasta egitimi 6n plana
cikmaktadir. Son yillarda rejeneratif tip uygulamalari, kok hiicre
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tedavileri ve biyolojik ajanlarin osteoartrit tedavisindeki potansiyel
rolii giderek daha fazla arastirilmaktadir [3-5].

Osteoartrit Tedavisinde Nonoperatif Yontemler

Osteoartrit  (OA) tedavisinde nonoperatif yontemler,
hastaligin semptomlarini kontrol altina almak, eklem fonksiyonlarini
korumak ve hastaligin ilerleyisini yavaglatmak amaciyla
uygulanmaktadir. Nonoperatif tedaviler, farmakolojik ve non-
farmakolojik yaklasimlar1 icermekte olup, hastalarin bireysel
ihtiyaclarina gore multidisipliner bir sekilde planlanmalidir [6].

1. Non-Farmakolojik Yontemler

Non-farmakolojik tedavi yaklasimlari, OA yd&netiminde
temel taslardan biri olup, yasam tarzi degisiklikleri, fiziksel tedavi
ve rehabilitasyon uygulamalarini igermektedir [7,8].

1.1. Egzersiz ve Fizik Tedavi

Egzersiz, osteoartrit tedavisinde en etkili non-farmakolojik
yontemlerden biri olarak kabul edilmektedir. Diizenli fiziksel
aktivite, kas giiclinii artirarak eklem stabilitesini destekler ve agriy1
azaltir (4). Ozellikle aerobik egzersizler, diren¢ antrenmanlar1 ve
proprioseptif egzersizler, OA’li hastalarda eklem fonksiyonlarini
iyilestirmektedir [9].

Bir¢ok randomize kontrollii calisma, su i¢i egzersizlerin
(hidroterapi) eklem tizerindeki yiikii azalttigin1 ve hastalarin agr
diizeylerini belirgin sekilde diisiirdiiglinii gostermektedir. Egzersiz
programlarinin  hastalarin  bireysel fiziksel kapasitesine gore
uyarlanmasi gerektigi vurgulanmaktadir [10].

1.2. Kilo Kontrolii ve Diyet

Obezite, osteoartritin en dnemli risk faktdrlerinden biri olup,
ozellikle diz OA'si gelisiminde belirgin bir etkiye sahiptir. Viicut
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agirhigindaki %5-10’1uk bir azalma bile hastalarin agr seviyelerini
diistirmekte ve eklem fonksiyonlarini iyilestirmektedir.

Anti-inflamatuar diyet modelleri (Akdeniz diyeti gibi)
omega-3 yag asitlerinden, antioksidanlardan ve polifenollerden
zengin besinleri icerdigi icin OA yOnetiminde Onerilmektedir.
Ayrica, diisiik kalorili diyetlerin eklem kikirdaginin korunmasina
katki saglayabilecegi gosterilmistir [11,12].

1.3. Ortez ve Destekleyici Cihazlar

Ortezler, osteoartritli hastalarda eklem stabilitesini saglamak
ve agriy1 hafifletmek i¢in kullanilan etkili nonoperatif yontemlerdir.

e Diz ortezleri: Unilateral diz OA’si olan hastalarda yiik
dagilimini diizenleyerek agriy1 azaltir ve mobiliteyi artirir.

e Ayak tabanlhiklari: Diz eklemine binen yiikii azaltarak
biomekanik destek saglar ve yiirlime kalitesini iyilestirir.

e Yiiriitec ve baston kullammi: Ozellikle ileri evre OA
hastalarinda ekleme binen yiikii hafifletmek ve diigme riskini
azaltmak icin 6nerilmektedir [13,14].

1.4. Hasta Egitimi ve Psikososyal Destek

Hasta egitimi, OA y0netiminin temel taslarindan biri olup,
hastalarin hastalik hakkinda bilinglenmesini ve tedaviye uyum
saglamasin1  kolaylastirir.  Hastalarin ~ semptomlarint = nasil
yoneteceklerini bilmeleri, yasam kalitelerini artirabilir.

Ayrica, OA’li hastalarda kronik agrinin depresyon ve
anksiyete ile iligkili oldugu bilinmektedir. Bu nedenle, psikolojik
destek ve biligsel davranis terapileri, agr1 yonetiminde yardimci
olabilir [10,12,15].
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2. Farmakolojik Yontemler

Farmakolojik tedaviler, non-farmakolojik yaklasimlar ile
kombine edildiginde daha etkili sonuglar saglamaktadir. Ancak, bu
tedavilerin semptomlar1 hafifletici etkileri olsa da hastaligin
ilerleyisini durdurma konusunda kesin bir kanit bulunmamaktadir
[16,17].

2.1. Analjezikler ve Non-Steroidal Antiinflamatuar
Ilaclar (NSAII)

OA tedavisinde en sik kullanilan farmakolojik ajanlar
arasinda parasetamol ve NSA{l'ler bulunmaktadr.

o Parasetamol: Hafif ve orta siddetteki agriy1r kontrol etmek
icin ilk basamak tedavi olarak onerilmektedir.

o NSAiI’ler: Diklofenak, ibuprofen ve naproksen gibi ilaglar,
inflamasyonu baskilayarak semptomlar1 hafifletmektedir.
Ancak, uzun siireli kullanimda gastrointestinal ve
kardiyovaskiiler yan etkiler g6z 6niinde bulundurulmalidir
[16,17].

2.2. Topikal Ajanlar

Topikal NSAID’ler, sistemik yan etki riskini azaltarak
lokalize agriy hafifletmek i¢in kullanilmaktadir. Ozellikle diz OA’si
olan hastalarda etkili oldugu gosterilmistir [16,17].

2.3. Intraartikiiler Enjeksiyonlar

Intraartikiiler enjeksiyonlar, sistemik ilag tedavisine direncli
hastalarda etkili bir yontem olarak kullanilmaktadir.

o Kortikosteroid enjeksiyonlar:: Akut inflamasyonun
baskilanmasinda kisa siireli etkili olsa da uzun siireli
kullanimda  eklem kikirdagina  zarar  verebilecegi
gosterilmistir [18,19].
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o Hyaluronik asit enjeksiyonlar:: Eklem ici viskoziteyi
artirarak mekanik yiiklenmeyi azaltmaktadir. Ancak,
etkinligi konusunda ¢eligkili sonu¢lar bulunmaktadir [20,21].

e PRP (Trombositten Zengin Plazma) ve Kok Hiicre
Tedavileri: Rejeneratif tibbin gelismesiyle birlikte biyolojik
tedavilerin OA tedavisindeki potansiyeli giderek artmaktadir.
PRP enjeksiyonlarimin kikirdak dejenerasyonunu yavaslattigi
bazi ¢caligmalarda gosterilmistir [18-23].

2. OSTEOARTRIT TEDAVISINDE ALTERNATIF
VE TAMAMLAYICI TIP YONTEMLERI

Osteoartrit (OA) tedavisinde alternatif ve tamamlayict tip
(ATT) yontemleri giderek daha fazla ilgi gérmektedir. Geleneksel
farmakolojik ve cerrahi yontemlere ek olarak, bir¢ok hasta bitkisel
tedaviler, akupunktur, manuel terapi ve besin desteklerini
semptomlarint  yonetmek i¢in kullanmaktadir. Alternatif ve
tamamlayict  tedaviler, genellikle semptomlar1 hafifletmek,
inflamasyonu azaltmak ve hastalarin yagam kalitesini artirmak
amaciyla uygulanmaktadir. Ancak, bu yoOntemlerin etkinligi
konusunda  bilimsel kanitlarin degiskenlik gosterdigi
unutulmamalidir [5,18,20-23].

1. Fitoterapi ve Dogal Uriinler

Bitkisel tedaviler ve dogal {irlinler, osteoartrit tedavisinde
yaygin olarak kullanilan alternatif yontemler arasindadir. Bu tirtinler
antiinflamatuar, antioksidan ve analjezik 6zellikleri nedeniyle tercih
edilmektedir [24-27].

1.1. Zerdecal (Curcuma longa) ve Kurkumin
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Kurkumin, zerdecalin  aktif bileseni olup  gicli
antiinflamatuar ve antioksidan Ozelliklere sahiptir. Osteoartritli
hastalarda agr1 semptomlarini azaltmada etkili oldugu gosterilmistir
(3). Randomize kontrollii ¢aligmalarda, kurkumin kullaniminin
NSAIl’lere benzer agn kesici etkiler sagladigi ancak daha az yan
etkiye neden oldugu bildirilmistir [24].

1.2. Zencefil (Zingiber officinale)

Zencefil, antiinflamatuar o6zellikleriyle bilinmekte olup,
osteoartrit tedavisinde agriyr azaltmada etkili olabilir. Meta-
analizler, zencefil ekstresi kullanan hastalarda agrida belirgin bir
azalma oldugunu gostermektedir [25].

1.3. Boswellia serrata (incir Agac1 Sakizi)

Boswellia serrata bitkisi, antiinflamatuar 6zellikleriyle
osteoartrit tedavisinde kullanilan dogal iirlinlerden biridir. Klinik
caligmalar, bu bitkinin eklem agrisin1 azalttigim1 ve eklem
hareketliligini artirdigini géstermektedir [26].

1.4. Omega-3 Yag Asitleri

Omega-3 yag asitleri, Ozellikle balik yagi takviyeleri,
inflamatuar ~ siiregleri  azaltarak  osteoartrit ~ semptomlarin
hafifletebilir. Yapilan ¢aligmalar, omega-3 takviyelerinin NSAII
kullanimini azaltabilecegini gostermektedir [27].

2. Akupunktur ve Manuel Terapi
2.1. Akupunktur

Akupunktur, geleneksel Cin tibbinin 6nemli bir bilegeni olup,
viicutta  belirli  noktalara ince ignelerin  batirilmasiyla
uygulanmaktadir. Osteoartrit hastalarinda akupunkturun agr
semptomlarint  hafifletmede etkili oldugu baz1 c¢aligmalarla
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gosterilmistir. Ozellikle diz osteoartritinde, akupunkturun plasebo
tedavisine kiyasla daha iyi sonuglar sagladig: bildirilmistir [28].

2.2. Kuru igneleme (Dry Needling)

Kuru igneleme, akupunktura benzer sekilde uygulanmakla
birlikte, kas igindeki tetik noktalar1 hedef alarak uygulanmaktadir.
Bu yontemin kas spazmlarii azaltarak eklem fonksiyonlarini
tyilestirdigi gosterilmistir [29].

2.3. Masaj Terapisi

Manuel terapi tekniklerinden biri olan masaj, kas gerginligini
azaltarak agrinin hafifletilmesine yardimci olabilir. Ozellikle
aromaterapi ile birlestirildiginde daha iyi sonuglar alinabilmektedir
[30].

2.4. Kayropraktik ve Osteopati

Kayropraktik manipiilasyonlar ve osteopatik yaklasimlar,
omurga ve eklem hizalanmasini iyilestirerek agr1 yonetiminde etkili
olabilir. Bu yontemlerin diz ve kalga osteoartritinde faydali oldugu
bazi ¢alismalarla desteklenmektedir [31].

3. Besin Takviyeleri ve Diyetle Desteklenen Tedaviler
3.1. Glukozamin ve Kondroitin Siilfat

Glukozamin ve kondroi tin siilfat, eklem kikirdaginin
korunmasina yardimci oldugu diisiiniilen dogal bilesenlerdir. Klinik
caligmalar, bu takviyelerin semptomlar1 hafifletmede bazi hastalarda
etkili olabilecegini gostermektedir. Ancak, bazi ¢alismalarda plasebo
ile benzer sonuglar elde edildigi bildirilmistir [32].

3.2. Kollajen Peptidleri



Kollajen, eklem kikirdaginin temel bilesenlerinden biridir.
Kollajen peptid takviyelerinin kikirdak yapisin1 korudugu ve eklem
fonksiyonlarini destekledigi gosterilmistir [33].

3.3. Vitamin D ve Kalsiyum

Vitamin D eksikligi, osteoartrit gelisimiyle
iliskilendirilmistir. Yeterli diizeyde vitamin D ve kalsiyum aliminin
eklem sagligini koruyabilecegi diistiniilmektedir [34].

3.4. Propolis ve Ar1 Uriinleri

Propolis ve bal, antiinflamatuar ve antioksidan etkileriyle
osteoartrit yonetiminde umut vaat eden dogal {irlinler arasinda yer
almaktadir.  Ozellikle  propolisin ~ eklem  inflamasyonunu
azaltabilecegi gosterilmistir [35].

4. Termal ve Hidroterapi Uygulamalari
4.1. Kaphca ve Balneoterapi

Balneoterapi (mineral igerikli termal sularin kullanimi),
osteoartrit semptomlarini hafifletmede etkili bir yontemdir. Kaplica
tedavisinin eklem fonksiyonlarini iyilestirdigi ve inflamasyonu
azalttig1 gosterilmistir [36].

4.2. Hidroterapi

Sicak su terapisi (hidroterapi), eklem agrisini hafifletmede ve
kaslar1 gevsetmede etkili bir yontem olarak kabul edilmektedir.
Ozellikle su i¢i egzersizlerin eklem iizerindeki baskiy1 azalttig
bilinmektedir [37].
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3. OSTEOARTRIT TEDAVISINDE CERRAHI
MUDAHALELER

Osteoartrit tedavisinde hasta giliglendirme ve ortak karar
verme siireci énemli bir rol oynar. Hastalarin tedavi segenekleri
hakkinda bilgilendirilmesi ve tedavi planlarina aktif katilimlar,
tedavi sonuglarin1 olumlu yonde etkileyebilir. Hastalarin tedavi
siirecine aktif katilimi, tedavi memnuniyetini ve sonuglarini
tyilestirebilir [37].

Osteoartrit  (OA) ilerleyici bir eklem hastaligi olup,
konservatif tedavi yontemlerine yanit vermeyen hastalarda cerrahi
miidahale bir secenek olarak degerlendirilmektedir. Cerrahi
tedaviler, hastaligin evresine, hastanin genel saglik durumuna ve
yasam kalitesine olan etkisine bagli olarak planlanir. Giinlimiizde
OA tedavisinde artroskopik girisimler, osteotomiler ve total eklem
replasmanlar1 gibi ¢esitli cerrahi ydntemler uygulanmaktadir
[38,39].

1. Artroskopik Cerrahi
1.1. Debridman ve Lavaj

Artroskopik debridman, eklem i¢inde hasar gérmiis kikirdak
ve sinovyal dokularin temizlenmesi islemidir. Bu yontem 6zellikle
geng hastalarda veya erken evre OA vakalarinda gegici semptomatik
rahatlama saglayabilir. Ancak, randomize kontrollii ¢aligmalarda
artroskopik debridmanin uzun vadede plasebo etkisinden farkl
olmadig1 gosterilmistir.

Artroskopik lavaj ise eklem i¢i inflamatuar mediyatorlerin ve
dokiintiilerin yikanarak uzaklastirilmasini amaglayan bir islemdir.
Ancak, bu yontemin etkinligi konusunda kesin bir kanit
bulunmamaktadir ve genellikle semptomatik rahatlama igin

uygulanmaktadir [40].
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1.2. Mikrofraktiir ve Kikirdak Onarim Teknikleri

Mikrofraktiir  teknigi, eklem kikirdagindaki  kiigiik
lezyonlarin tedavisi i¢in kullanilan bir yontemdir. Bu teknikte
subkondral kemige kiigiik delikler acilarak kemik iliginin eklem
ylizeyine sizmast ve yeni kikirdak olusumunun tesvik edilmesi
saglanir. Ancak, olusturulan kikirdak dokusu genellikle dayaniklilig
diisiik olan fibro-kikirdak seklinde oldugu i¢in uzun vadeli etkinligi
sinirhdir.

Kikirdak onarimmina yonelik diger biyolojik tedaviler
arasinda otolog kondrosit implantasyonu (ACI) ve matriks destekli
kikirdak yenilenme teknikleri yer almaktadir. Bu yontemler,
ozellikle geng¢ hastalarda ve fokal kikirdak lezyonlarinda etkili
olabilmektedir [41].

2. Osteotomiler ve Eklem Koruyucu Cerrahiler

Osteotomi, ozellikle diz osteoartritinde eklem
biyomekanigini diizelterek yiikk dagilimin1 optimize etmeyi
amaclayan bir cerrahi prosediirdiir. Genellikle medial veya lateral
kompartman osteoartriti olan hastalarda uygulanir [42].

2.1.Yiik Aktarimi i¢in Yapilan Osteotomiler

e Yiiksek Tibial Osteotomi (HTO): Medial kompartman
OA'si olan gen¢ ve aktif hastalarda kullanilir. Tibia
kemiginde belirli agilarla kesiler yapilarak yiik tasima ekseni
degistirilir, boylece saglikli kikirdak bolgesine daha fazla
yuk bindirilmesi saglanir [42].

o Distal Femur Osteotomisi (DFO): Lateral kompartman
OA’si olan hastalarda tercih edilen bir yontemdir. Bu teknik,
femur kemiginin kesilerek uygun aciyla yeniden
hizalanmasini igerir ve yiikk dagilimini degistirerek eklem

iizerindeki stresi azaltir [42].
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Osteotomi islemleri, total diz protezi ameliyatini1 geciktirmek
veya Onlemek amaciyla yapilabilir. Ancak, osteotomi sonrasi
rehabilitasyon siireci uzundur ve hasta se¢imi dikkatli yapilmalidir
[42].

3. Eklem Replasman Cerrahileri (Artroplasti)

Eklem replasman cerrahisi, osteoartritin ileri evrelerinde en
etkili tedavi yontemlerinden biri olarak kabul edilmektedir. Total
eklem replasmani, hastalarin agrisin1 hafifletir, eklem hareket
acikligini artirir ve fonksiyonel iyilesme saglar [43].

3.1. Total Diz Artroplastisi (TDA)

Total diz protezi, ciddi diz osteoartriti olan hastalarda
kullanilan en yaygin cerrahi yontemlerden biridir. TDA sirasinda
hasar gormiis eklem yiizeyleri ¢ikarilarak yerine metal ve polietilen
bilesenlerden olusan yapay eklem implantlar yerlestirilir.

e Endikasyonlar: Ciddi agri, giinliik aktiviteleri kisitlayan
fonksiyon kayb1 ve konservatif tedavilere yanitsizlik.

o Kontrendikasyonlar: Ciddi enfeksiyon, ileri derecede
osteoporoz veya hastanin cerrahiye uygun olmamasi.

TDA sonrasi hasta memnuniyeti genellikle ytiksektir, ancak
protez gevsemesi, enfeksiyon ve tromboembolik komplikasyonlar
gibi riskler mevcuttur [44].

3.2. Total Kalca Artroplastisi (TKA)

Total kalga protezi, kalgca eklemi osteoartritinde etkili bir
cerrahi yontemdir. Bu operasyonda femur basi ve asetabulum
degistirilerek yapay bir eklem olusturulur.

o Avantajlar: Yiiksek basar1 orani, agrinin belirgin sekilde
azalmas1 ve mobilitenin artmasi.

—-A4--



o Komplikasyonlar: Protez c¢ikigi, enfeksiyon ve protez
asinmasi gibi riskler bulunmaktadir [44].

3.3. Unikondiler Diz Artroplastisi (UKA)

Unikondiler diz protezi, yalnizca bir eklem bdlgesinin
degistirildigi daha az invaziv bir prosediirdiir. Bu yontem, 6zellikle
medial veya lateral kompartman OA’si olan hastalarda tercih
edilmektedir. UKA’nin avantajlar arasinda daha hizli iyilesme siiresi
ve daha dogal eklem hareketleri bulunmaktadir [44].

4. Revizyon Cerrabhileri

Total eklem protezlerinin zamanla asinmasi, enfekte olmasi
veya gevsemesi durumunda revizyon cerrahisi gerekebilir. Revizyon
artroplastisi, primer eklem replasmanina kiyasla daha karmasik olup,
cerrahi siiresi ve komplikasyon orani daha ytiksektir [45].

Revizyon cerrahisi gerektiren yaygin nedenler:

Protez gevsemesi

o Periprostetik enfeksiyon

e Asinma ve mekanik arizalar
o Periprostetik kiriklar [45]

Bu nedenle, primer eklem replasmani yapilirken hastalarin
uzun vadeli sonuglart géz 6niinde bulundurulmali ve uygun protez
se¢imi yapilmalidir [45].

4. OSTEOARTRIT TEDAVISINDE YENI TEDAVi
YAKLASIMLARI
Osteoartrit (OA), diinya genelinde milyonlarca insani

etkileyen kronik ve ilerleyici bir eklem hastaligidir. Geleneksel
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tedavi yontemleri genellikle semptomlar1 yonetmeye odaklanirken,
son yillarda osteoartritin patofizyolojisini hedefleyen ve hastaligin
ilerlemesini yavaglatmayr amagclayan yeni tedavi yaklasimlar
gelistirilmektedir [46,47].

1. Rejeneratif Tip ve Hiicresel Tedaviler
1.1. Kok Hiicre Tedavileri

Kok hiicre tedavileri, osteoartrit tedavisinde en ¢ok
arastirilan  yenilik¢i yaklasimlardan biridir. Mezenkimal kok
hiicreler (MKH), 6zellikle yag dokusu (adipoz kaynakli kok hiicreler
- ADSC) ve kemik iliginden elde edilen kok hiicreler (BMSC),
eklem kikirdaginin  rejenerasyonunu  tesvik  etmek igin
kullanilmaktadir [46,47].

e MKH'lerin antiinflamatuar etkileri: Inflamasyonu
baskilayarak eklem kikirdaginin korunmasina yardimci
olabilir.

o Kikirdak rejenerasyonu: MKH'ler kikirdak matriks
sentezini artirarak doku yenilenmesini tesvik eder.

Klinik c¢aligmalar, kok hiicre enjeksiyonlarinin agriy1
hafiflettigini ve eklem fonksiyonlarini iyilestirdigini gostermektedir.
Ancak, standart dozaj, uygulama ydntemi ve uzun vadeli glivenlik
verileri konusunda daha fazla arastirmaya ihtiyag¢ vardir [46,47].

1.2. Platelet-Rich Plasma (PRP) Tedavisi

PRP, trombositten zengin plazma igeren otolog bir biyolojik
ajan olup, biiylime faktorleri agisindan zengindir ve doku
yenilenmesini tesvik edebilir. PRP'nin osteoartritte:

« Inflamasyonu azalttig1,
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o Sinovyal s1v1 viskozitesini artirdigt,
o Kikirdak matriks yapimini destekledigi gdsterilmistir.

Randomize kontrollii ¢aligmalar, PRP enjeksiyonlarinin diz
OA'si olan hastalarda agriy1 azalttigin1 ve eklem fonksiyonlarini
iyilestirdigini ortaya koymustur. Ancak, etkinlik siiresi degisken
olup, hastaya 6zgii yanitlar farklilik gosterebilir [48].

2. Biyolojik Ajanlar ve Molekiiler Tedaviler
2.1. Anti-Inflamatuar Biyolojik Ajanlar

Osteoartrit, kronik diisiik seviyeli inflamasyon ile iligkili bir
hastaliktir. Bu nedenle, inflamatuar yollar1 hedefleyen biyolojik
ajanlar osteoartrit tedavisinde umut vadetmektedir.

e Interlokin-1 (IL-1) inhibitorleri: IL-1B, kikirdak
dejenerasyonunda onemli bir rol oynar. Anakinra gibi IL-1
inhibitdrlerinin eklem inflamasyonunu azalttig1 ve kikirdak
yikimini yavaslattigi gosterilmistir [49].

e Timor nekroz faktorii-alfa (TNF-a) inhibitorleri:
Adalimumab ve etanersept gibi TNF-o inhibitorleri
osteoartrit  hastalarinda  inflamasyonu  baskilamada
potansiyel gostermektedir [49].

Ancak, bu ajanlarin osteoartrit ilizerindeki uzun vadeli
etkilerini belirlemek i¢in daha fazla klinik ¢caligmaya ihtiyag vardir.

2.2. Gen Tedavisi

Gen tedavisi, osteoartritin ilerleyisini yavaslatmak ig¢in
spesifik genetik hedefleri modiile etmeyi amaglayan yenilik¢i bir
yaklagimdr.

e IL-1Ra (IL-1 reseptor antagonisti) gen tedavisi, eklem
inflamasyonunu azaltmak i¢in kullanilmaktadir [50].
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o TGF-B (Transforming Growth Factor Beta) gen tedavisi,
kikirdak rejenerasyonunu destekleyen bir diger potansiyel
hedef olarak gosterilmektedir [50].

Hayvan modellerinde gen tedavisinin osteoartriti yavaslattigi
gosterilmis olsa da, insan caligmalarinda heniliz rutin klinik
uygulamaya girmemistir.

3. Nanoteknoloji ve Ileri ila¢ Tasima Sistemleri

Nanoteknoloji, osteoartrit tedavisinde ilaglarin dogrudan
eklem dokularina hedeflenmesini saglamak icin kullanilmaktadir.

o Liposomal ila¢ tasima sistemleri, NSAIl ve biyolojik
ajanlarin dogrudan eklem ic¢inde kalmasim1 saglayarak
etkinliklerini artirabilir ve sistemik yan etkileri azaltabilir
[51].

o Hidrojel bazh ila¢ sistemleri, kikirdak yiizeyinde uzun
siireli ila¢ salinimi saglayarak osteoartrit tedavisinde yeni bir
strateji sunmaktadir [51].

Nanoteknolojik yaklasimlar, 6zellikle hedefe yonelik ilag
tedavisinde umut vadetmektedir ve gelecekte osteoartrit tedavisinde
daha yaygin kullanilabilir.

4. Yapay Zeka ve Dijital Saghk Uygulamalar
4.1. Yapay Zeka Destekli Teshis ve Tedavi Planlamasi

Yapay zeka (YZ) teknolojileri, osteoartrit teshisinde ve
hastalik progresyonunun tahmin edilmesinde kullanilmaktadir [52].

e Makine 06grenimi algoritmalari, hastalarin radyolojik
goriintiilerini analiz ederek osteoartrit evresini belirlemeye
yardimeci1 olabilir [52].
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e YZ destekli Kkisisellestirilmis tedavi yaklasimlar,
hastalarin genetik ve klinik verilerine dayali olarak en uygun
tedavi planlarini olusturmay1 hedeflemektedir [52].

4.2. Tele-T1p ve Dijital Rehabilitasyon Programlari

Dijital saglik uygulamalari, osteoartrit hastalarinin tedaviye
erisimini artirmak i¢in kullanilmaktadir.

o Dijital fizyoterapi uygulamalari, hastalara evde
kisisellestirilmis egzersiz programlari sunarak rehabilitasyon
siirecini destekleyebilir [53].

e Giyilebilir teknolojiler, hastalarin giinliik fiziksel
aktivitelerini izleyerek tedaviye uyumu artirabilir [53].

Tele-tip uygulamalari, 6zellikle kronik hastaliklarda diizenli
takip ve hasta egitimi agisindan Onemli bir yenilik olarak
degerlendirilmektedir.

5. SONUC

Giliniimiizde OA tedavisinde nonoperatif, cerrahi ve yenilik¢i
yaklagimlar i¢ ice ge¢mis bir sekilde uygulanmaktadir. Tedavi
seciminde hastanin semptom siddeti, yasam tarzi, eslik eden
hastaliklar1 ve eklem dejenerasyonunun evresi dikkate alinmalidir.

Hastaligin erken evrelerinde egzersiz, kilo kontrolii, fizik
tedavi ve hasta egitimi gibi non-farmakolojik yontemler biiyiik 6nem
tasimaktadir. Analjezikler, NSAIl’ler, intraartikiiler enjeksiyonlar
(kortikosteroidler, hyaluronik asit, PRP) ve diger farmakolojik
ajanlar semptomlart kontrol altina almak icin yaygin olarak
kullanilmaktadir. Bununla birlikte, osteoartritin ilerleyisini
durdurmada kesin bir tedavi yontemi heniiz bulunmamaktadir.

Son yillarda fitoterapi, akupunktur, PRP, kollajen ve

glukozamin gibi besin destekleri, hidroterapi ve balneoterapi gibi
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yontemler osteoartrit tedavisinde tamamlayici yaklasimlar olarak
degerlendirilmektedir. Bu yontemler bazi hastalarda semptomlari

hafifletebilse de, etkinlikleri konusunda daha fazla klinik
arastirmaya ihtiya¢ duyulmaktadir.

Konservatif tedavilere yanit vermeyen ve ileri evre
osteoartriti olan hastalarda cerrahi se¢enekler devreye girmektedir.
Artroskopik cerrahi, osteotomiler, total diz ve kal¢a protezi
(artroplasti) en sik uygulanan cerrahi yaklasimlar arasindadir.
Cerrahi miidahaleler genellikle agriy1r azaltmada ve eklem
fonksiyonlarini iyilestirmede basarilidir, ancak protez asinmast,
enfeksiyon ve revizyon gereksinimi gibi uzun vadeli riskler
tagimaktadir.

Osteoartritin  mekanizmasina yonelik rejeneratif tip ve
biyolojik ajanlar {iizerine yapilan arastirmalar umut vericidir.
Mezenkimal kok hiicre tedavileri, PRP uygulamalari, gen tedavisi,
nanoteknoloji destekli ila¢ tasima sistemleri ve yapay zeka tabanli
kisisellestirilmis  tedavi  yaklasimlar1  gelecekte  osteoartrit
tedavisinde devrim niteliginde gelismeler sunabilir. Ancak, bu
tedavilerin uzun vadeli etkinligi ve giivenligi konusunda kapsamli
klinik ¢aligmalar yapilmasi gerekmektedir.

» Bireysellestirilmis tedavi yaklagimlar1 6n plana ¢ikmalidir.
Osteoartrit, hastadan  hastaya  degisiklik  gosteren
multifaktoriyel bir hastalik oldugundan, hastalarin bireysel
ozelliklerine gore tedavi planlanmalidir.

» Multidisipliner yaklagim benimsenmelidir. Ortopedistler,
fizyoterapistler, romatologlar ve beslenme uzmanlarinin
birlikte ¢aligmasi, tedavinin etkinligini artirabilir.

» Rejeneratif ve molekiiler tedaviler iizerinde daha fazla
aragtirma yapilmalidir. Mevcut tedavilerin ¢ogu semptom
yonetimine odaklanirken, kok hiicre ve gen tedavileri gibi
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yaklagimlar hastaligin ilerleyisini durdurabilecek potansiyele
sahiptir.

» Dijital saglik ve yapay zeka uygulamalariin entegrasyonu
osteoartrit yonetimini daha etkin hale getirebilir. Yapay zeka
destekli analizler, tele-tip uygulamalarni ve giyilebilir
teknolojiler hastalarin takibini kolaylastirabilir.

Sonug olarak, osteoartrit tedavisinde klasik yontemler ile
modern yaklasimlarin bir araya getirilmesi, hastalarin yasam
kalitesini artirmada 6nemli bir rol oynamaktadir. Gelecekte biyolojik
ve rejeneratif tedavilerin daha yaygin kullanilmasi, hastaligin
tedavisinde devrim niteliginde gelismelere yol acabilir. Osteoartritin
tamamen tedavi edilebilir bir hastalik haline gelmesi i¢in daha fazla
klinik arastirmaya ve multidisipliner is birligine ihtiya¢ vardir.
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BOLUM 4

GUNCEL TANI KRITERLERI iLE HUZURSUZ
BACAK SENDROMU

NILUFER AYGUN BILECIK!

Giris
Huzursuz bacak sendromu (HBS), Willis-Ekbom hastalig1
olarak da bilinen, istirahatte veya uykuda ortaya ¢ikabilen, daha ¢ok
bacaklarda  kendini  gOsteren, istemsiz = hareketler  ve

paresteziksikayetlerin 6n planda oldugu semptomlarla karakterize
kronik bir hareket bozuklugudur.

Bu hastalig1 ilk olarak 17. yiizyilda, Thomas Willis (1685)
tammlanustir. HBS terimi ise, ilk olarak 1945°de Isvegli nérolog
Karl A. Ekbom tarafindan, ekstremitelerdeistirahat sirasinda ortaya
cikan, duyusal belirti ve motor rahatsizligi tanimlamak amaciyla
kullanilmigtir (Ekbom 1945). Bu tanimlamadan 50 yil sonra,
Uluslararas1 Huzursuz Bacak Calisma Grubu tarafindan HBS tam
kriterleri gelistirilmistir (Walters 1995).

HBS’ li hastalar sikayetlerini tam olarak tanimlamakta
giicliik cekerler. Genellikle oOzellikleri istirahat halindeyken ve
geceleri ortaya ¢ikan bacaklarda engel olamadiklari hareket ettirme

1Uzman doktor, Adana Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi Fizik Tedavi ve

Rehabilitasyon Klinigi, drnilaygun@gmail.com
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istegi,kalkip yiiriiylince bir miktar rahatlama, aci-yanma-
karincalanma seklinde ¢ok agrili olmayan, ama oldukca rahatsiz
edici bir his seklinde ifade etmektedirler. Hastalarin sikayetleri
genellikle uykudan uyandiran nitelikte olmakta, bu nedenle de
kronik uyku bozuklugu ve emosyonel strese yol agmaktadir.

Etyopatogenez

HBS etyolojisi kesin olarak bilinmemektedir. Herediter
gecisli (primer HBS), seconder sebepler kaynakli olabilir. kincil
(sekonder HBS) demir eksikligi, son evre bdbrek hastaliklari,
hamilelik, diyabet romatolojik hastaliklar, spinal kord yaralanmalari,
multipl skleroz, Parkinson hastalig1 ve polinéropati gibi nérolojik
hastaliklara bagl olarak ortaya ¢ikabilir.

Bu hastaligin patofizyolojisinde kabul goren {i¢ komponent
mevcuttur: dopaminerjikdisfonksiyon, azalmis demir hemostazi ve
genetik mekanizmalar (Allen, 2007). Dopaminerjik aktivite
sabahlar1 cogalan, gece erken saatlerde azalan bir dalgalanma
gostermektedir. Bu degisime bagli olarak HBS’deki sirkadien ritmle
paralellik gosterdigi, geceleri azalan dopaminerjik
norotransmisyonun semptomlara yol agtig1 diistiniilmektedir (Allen,
2007 — Baier & Trekwalder, 2007).

Ileri goriintileme yontemleri ile HBS hastalarinin
striatumunda azalmis dopamin D2  reseptér baglanmasi
gosterilmistir. (Trenkwalder Paulus & Walters, 2005) Farmakolojik
caligmalar, dopamin Onciisii olan levodopanin veya beyindeki
dopamin reseptorleri {izerine etkili dopaminerjikagonistlerin
kullanimi ile HBS semptomarinin dramatik birsekilde diizeldigini
ortaya koymustur. (Akpmar S, 1982). Antipsikotik kullanan
hastalarda HBS’nin daha siklikla goériilmesi de patofizyolojisinde en
sik goriis olan dopamin sentezleyen hiicrelerinin disfonksiyonu
teorisini desteklememktedir. PET ve SPECT c¢alismalarinda bazal
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ganglionlardapre- ve post sinaptikdopamin reseptor anormaligi
oldugu gosterilmistir (Paulus W & ark., 2007).

Sirkadien ritmi oldugu bilinen bir baska ndérohormon da
melatonindir.  Melatoninin  salgilanma  seklinin de, HBS
semptomlarindaki sirkadienprofil ile benzer oldugu da dikkati
cekmektedir (Allen , 2007). Melatonin diizeylerinin pik yaptigi
saatlerde HBS semptomlar1 da en siddetli diizeydedir. Melatoninin
dopamin salinimai {izerine inhibitor etkisi oldugu tanimlanmistir. Bu
sebeple, yeterli kanit olmasa da, melatoninin HBS de katkisinin
olabilecegi diistiniilmektedir (Baier & Trekwalder, 2007).

Demir, beyinde dopamin sentezi ve dopamin reseptorlerinin
diizenlenmesinde yer alan Onemli bir kofaktordiir. Demir ve
ferritinin, HBS’li hastalarin beyin omurilik sivisinda anormal diisiik
oldugu bulunmustur(Earley & ark.,2000, Mizuno& ark.,2005).

Epidemiyoloji

Yapilan epidemiyolojik ¢aligmalara gére HBS toplumun %1-
15’inde goriilebilmektedir (. Chokroverty S, 2003). ancak olgularin
coguna kesin tan1 konulamadigi i¢in hastaligin goriilme siklig1 kesin
olarak bilinmemektedir. Tiirkiye’de prevalans %3,19°dur ve bu
deger Avrupa’dan bildirilmis en diisiik degerdir(Sevim & ark. 2003).

HBS semptomlar1 daha ¢ok orta ve ileri yastalarda goriiliir.
Ancak hastalarin  %35-45’inde sikayetler 20yas Oncesinde
baslamaktadir (Yiiksel & ark. 2006, Spiegelhalder & Hornyak
2008). Cocukluk ve addlasan doneminde ise HBS prevalansl %2
civarindadir (15).Hastaligin kadinlarda yaklagik 2 kat daha sik
goriildiigii bildirilmistir ancak patofizyolojik mekanizmalar1 halen
net bilinmemektedir(Sevim & ark. 2003). Ayrica sigara i¢enlerde,
sosyokiiltiirel diizeyi ve gelir diizeyi diisiik olanlarda HBS siklig1
artmaktadir (Kushida CA 2007 ).
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Klinik Ozellikler

Huzursuz bacak sendromu tanisi esas olarak klinik dykiiye
dayanmaktadir. HBS ¢ogunlukla bacaklarda dizler ve ayak bilekleri
arasina lokalize, nadiren kol tutulumu goriilen, gogunlukla hastalarin
semptomlarini ifade etme giicliigli yasadigi hos olmayan {iirpertici
duyumlarla karakterizedir. Bu hisler uyluk veya ayaklarda da
hissedilebilmektedir. Hastalik semptomlar1 baslangicta tek tarafli
olabilmekle birlikte zaman icinde her iki bacagi da etkileyebilir.
HBS icin karakteristik ozellikler; semptomlarin aksam saatleri ve
geceleri daha belirgin olmasi, istirahat halinde ortaya ¢ikmasi
ve/veya artmasidir. Hastalar bacaklarini hareket ettirmeye yonelik
kars1 konulamaz bir diirtii hissettiklerini ve rahatlayabilmek icin
ylriimek zorunda kaldiklarini ifade ederler.Hastalarin sikayetleri
saatler i¢in de azalabilecegi gibi sabaha kadar devam da edebilir.
Bacaklarda fleksiyon-ekstansiyon hareketi veyagerme-ovalama
hareketleri etkili olabilir. Ancak semptomlar siklikla yataktan kalkip
ylriimeyi, sicak veya soguk banyolar1 gerektirebilmektedir. Ciddi
HBS varliginda, hareketle rahatlama goriilmeyebilir, semptomlar 24
saat boyunca devam edebilir. Ancak dogru tani i¢in, hastalar, en
azindan hastaligin baslangicinda, hareket ettiklerinde rahatlama
oldugunu ifade etmelidirler (Kushida CA 2007).

Hastalik, hekimler tarafindan yeterince taninmamakta, bu
sebeple buna benzer sikayetleri olan hastalar cogunlukla anksiyete
bozuklugu, depresyon veya uyku bozuklugu gibi yanlis tanilar
almaktadirlar. Herediter-Genetik 6zellikler; hastalarin enaz %50’si
pozitif aile Oykiisiine sahiptir. 1.derece akrabalarinda HBS olan
kisiler olmayanlara oranla 3-5 kat daha fazla HBS riskine
sahiptir(Hanson & ark. 2004). Desai ve arkadaslariin yaptigi
caligmada monozigot ve dizigot ikizlerde HBS
semptomlarininkonkordans oraninin sirastyla %61 ve %45 oldugunu
bulmuslardir(Desai & ark. 2004).
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Tam

HBS, tanmist klinik ile konulan bir hastaliktir. Dikkatli bir
anamnez, ayrintili fizik muayene ve basit laboratuar tetkikleri ile tan1
konabilir. Oykiide semptomlarin siklig1 ve siddeti, HBS icin dnceden
aldig1 tedaviler, mevcut ilag¢ kullanimi, aile 6ykiisii, kafein, alkol ve
sigara kullanim1 sorgulanmalidir. Laboratuar testleri teshis igin
gerekli degildir fakat HBS’ye sebep olabilecek hastaliklar1 ayirt
etmek 1icin kullanilabilir. Baslangic laboratuar testleri basit
metabolik panel ve ferritin diizeyi olabilir.( Bayard & ark. 2008)

Huzursuz bacak sendromu tanist ig¢in 1995 yilinda
Uluslararas1 HBS Calisma Grubu tarafindan tani kriterleri
olusturulmustur. 2003 yilinda kriterler revize edilmistir (Allen, &
ark., 2003). Tan kriterleri 2014 yilinda revize edilmistir. Bes tani
kriteri, HBS’ nin karakteristik 6zelliklerine odaklanmistir. Kriterlerin
tiimiinii karsilayan hastalar HBS tanis1 alirlar.(Tablo 1) Destekleyici
ozellikler tanmi i¢in gerekli degildir, fakat kesin olmayan olgularda
yardimeidir.
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Tablo 1. Huzursuz Bacak Sendromu tani kriterleri

Temel tan1 Kriterleri

Bacaklarda rahatsiz edici veya hos olmayan hisler sebebiyle veya bu

! hislerle birlikte bacaklar1 hareket ettirme ihtiyaci
2 | Hareket ihtiyaci veya rahatsiz edici hisler istirahatte baslar veya kotiilesir
3 Hareket ihtiyact veya rahatsiz edici hisler yiiriime veya germe gibi
hareketlerle parsiyel veya total olarak rahatlar.
4 Hareket ihtiyaci veya rahatsiz edici hisler glindiize gore, aksam veya gece
kotiilesir veya sadece aksam veya gece ortaya ¢ikar.
Yukarida sayilan 6zellikler sadece primer semptomlarla veya diger medikal
5 | veva davranigsal durumlarla (6rnegin; myalji, vendz staz, bacak ddemi,

bacak kramplari, habitual ayak sallama) iliskili olarak degerlendirilemezler.

Destekleyici klinik 6zellikler

Aile dykiisii

Dopaminerjik tedaviye yanit

Periyodik ekstremite hareketleri (uyanik veya uyku sirasinda)

Beklenen giindiiz uyku halinin olmamasi

EAQNH

inik seyir ile iliskili belirtecler

Kronik/persistan HBS: Tedavi verilmedigi takdirde son bir yilda

a semptomlarin ortalama en az haftada 2 kez ortaya ¢ikmasi

Aralikli HBS: Tedavi verilmedigi takdirde yilda semptomlarin ortalama en
b .

az haftada 2 kez ortaya ¢ikmasi ve yasam boyu en az bes epizodu olmasi
Klinik anlamhlik ile iliskili belirtecler

Huzursuz Bacak Sendromusemptomlart1 uyku, enerji/zindelik, giinliik
aktiviteler, davranis, biligsel durum ve duygu durum tiizerine etkileri ile sosyal,
egitim, is ve diger 6nemli fonksiyonel alanlarda ciddi sikint1 ve yetersizlige
sebep olur.

Ayirici tani

HBS’ye benzeyen ancak tani kriterlerini karsilamayan birkag

durum vardir. HBS’nin tani kriterlerinin net olmasi sebebiyle,

stip

helenilen hastalarda, tan1 koymada genellikle giicliik ¢ekilmez.

Ancak

Bacaklar ve kollarda agri, hareket bozuklugu ve uyku

problemi gibi benzer 6zellikler gdsteren bazi durumlardan ayirt
edilmesi gereklidir. Asil dikkat edilmesi gereken, primer idiyopatik

HB

S’nin demir eksikligi, diyabet, bobrek yetmezligi, tiroid

fonksiyon bozukluklari, inflamatuar romatizmal hastaliklar,
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polindropati gibi sekonder HBS durumlarindan ayirt edilmesidir. Bu
hastaliklar HBS sikayetlerini taklit edebilecekleri  gibi HBS
semptomlar1 da olusturabilirler.

Akatizi: Noroleptik ilaglarin sik goriilen bir yan etkisidir.
Genellikle dopaminantagonistiantipsikotik ajan kullanan hastalarda
goriilen yerinde duramama halidir. HBS semptomlar1 akatiziye ¢ok
benzemesinden dolay1 ayirt etmek ¢ok Onemlidir. Bu motor
huzursuzluk viicudun sadece extremite kisminda degil, tiimiinde
goriiliir. Ayrica hastanin sikayetleri hareketle rahatlamaz, giin iginde
stireklilik gosterir ve sirkadien ritm gostermez. Hastalarin sikayetleri
dopaminagonistleri ile azalmaz(Ferrini-Srambi L, 2007).

Pozisyonel Rahatsizlik (Discomfort): Sinirlerde basi
olusturan veya kan akimini engelleyen herhangi bir durum sonucu
gelisir. Bu semptomlar viicut pozisyonunun degistirilmesi ile
diizelirHBS’de oldugu gibi hareket etme ihtiyact duyulmaz.(
Ferrini-Srambi L, 2007).

Kramp (Nokturnal Kramplar): Semptomlar tipki HBS’de
oldugu gibi gece kotiilesir ve hareketle rahatlar. Ancak, bacak
kramplar1 daima gastrokinemius veya soleus gibi spesifik bir kasi
tutar. Genellikle tutulan kasin gerilmesi ile rahatlar.

Agnli Bacak ve Hareketli Parmak Sendromu (Painful Legs
and Moving Toes Syndrome): Ayaklardan birinde veya her ikisinde
birden agr1 ve yanma hissi, ayak bas parmaklarinda buna eslik eden
tekrarlayic1 hareketler ile karakterizedir. HBS’den farki, geceleri
kotiilesmez ve hareketle diizelmez (Ferrini-Srambi L, 2007).

Simiflama

HBS, etyoljiye gore primer ve sekonder olarak
siniflandirilmaktadir.

Primer HBS: Idiyopatik HBS de denilen primer HBS,
seconder tipe neden olabilecek tiim durumlarin olmadig:
--67--



durumdur.Hastalarda  laboratuvar, norolojik, ndrofizyolojik,
nororadyolojik testler normal olmalidirBu form tim HBS
olgularinin %70-80’ini olusturmaktadir ve herediter gecis dikkat
cekicidir.Hastalik daha geng yaslarda baslamakta, kadinlarda daha
sik gorilmektedir. (Patrick, 2007, Tan, 2007) Oldukca yavas
seyirlidir. Bazi bilimsel c¢alismalarda genetik gecisin otozomal
dominant bi¢gimde oldugu gosterilmis.( Kemlink & ark., 2008)
Otozomal dominant geg¢isli hasta grubunun tedaviye daha direngli
oldugu tespit edilmistir.( Kemlink & ark., 2008, Allen & Earley,
2000)

Sekonder HBS: Bazi klinik durumlarin HBS’ye yol
acabildigi bilinmektedir. En sik gorillen seconder HBS
nedenleri,demir eksikligi, gebelik ve son donem bdbrek
yetmezligidir (SDBY). Bu sekonder sebeplerin ¢ogunun ortak
noktast dopamin kofaktérii olan demir’in metabolizma
bozuklugudur (Allen 2007).

Demir eksikligi HBS ve demir metabolizmas: ile ilgili
yapilan ¢alismalarda beyindeki dopamin seviyerleri lizerinde beyin
demir konsantrasyonlar1 6nemli rola sahiptir. Demir dopamin sentez
ve formasyonu icin gereklidir ve eksikliginde dopamin sentezi
bozulabilir. Demir, dopamin sentezinde bir enzim olan tirozin
hidroksilazin kofaktoriidiir. Demir tirozinin levodopaya doniismesi
icin gereklidir. Levodopa ise dekarboksile olduktan sonra dopamine
doniisiir.

Calismalarda HBS’li hastalarda demir eksikliginin %75
oraninda oldugu bildirilmistir (Patrick, 2007).

Gece saatlerinde 6l¢iilen serum demir konsantrasyonlari giin
icindeki diizeylerine kiyasla daha diistiktiir, HBS’1i hastalarda gece
beyin omurilik sivist ferritin seviyelerinin anlamli derecede diisiik
oldugu gosterilmistir ve bu durum da HBS’ 1i hastalarin
semptomalarinin gece neden arttig1 agiklamaktadir (Patrick, 2007).
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Gebelik

Gebelik doneminin en sik goriilen hareket bozuklugu olan
HBS en sik 3. Trimesterde goriiliir ve gebeligin sonlanmasinin
ardindan 1 ay i¢inde semptomlar yavag yavas azalir (Kushida, 2007).
642 hamile iizerinde Manconi ve arkadaslarinin yaptig1r bir
calismada %26 oraninda huzursuz bacak sendromu bulgusu olan
vaka bildirilmistir(Manconi & ark. 2004).

Bobrek hastalig

Bobrek yetmezligi olanlarda uyku bozuklugu orani genel
populasyona oranla daha yiiksektir. Bobrek yetmezligi nedeniyle
diyaliz tedavisi uygulanan bir¢cok hastada diisiik hemoglobin
seviyesi,serum fosforunun yiiksek olmasi nedeniyle diyaliz dncesi
ve sonrasinda huzursuz bacak bulgular1 goriilmekte, ancak bobrek
transplantasyonu sonrasinda bu bulgularda azalma olabilmektedir.
(Takaki, 2003, Winkelmann & ark. 2002)

Diabetes Mellitus Tip 2 (DM)

Diabetik hastalarda demir eksikligi sik goriiliir. Ayrica
diabetik polindropatinin bu hastalardaki artmis HBS prevalansindan
sorumlu olabilecegi 6ne siiriilmiistiir (Merlino & ark., 2007).

Romatizmal hastaliklar:

Fibromyalji sendromu (FMS), romatoid artrit (RA), sjogren,
osteoartrit gibi romatizmal hastaliklarda normal popiilasyona gore
HBS semptomlarina daha ¢ok rastlanmaktadir.HBS prevelansi
romatolojik hastalarin daha fazl goriildigii ileri yaslarda
artmaktadir. HBS’ nin en sik eslik ettigi romatizmal hastalik RA
‘dir(Taylor-Gjevre & ark. 2009).

Ilaclar:

HBS semptomlarinin ortaya ¢ikmasina neden olabilecek

bircok ilag vardir. HBS’ye neden olabilecek ilaglardan en sik
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goriilenleri dopamin antagonistleri, trisiklik antidepresanlar,
mirtazapin, ve serotonerjik reuptake inhibitorleridir (Ondo, 2009).

Tedavi

Tedaviye baglamadan 6nce HBS’ye neden olabilece seconder
nedenler tespit edilmelidir.Primer HBS’ de germe egzersizleri, bacak
ve ayaklara yapilan masaj faydali olabilir.Ancak siddetli hatta orta
siddette semptomlar1 olan hastalarda farmakolojik tedaviye ihtiyag
duyulmaktadir. Hastalar, tedavi silirecinin uzun siirebilecegi
konusunda bilgilendirilip kisi i¢in en etkin efektif dozun bulunmasi
gerekmektedir.

Ayrica tedavide yasam tarzi degisikligi de onemlidir. Kafein,
sigara ve alkoltiiketiminin kisitlanmas1 semptomlar1 azaltabilir.
Randomize-kontrollii bir ¢alismada aerobik egzersiz ve alt
ekstremite direngli egzersizleri ile HBS semptomlarinin azaldig:
gosterilmistir (Bayard & ark., 2008).

Dopaminerjik ilaglar:

Levodopa ve dopamin reseptor agonistleri tedavide ilk
secenektir. Levodopa dozu hizli sekilde arttirilabilir. Agonistlerin
dozu hizli artirilirsa mide bulantis1 ve kusmaya neden olabilir.
Genellikle giinliik doz aksamlar1 uyumadan 1 saat 6nce alinir ¢linkii
semptomlar en yogun bu saatlerde goriiliir. Levodopa, DOPA-
dekarboksilaz enzimi ile dopamine doniiserek etki gdsterir, yikimini
onlemek ve sistemik yan etkileri azalmak icin dekarboksilaz
inhibitorii (carbidopa veya benserazid) ile kulanilirlar.

Oncelikle diisiik doz baslanip, ihtiyaca gére yavas yavas doz
arttirilmasi onerilir. HBS i¢in maksimum 200 mg’a ¢ikilabilir. Ancak
bu ilacin yar1 6mrii kisa olmasi sebebiyle direngli HBS de tercih
edilmez. ilacin etkisiz oldugunu durumlarda dozu arttirmak ise
yaramayacagi gibi, sikayetleri daha da siddetlendirebilir. Bu hallerde
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genellikle dopamin agonistlerine gecis Onerilmektedir (Silber & ark.,
2004).

Dopamin reseptor agonistleri:

Pramipeksol ve ropinirol’iin HBS semptomlarini tedavi
ettigini gosteren ¢alismalar vardir (Brindani, Vitetta & Gemignani,
2009-Hansen, Song & Moore, 2009). Transdermal rotigotinin
hakkinda yapilan randomize kontrollii ¢alismalarda, HBS nin uyku
bozukluklarinin kisa donem tedavisinde etkili oldugu ve ilag
toleransinin  yiiksek oldugu  gosterilmistir  (Oertel, 2010-
Trenkwalder, 2008).

Opioidler

Ileri vakalarda opioidler dopaminerjik ajanlardan sonra
ikinci tercih tedavi secenegi olarak kullanilabilir. Ancak uzun dénem
opioid tedavisinde uyku apnesi gelisebilmesi olasiligina karsi
hastalar klinik ve polisomnografik olarak yakindan takip
edilmelidirler (Walters & ark., 2001)

Antiepileptikler:

Happe ve arkadaglarinin yaptiklart  bir ¢aligmada
gabapentinin primer HBS’deki sensorimotor tipteki semptomlari
diizeltmede ropinirol kadar etkili oldugunu bildirilmistir (Happe &
ark.,2003).

Demir Enjeksiyonlari

Literatiirde demir tedavisnin etkinligini gosteren ¢aligmalar
olsa da daha fazla caligmaya ihtiyag¢ vardir (Grote & ark., 2009).
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BOLUM 5

YASLANMA DONEMI URINER INKONTINANSTA
DEGERLENDIRME VE REHABILIiTASYON

ECEM COROGLU!

TUBA ZOROGLU?

Giris
Kontinans, idrarin kontrollii bir sekilde bosaltilmasini
saglayan ve ayni zamanda depolanmasini siirdiiren 6nemli bir
mekanizmadir. Normal sartlarda, mesane dolarken iiretra kasilir ve
mesane gevseyerek idrarin tutulmasina izin verir. Ancak, iseme
siirecinde tam tersi gerceklesir; iiretra gevser, mesane kasilarak
depolanan idrarin viicut disina atilmasini saglar. Bu sistem, ¢esitli
anatomik yapilarla desteklenir ve diizgiin ¢alismasi, sinirsel ve kas
aktivitesinin uyumuna baghdir. Ancak, istem disi mesane
kasilmalari, karin i¢i basingtaki belirgin yiikselmeler veya anatomik
yapilardaki  degisiklikler bu dengeyi bozarak kontinans

mekanizmasinda aksakliklara yol agabilir (Wahle, Young & Raz,
1996: 57-72).
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Kontinans Teorileri

Kontinans iizerine gelistirilen bir¢ok teori bulunmaktadir;
ancak, bu teorileri destekleyen bilimsel kanitlarin miktari teoriden
teoriye degiskenlik gostermektedir. Genel olarak, bu yaklasimlarin
biiyiik bir boliimii anatomik stres inkontinansi ve iiretral biitlinliigiin
bozulmasini, 6zellikle de sfinkter yetmezligini temel bir ¢ergeve
olarak ele almaktadir. Bu mekanizmalarin islevselligindeki
bozulmalar, idrar tutma siirecinde aksakliklara neden olabilir ve
kontinansin korunmasini zorlastirabilir (Chapple & Milson, 2012:
1871-95).

Anatomik Stres inkontinans:

Idrar kagirmayan kadinlarda, dksiirme, giilme, hapsirma ve
valsalva manevrasi gibi eylemler sirasinda olusan agagi yonlii basing
artiglarina kars1 viicut, levator ani kasi ve vajinal bag dokusu
tarafindan saglanan destek mekanizmalariyla direng gosterir. Ancak
destek dokularin zayiflamasi, liretra ve mesane boynunun kapanma
yetenegini azaltir, bu da firetra kapanma basincini diisiirerek
mesanenin artan basinca direnememesine ve inkontinansa yol agar
(Rovner, Ginsberg & Raz, 1997: 280-94).

Sfinkter Yetmezligi

Stres tipi idrar kacirma, intrensek sfinkter yetmezligi (ISY)
veya iiretral hipermobilite gibi nedenlerle ortaya cikabilir. iSY,
pelvik organ prolapsusu olmadan da tek basina stres inkontinansa
yol agabilir. Diisiik iiretral kapanma basinc1 ve sistoskopide goriilen
soba borusu goriintiisii tan1 koydurucu bulgular arasindadir. Baslica
nedenler arasinda dogum, cerrahi sonrasi iskemi, ndrojenik
hastaliklar ve radyasyon yer alir. Ayrica pudendal sinir yaralanmasi
iiretral disfonksiyona neden olabilir (Chapple & Milson, 2012: 1871-
95).
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Inkontinansta Cinsiyet ve Yas

Uriner inkontinansm goériilme sikhig1 yas ilerledikce artis
gosterirken, geng ve orta yas gruplarinda da dikkate deger oranlarda
rastlanmaktadir. Kadinlarda, erkeklere kiyasla 2 ila 3 kat daha fazla
goriilen bu durum, o6zellikle 60 yas altindaki yetiskin bireylerde
belirgin bir farklilik gostermektedir. Yaslanma siireciyle birlikte
prevalans yiikselirken, tiim organ sistemlerinde rezerv kapasitesinde
azalmalar meydana gelir. Ayn1 sekilde hem kadinlarda hem de
erkeklerde yas ilerledikge mesanenin uyum yetenegi, kapasitesi ve
idrar bosaltim hiz1 diisiis gdstermektedir (Ergen, Oz & Altay, 2017:
34-37).

Menopozun Etkisi

Menopoz siirecinde Ostrojen seviyelerinin diismesi, uterus,
iretra ve vajinada epitelyal atrofiye, kollajen kaybma ve
devaskiilarizasyona benzer histolojik degisimlere yol acabilir. Bu
degisimler sonucunda birey, sik idrara ¢ikma ihtiyact hissedebilir ve
kisa araliklarla tekrar eden liriner sistem enfeksiyonlar1 yasayabilir
(Arikan & Arslan, 2000: 409-446), (Aba, Ataman & Sik, 2016: 289-
293). Postmenopozal donemde iiriner inkontinans yaygin sekilde
goriilse de Ostrojen eksikliginin bu durum iizerindeki kesin etkisi
heniiz tam olarak belirlenmemistir. Ostrojen, vajinal kuruluk ve
vazomotor semptomlarin tedavisinde etkili bir rol oynarken, stres
tipi inkontinans iizerindeki basarisi kesin olarak kanitlanmamistir
(Ozlii ve ark., 2014: 115-118). Ancak bazi arastirmalar, dstrojen
takviyesinin stres triner inkontinans ydnetiminde semptomlari
hafifletebilecegini ortaya koymustur. Ornegin, agizdan alman
ostradiol ile uygulanan 24 haftalik tedavi sonucunda postmenopozal
stres inkontinansin belirgin bir iyilesme gostermedigi tespit
edilmistir. Bunun aksine, vajinal dstrojen tedavisinin postmenopozal
kadinlarda iiriner inkontinans semptomlarin1 hafifletmede etkili
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olabilecegini 6ne siiren ¢aligmalar bulunmaktadir (Jackson, 1999:
711-718).

Uriner inkontinansta Simiflama

Akut veya kronik olarak siniflandirilabilir. Akut inkontinans
genellikle iiriner sistem enfeksiyonlari, bagirsak hareketlerindeki
diizensizliklere bagl fekal baski, bazi ilaglarin yan etkileri ve ¢esitli
akut hastaliklar sonucu ortaya ¢ikmaktadir. Kronik inkontinans ise
farkli mekanizmalar temelinde incelenerek bes ana gruba
ayrilmaktadir (Karadakovan & Aslan, 2011: 119-127).

Stres Tip Uriner Inkontinans

Hapsirma, giilme ve 6ksilirme gibi karin i¢i basincini artiran
fiziksel aktiviteler sirasinda, mesane igindeki basing yiikselerek
iiretral basinci asar ve bdylece inkontinans olusabilir. Bu durumun
temel nedeni, pelvik taban kaslarimin zayiflamasidir. En yaygm
inkontinans tiiri olan stres inkontinans, vakalarin %60-70'inde
goriilmektedir. Ana sebep olarak ise dogum siirecleriyle iliskili
travmalar 6ne ¢ikmaktadir(Karadakovan & Aslan, 2011: 119-127),
(Coskun & Kadihasanoglu, 2015: 213-331)

Sikisma Tipi (Urge ) Uriner inkontinans

Ani ve zorlayict bir idrar yapma hissiyle ortaya cikan,
tuvalete ulasamadan gergeklesen istemsiz idrar kagirma durumu
olarak tanimlanabilir. Bu durum, detriisor kasinin asir1 aktivitesinden
kaynaklanir. Idrar kagirma basladiginda, kisi idrarin biiyiik bir
kismin1 bosaltana kadar kontrolii saglayamaz. Cinsiyet farki
gozetmeksizin, 6zellikle yash bireylerde en sik goriilen inkontinans
tiirii olarak bilinir. Belirtileri arasinda giin i¢inde sik sik idrara ¢ikma
(glinde sekiz veya daha fazla) ve gece uyanarak idrar yapma ihtiyaci
(gece iki veya daha fazla kez) bulunur. Genellikle, yogun bir iseme
istegiyle tuvalete gidilir, ancak bu istegi geciktirmek idrar kagirmaya
yol acabilir. Yashi popiilasyonda en yaygin goriilen {riner
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inkontinans tipi olup, tahminen yaslilarin %40 ila %70’inde detriisor
instabilitesi gdzlemlenmektedir (Cavkaytar ve ark., 2017: 204-207).

Karisik (Miks) Tipte Uriner Inkontinans

Karisik tip inkontinans, stres inkontinans ve urge
inkontinansin  birlikte goriilmesiyle karakterizedir. Bu iki
inkontinans tiirliniin es zamanh olarak ortaya ¢ikmasi, en yaygin
karsilasilan durumlar arasindadir. inkontinansh bireylerde goriilme
orant %15-20 arasinda degismektedir. Gen¢ kadinlarda stres
inkontinansin tek basina daha sik gozlemlendigi goriiliirken, yash
kadinlarda miks {iriner inkontinansin daha yaygin oldugu
bilinmektedir (Aksu Sucuoglu, 2014),(Yildiz, Sarsan & Ardig, 2009:
42-50).

Tasma Tipi Uriner inkontinans (Owerflow Inkontinans)

Tasma tipi idrar kagirma, mesane ¢ikisinin tikanmasi veya
detriisor kasinin gii¢ kaybina ugramasi sonucu ortaya ¢ikabilir ve
bircok farkli faktor tarafindan tetiklenebilir. Genellikle iseme
sirasinda damla damla idrar akisi, ardindan duraklama ve zayiflamis
bir {iriner akim seklinde gozlemlenir. Bazen sik idrara ¢ikma, bazen
ise noktiiri belirtileri ile kendini gosterebilir. Farkli inkontinans
tiirleriyle benzer semptomlar tagidigi i¢in teshis edilmesi zor olabilir.
Bu inkontinans tiiriinde fizik tedavi ve egzersizler genellikle belirgin
bir iyilesme saglamaz. Urge ve tagsma tipi inkontinans tedavisinde
genellikle medikal veya cerrahi yontemler tercih edilmektedir
(Karadakovan & Aslan, 2011: 119-127).

Fonksiyonel inkontinans

Fonksiyonel inkontinans, bireylerin istemeden idrar
kacirmasi ve zamaninda tuvalete ulasamamasiyla ortaya ¢ikan bir
durumdur. Normal kontinansa sahip kisilerde depresyon, hareket
kisitliligi, demans, fekal impakt ve bazi ilaglar gibi etkenler sonucu
gelisebilir. Bu tiir inkontinans genellikle bakim evleri ve hastane gibi

--81--



kurumsal ortamlarda daha sik goriilmektedir. Bireyin fiziksel
engeller nedeniyle tuvalete ulasma giicligli yasamasit veya
depresyon gibi psikolojik faktdrler sebebiyle gerekli motivasyonu
bulamamasi, fonksiyonel inkontinansin yaygin nedenleri arasindadir
(Demirtas, 2015).

Tablo 1- Uriner Inkontinans Risk ve Neden Olma Faktorleri

Uriner  inkontinans
Icin Risk Faktorleri

Cinsiyet ve yas

Dogum siireci travmasi

Yetersiz Ostrojen

Norolojik hastaliklar ve spinal kord
yaralanmalar1

Obezite ve kronik konstipasyon

Bag dokusu

Ilaglar

Genital prolapsus

Radyoterapi

Uriner sistem enfeksiyonu

Sigara kullanimi1

Pelvik cerrahi ge¢misi

Abdominal bolgede tiimor

Irk

Delirium-Konfiizyon Durumu

Uriner enfeksiyon (yalnizca semptomatik)
Atrofik uretrit, vajinit

Ilaglar

Psikolojik, dzellikle siddetli depresyon
Mobilite

Idrar olusumu

Kabizlik

Akut  Inkontinansa
Neden Olan Faktorler

Kaynakga: (Demirel, 2012),(Cetinel, 1998: 83-93),(UNFPA & Help Age
International, 2012),(Varh, Aras & Ath, 2009)

Yash Bireylerde Uriner inkontinans Nedenleri

Yaglanma siirecine bagl olarak bazi yasli kadinlarda {iretral
basing diisebilir ve rabdosfinkterdeki cizgili kas hiicrelerinin
sayisinda azalma gozlemlenebilir. Kadavra iizerinde yapilan
arastirmalar, iiretradaki ¢izgili kas hiicrelerinin yogunlugunun ve
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miktarinin zamanla azalabildigini gostermektedir. Birden fazla
dogum yapan kadinlarda pelvik taban desteginin zayiflamasi, iiretra
ve mesane boynunun artan hareketliligine yol acabilir. Bunun
sonucunda, karin i¢i basincimi artiran faktorler karsisinda stres
kaynakli idrar kagirma goriilebilir. Yaslilarda rezidii idrar miktarinin
artmasi, mesanede olusan detrusor kontraktilitesinin azalmasi,
prostat biiylimesi, detrusor asir1 aktivitesindeki artma, kompliansin
azalmasi, mesane ¢ikim tikaniklig1 gibi nedenler inkontinansa neden
olabilir (Resnick, Yalla & Laurino, 1989: 1-7). Azalmis Ostrojen
seviyesine bagli olarak kadinlarda iiretral epitelde atrofi, pelvik
taban kaslarinin zayiflamasit ve iiretral kas tonusunun azalmasi
olusmasiyla birlikte stres ve sikisma tipi idrar kacirma goriiliir
(Stenberg, Heimer & Ulmsten, 1995: 17-20), (Cervigni, 1996: 539-
559).

Uriner Inkontinansin Tan1 ve Degerlendirmesi

Oykii Alma

e Semptomlar ilk olarak ne zaman ortaya ¢ikt1?

e Hangi siklikla idrar kagirtyorsunuz?

e Kagcan idrarin miktar1 ne kadar?

e (iinliik kag adet ped 1slatiliyor?

e Efor isteyen aktivitelerde ya da ani olan dksiirme, hapsirma
gibi durumlarda idrar kagirma oluyor mu?

e Ani ve giiglii bir idrar yapma isteginiz oluyor mu?

e Tuvalete yetisemeden idrar kacirma problemi yasiyor
musunuz?

e Idrarmizin baski yaptigini hissedip kaciriyor musunuz?

¢ (@iin i¢inde ve gece boyunca idrar yapma sikliginiz nedir?

e Idrar yaparken yanma veya zorlanma hissediyor musunuz?

e Mesanenizi tamamen bosaltabiliyor musunuz, yoksa
mesanede idrar kaldigini hissediyor musunuz?

e Idrar akisiniz nasil—hizli m1 yoksa yavas mi?
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e Iseme sirasinda damlama oluyor mu?
Glinliik s1v1 tiiketiminiz ne kadar?

e Mesanenizi bosaltmak i¢in 06zel bir teknik kullaniyor
musunuz (6rnegin, postiir degisikligi, ikinma gibi)?

e Sikayetleriniz gebelik veya vajinal dogum sonrast mi
basladi?

e Idrar kagirma problemi diisme ya da fiziksel travma sonrasi
mi ortaya ¢ikt1?

e Pelvis veya omuriliginize yonelik bir cerrahi operasyon
gecirdiniz mi?

e Eslik eden bir nérolojik veya kronik hastaliginiz var mi?

e Hangi ilaglarn kullaniyorsunuz? Daha Once hangi tedavi
yontemlerine basvurdunuz? (Kisnis¢i, 1996).

Mesane Giinliigi

Mesane giinliigii, hastalarin iseme aliskanliklarini objektif bir
sekilde degerlendirebilmek icin kullanilan Onemli bir kayit
sistemidir. Bu giinliikte, bireylerden 3 ile 7 giin boyunca sivi alim
miktarlarini, her igemede bosaltilan idrar hacmini, inkontinans
ataklarin1 ve bu ataklara sebep olan faktorleri saat ve giin belirterek
kaydetmeleri istenir. Ayrica, her 24 saatlik siiregte uyuma ve uyanma
saatlerinin not edilmesi Onerilir. Bu veriler, gece boyunca olusan
istemli iseme diizenini anlamak ve eniirezis gibi durumlarin teshis
edilmesine yardimci olmak igin kullanilir. Ozellikle, uyandiktan
sonra yapilan ilk isemede bosaltilan idrar miktari, giin i¢indeki en
yliksek deger olup mesane kapasitesini degerlendirme agisindan
onemli bir kriterdir. Mesane giinliigii, tedavi siirecinde davranigsal
degisikliklerin yonlendirilmesine de katki saglar. Ornegin, kafein
tilketiminin idrar miktarmi ve sikligim artirdigr gézlemlenirse, bu
faktoriin diizenlenmesi urge inkontinans semptomlarini hafifletmek
icin etkili bir yaklasim olabilir (Culligan & Heit, 2000: 2433-2444).
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Ped Testleri

Bireyin i¢, camasirina yerlestirilen ped ile gilinliik yasam
aktivitelerinde idrar kagirmaya neden olan olaylar1 da kapsayarak
test boyunca kalir. Bu testte pedin agirligi belirlenmis, bir zaman
diliminde (1 saat, 48 saat) tartilarak kaydedilir ve inkontinans siddeti
hakkinda bize bilgi verir. 1 saatlik dilimde 1 gramdan fazla veya 24
saatlik dilimde 4 gramdan fazla olan ped agirli§ina bagli olarak testin
pozitif oldugu saptanir. 1,24,48 saatlik ped testleri giivenirlilik ve
uygulama kolaylig1 acisindan bakildiginda ise; 1 saatlik ped testi
hafif semptomu olan bireylerde yeterli sonug, vermeyip yaniltabilir.
48 saatlik ped testi, ise uzun siire gerektirdiginden ¢ok kullaniglh bir
yontem degildir. Bu yiizden 24 saatlik olan ped testi zaman,
uygulanabilirlik ve giivenirlilik agisindan daha kullanislidir (Diokno
ve ark., 1990: 129-138).

Oksiirme Stres Testi

Oksiirme stres testi SUI ayiric1 tamisinda gegerlilik ve
giivenirliligi yiiksek olan testlerden biridir. Degerlendirme sirasinda
sirtiistll yatig, pozisyonun yapilabilirken mesanenin dolu oldugu ve
ayakta durus, pozisyonunda yapilabilir. Uretrada meydana gelen
sizint1 valsalva manevrasi, ksiirme ile olursa testin sonucu pozitif
olur (Hannestad ve ark., 2004: 889-891).

Norolojik Degerlendirme

Mons pubis, labium major (L1 -L2) ile dizlerin 6n kismi1 (L3
-L4) ve ayagin lateral kismi (S1) ile perineal cilt (S2-S4)
dermotomlarina bakilir. Belirli bir dermotomda olan dagilim
periferal ndropati ile bir demotomu igeren uyusma ve karincalanma
durumu ise santral ve periferal ndropatiyi gosterir (Sobotta ve ark.,
2006).
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Pelvik Degerlendirme

Degerlendirme sirtiistii cengel pozisyonda yapilir. Eger bu
pozisyon yetersiz kalir ve bir sonug, vermezse o zaman ayakta
yapilabilir. Dig, genital yapilardaki dokiintl, 6n vajinal duvar, iiretra
labium, vestibul ve himen incelenerek palpasyon yapilir. Prolaps
varliginin tespit edilmesi, yeri, siddeti, vajinal duvar konnektif doku
biitiinliigii tespit edilir. Uretranin mobilite degerlendirilmesi de diger
secenekler arasindadir. Bunun i¢in Q-tip testi kullanilir. Q-tip
testinde kulak temizle ¢ubugu iizerine stiriilen jel yardimi ile iiretro
-vezikal bileskeye dogru iiretra i¢ine yerleserek kisiden karin ici
basinct arttiracak (0ksiirme, hapsirma gibi) bir fiziksel efor yapmasi
istenir. Bu sirada horizontele olan ag1 30 derece ve lizerinde ise
iiretrada hipermobilite durumunun oldugu tespit edilir (Kaya, 2016:
67-80).

Pelvik Taban Kas Kuvveti ve Fonksiyonunun Degerlendirilmesi

e (Gozlem ve palpasyon

e Ultrason

e MRG (Manyetik Rezonans Goriintiileme)

¢ Elektromiyografi

e Vajinal sikistirma basing, 6l¢timii

e Pelvik taban dinamometresi

e Uretral basing, 6l¢iimii (Kaya, 2016: 67-80).

Vajinal Palpasyon

A .Kegel vajinal palpasyon i¢in; pelvik taban kaslarinin kas
kuvvetini degerlendirmek amaciyla degil, dogru bir kasilmay1
gerceklestirebilme becerisini degerlendirmek amaciyla yapilan bir
yontem olarak ifade etmistir. Pelvik taban kas kuvvetini
degerlendirmek amaci ile vajinal basing sikistirma aracit olan
perineometre kullanilabilir. Ayrica Laycock Modifiye Oxford
derecelendirme yontemi ile bu kaslarinin kuvvetini degerlendirmek
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amaci ile bir 6lgek gelistirmistir. Bu yontem kolay uygulanabilmesi
ve ucuz olmasi nedeniyle klinikte terapistler tarafindan sik kullanilir
(Devreese ve ark., 2004: 190-197).

Vajinal Sikistirma Basin¢ Ol¢iimii

Bu yontemle maksimum kasilma ve endurans olgiilerek
kaydedilir. Kegel tarafindan kullanilan vajinal basing, aleti olan
manometrik cihaza perinometre denir. Ancak bu vajinal prop
perineuma degil levator ani seviyesinde intravajinal olarak
yerlestirilir. Yapilan bir calismada inkontinansi olan kadin bireylerde
kontine kadin bireylere oranla daha fazla maksimal vajinal basing ve
kas kalinliginin ise artmig, oldugunu bulmuslardir (Merkved ve ark.,
2004: 384-390).

Tablo 2- Kadn Inkontinansinda Tani ve Degerlendirme

Degerlendirme | Detaylar

Hikaye e Hastanin kapsamli sorgulanmasi

e Iseme giinliigii tutulmasi

e Semptom skorlamasi ve sorgulama
formlart

Fiziki Muayene e Genel degerlendirme kapsaminda
abdomen, genital-perineal, rektal ve
norolojik muayene

o Ozel testler: stres testi, ped testi, Q

tip testi
Laboratuvar ve e  Tam idrar tetkiki
Goriintiileme e Kan biyokimyasi
Yontemleri e Iseme sonrasi rezidii dl¢iimii
e USG veya MR: Ust ve alt iiriner
sistemin goriintiilenmesi rutin
degerlendirmede 6nerilmez
Urodinami e Rutin degerlendirmede nerilmez
Uretrosistoskopi e Rutin degerlendirmede 6nerilmez

Kaynak: (Onur & Bayrak, 2015: 78).
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Tablo 3- Erkek Inkontinansinda Tani ve Degerlendirme

Degerlendirme Detaylar

Hikaye e Hastanin kapsamli sorgulanmasi

e Iseme giinliigii tutulmasi

e Semptom skorlamasi ve sorgulama
formlar

Fiziki Muayene e Kapsamli norolojik degerlendirme

ve tiim viicudun genel muayenesi

e Dolu mesane ve stres testi
Laboratuvar ve e Tam idrar tetkiki
Goriintiileme e Kan biyokimyasi
Yontemleri e Iseme sonrasi rezidii dl¢iimii
Uroflovmetri
Urodinami
Uretrosistoskopi

Kaynak: (Onur & Bayrak, 2015: 78).
Uriner inkontinansta Sorgulama Formlari

Saghga Bagh Yasam Kalitesi

Incontinence Impact Questionnaire (IIQ) : Kadinlarda
iriner inkontinansin yasam kalitesine etkilerini degerlendirmek
amactyla olusturulmus bir Ol¢glim aracidir. Giiniimiizde, klinik
uygulamalar ve arastirmalarda I1Q-7 adi verilen, 7 sorudan olusan
kisa form yaygmn olarak kullanilmaktadir. Bu o6lgek, Tiirkce
gecerlilik ve giivenilirlik ¢calismasi yapilmistir.

International Consultation on Incontinence
Questionnaire- Short Form (ICIQ-SF): Uriner inkontinansin
semptom siddetini ve hastalarin yasam kalitesine olan etkisini
degerlendirmek icin kullanilan bir sorgulama formudur. Bu 6lgek,
Tiirkce gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismalart yapilmis olup, klinik
uygulamalarda yaygin sekilde kullanilmaktadir.

Bristol Female Lower Urinary Tract Symptoms
(BFLUTY): Kadinlarda alt {iriner sistem semptomlarini

--88--



degerlendirmek, inkontinansin etkisini analiz etmek ve yasam
kalitesine olan yansimalarini arastirmak amactyla gelistirilmis bir
Ol¢lim aracidir. Standart versiyonuna ek olarak, daha pratik bir
kullanim sunan kisa formu da bulunmaktadir. Bu 6l¢egin Tiirkce
gecerlilik ve giivenilirlik calismalar1 tamamlanmis olup, klinik
uygulamalarda yaygin sekilde kullanilmaktadir.

International Quality of Life (I-QOL): , Hem kadinlar hem
de erkekler i¢in gelistirilmis, yasam kalitesini degerlendiren
kapsamli bir 6l¢ek olarak kullanilmaktadir. Tiirkce validasyonu
tamamlanmis olup, aragtirmalarda ve klinik degerlendirmelerde
giivenilir bir sekilde kullanilmaktadir.

International Continence Society (ICS) male, ICS male
SF, Danish Prostatic Symptom score : Erkeklerde alt iiriner sistem
semptomlarini degerlendiren ve bu semptomlarin yasam kalitesine
olan etkisini analiz eden sorgulama formlaridir.

Overactive Bladder Symptom and Health-related Quality
of life (OAB-q): Asin1 aktif mesane semptomlarinin siddetini ve
bireylerin yasam kalitesine etkisini degerlendirmek amaciyla
gelistirilmis ilk sorgulama formudur.

Pelvic Floor Distress Inventory (PFDI) ve Pelvic Floor
Impacy Questionnaire (PFIQ): Kadinlarda {iriner inkontinansin ve
pelvik taban bozukluklarinin yasam kalitesine olan etkisini
degerlendirmek i¢in kullanilan sorgulama formlaridir. Bu 6l¢ekler,
hastalarin semptomlarin1 detayli bir sekilde Olgerek tedavi
siireclerine rehberlik edebilir. Her iki formun Tiirk¢e gecerlilik ve
giivenilirlik ¢aligmalar1 tamamlanmis olup, klinik uygulamalarda
yaygin olarak kullanilmaktadir.
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Semptomlarin  Rahatsizhk Derecesini  Olcen Sorgulama
Formlar

Urogenital Distress Inventory 6 (UDI-6): Alt {iriner sistem
semptomlarinin varligini ve bireyin yasadigir sikintinin derecesini
degerlendiren yaygin olarak kullanilan bir sorgulama formudur.
Ozellikle pelvik taban bozukluklar1 ve inkontinansin bireysel
etkilerini 6lgmek i¢in gelistirilmis olup, klinik uygulamalarda
semptomlarin objektif bir sekilde degerlendirilmesine yardimeci olur.
Bu olgegin Tiirkce gecerlilik ve giivenilirlik c¢alismalar
tamamlanmis olup gilivenle kullanilmaktadir.

Patient’s perception of their bladder condition (PPBC):
Hastalarin mesane sagliklarini nasil algiladiklarini degerlendirmek
amactyla olusturulmus, tek sorudan olusan basit ve etkili bir
sorgulama formudur.

Patient Global Impression of Improvement (PGI-I) ve
Patient Global Impression of Severity (PGI-S): Hastalarin saglik
durumlarini degerlendirmek icin kullanilan iki ayr1 6lgek olup, her
biri tek sorudan olugsmaktadir. PGI-I, tedavi sonrasi durumun 6nceki
durumla karsilastirilmasini saglar ve hastadan "¢ok iyi" ile "c¢ok
kotii" arasinda degisen 7 segenekten birini isaretlemesi istenir. PGI-
S, mevcut saglik durumunu degerlendiren bir sorgulama olup, 4
secenek igerir. Her iki formun da Tirkge versiyonlar
bulunmamaktadir

Alt Uriner Sistem Semptomlar1 Tarama Amach Sorgulama
Formlar

Overactive Bladder Awereness Tool (OAB-V8): Asir1 aktif
mesane semptomlart olan bireylerde farkindalifi artirmay:
amaclayan bu Olgcek hem kadinlarda hem erkeklerde
kullanilabilmektedir.  Ayrica, Tirkce  gecerlilik  ¢alismasi
tamamlanmis  olup, klintk uygulamalarda yaygin olarak

kullanilmaktadir.
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Bladder Control Self Assesment (B-SAQ): Kadinlarda alt
driner sistem semptomlarinin varligint degerlendirmek igin
gelistirilmis olup, bireylerin iiriner saglik durumlarini kendi
gozlemleriyle analiz etmelerini saglar.

Medical Epidemiological and Aspects of Aging
Questionnaire (MESA): Bakim kuruluslarinda takip edilmeyen
kadinlarda alt iiriner sistem semptomlarini (AUSS) ve 6zellikle
inkontinansi taramak amaciyla gelistirilmis bir sorgulama formudur.

Cinsel Yasam ile ilgili Sorgulama Formlar1

Female Sexual Function Index (FSFI): Cinsel
fonksiyonlar1 degerlendirmek iizere istek, uyarilma, lubrikasyon,
orgazm, tatmin ve agr1 alt gruplarmi igeren sorulardan olusur .
Tiirkce gegerliligi gosterilmistir.

Pelvic Organ Prolapse/Urinary Incontinence Sexual
Function Questionnaire (PISQ-12) : Pelvik organ prolapsusu veya
inkontinans1 olan hastalarda cinsel fonksiyonlar1 degerlendirmek
icin gelistirilmistir. Tlirk¢e validasyon c¢aligsmasi yapilmistir.

Hasta Memnuniyet Degerlendirilmesi i¢cin  Kullanilan
Sorgulama Formlari

Benefit, Satisfaction and Willingness Questionnaire
(BSW): Ug sorudan olusan bu tiir dlgekler, tedavi siireclerinin
etkinligini analiz etmek ve hasta geri bildirimlerini sistematik olarak
degerlendirmek i¢in kullanilmaktadir. Tiirk¢e versiyonu yoktur.

Spesifik Hasta Gruplari i¢in Formlar

International Consultation on Incontinence Modular
Questionnaire — Nocturia (ICIQ-N): Noktiirinin yasam kalitesi
tizerindeki etkisini ve tedaviye yanitin1 degerlendirmek amaciyla
gelistirilmis 2 sorudan olusan bir 6lgektir. Bu form hem kadinlar hem
erkekler i¢cin uygulanabilir ve bireylerin noktiiri semptomlarinin
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giinliik yasamlarina nasil yansidigini analiz etmeye yardimci olur.
Tiirkge versiyonu bulunmakta olup, klinik uygulamalarda gegerliligi
dogrulanmistir.

International Consultation on Incontinence Modular
Questionnaire — Overactive Bladder (ICIQ-OAB): Asir1 aktif
mesanenin hayat kalitesi ve tedavi siireci lizerindeki etkilerini
degerlendiren 4 soruluk bir 6lgek olup, ICS-Male ve BFLUTS
sorgulama formlarindan uyarlanmistir. Hem kadinlar hem erkekler
icin kullanilabilmekte ve Tiirk¢e versiyonu mevcuttur.

International Consultation on Incontinence Modular
Questionnaire — Overactive Bladder Symptoms Quality of Life
(ICIQ-OABgqol): Asir1 aktif mesanenin yagam kalitesi {izerindeki
etkilerini daha ayrintili bir sekilde incelemek i¢in tasarlanmis olup,
26 sorudan olusur. Bu oOl¢ek hem kadinlarda hem erkeklerde
uygulanabilir ve Tiirk¢e versiyonu bulunmaktadir (Bayrak, Sen &
Yagci, 2015: 145-151).

Konservatif Tedavi Secenekleri

Kilo Verme

Kilo kaybu, iiriner inkontinansin yonetiminde etkili bir faktor
olarak one ¢ikmaktadir. Beden kitle indeksi (BKI) ile mesane igi
basing arasindaki dogrudan iliskinin gosterildigi calismalar, kilo
vermenin mesane fonksiyonlarini olumlu yonde etkileyebilecegini
ortaya koymaktadir. Ozellikle, maksimal mesane igi basingta ve
Valsalva kagirma noktasi basincinda azalma gozlemlenmesi, kilo
kaybmin bu alandaki tedavilerde énemli bir role sahip oldugunu
desteklemektedir. Saglikli bir yasam tarzi benimsemek ve ideal
BKI’ye ulasmak, 6zellikle stres tipi inkontinans gibi durumlarda
belirgin bir iyilesme saglayabilir (Subak ve ark., 2005: 190-195),
(Brown ve ark., 1996: 715-721).
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Sigaranin Birakilmasi

Sigara kullanimi ile hem stres iiriner inkontinans hem de agir1
aktif mesane arasinda cesitli baglantilar oldugu ileri siiriilmiistiir.
Ozellikle kronik &ksiiriik, sigaranin neden oldugu yaygin bir saglik
problemi olup, karmn i¢i basinci artirarak stres tipi inkontinans
ataklarimi tetikleyebilir. Bunun yami sira, sigara icen bireylerde
mesane irritabilitesinin arttigina dair bulgular bulunmaktadir.
Sigaranin igerdigi toksik maddeler, mesane duvarinda duyarliligi
artirarak asir1 aktif mesane semptomlarini daha belirgin hale
getirebilir. Ayn1 zamanda, sigara i¢iminin genel dolasim ve sinir
sistemi lizerindeki etkileri de mesane fonksiyonlarini olumsuz yonde
etkileyebilir (Imamura ve ark., 2010: 1-5006).

Diyetin Diizenlenmesi

Asirt miktarda kafein tliketiminin diiiretik etkisi nedeniyle
iiriner inkontinans riskini artirabilecegini gosteren ¢aligmalar vardir.
Kafein, mesane kaslarini uyararak sikisma hissini ve idrara ¢ikma
sikligimi artirabilir. Bu baglamda, kafein alimmin azaltilmasinin
inkontinans sikligin1 diisiirebilecegine dair bazi bilimsel kanitlar
bulunmaktadir. Avrupa Uroloji Dernegi Kilavuzlar1 bu konuda
onemli bir noktanin altin1 ¢izmektedir: Kafein tiiketiminin
azaltilmas1 sikigma hissi ve sik idrara c¢ikma sikayetlerini
hafifletebilir, ancak inkontinans iizerinde dogrudan bir etkisi
olmayabilir. Kafeinle iligkili etkiler daha cok mesane irritabilitesi ile
baglantili olabilir (Lucas ve ark., 2012: 1130-1142), (Gleason ve
ark., 2013: 295-302).

Sivi Tiiketiminin Diizenlenmesi Siv1 tiiketiminin dengeli
olmasi, mesane fonksiyonlar1 iizerinde 6nemli bir etkiye sahiptir.
Asir1 s1vi kisitlanmasi, idrarin daha konsantre hale gelmesine yol
acarak mesane irritabilitesini artirabilir ve konstipasyona neden
olabilir. Bu durum, mesanenin saglikli bosaltim siirecini bozarak
idrar yolu enfeksiyonlart ve mesane disfonksiyonu riskini

--03--



yiikseltebilir. Ote yandan, gereginden fazla sivi alimi da sik idrara
¢ikma ve noktiiri gibi semptomlara yol acabilir. Avrupa Uroloji
Dernegi Kilavuzlari, anormal derecede az ya da fazla sivi tiiketen
hastalarda S1V1 miktarinin diizenlenmesi gerektigini
vurgulamaktadir. Ozellikle mesane sagligini korumak ve idrar yolu
fonksiyonlarin1 dengelemek icin kisiye 6zel sivi alim rehberi
olusturulmasi énemlidir Lucas ve ark., 2012: 1130-1142), (Johnson
ve ark., 2000: 894-902).

Mesane Egitimi
Iseme Sikliginin Azaltilmasi

Iseme sikligimi azaltmaya yonelik mesane egitimi, belirli
zaman araliklarinda idrar yapma aligkanligin1 kazandirmay1 amaglar.
Sik igeme, mesane kapasitesinin diismesine ve detrusor kaslarinin
asir1 aktif hale gelmesine yol acabilir. Bu yontemde, hastanin idrar
yapma istegini kontrol ederek 3-4 saatlik araliklarla iseme aligkanlig
kazanmas1 hedeflenir. Bdylece mesane kapasitesi kademeli olarak
artirtlir ve agirt aktif kasilmalar 6nlenir. Mesane egitimi sirasinda,
hastanin giinliik mesane kayitlarindan elde edilen maksimum
kapasiteye ulagmasi i¢in siireler asamal1 olarak artirilir. Eger hasta
belirlenen siirede 3 giin boyunca rahat hissederse, bu siire 30 dakika
daha uzatilabilir. Yapilan bir ¢alismada, bu yontemin etkinligi %57
olarak bildirilmistir. Ayrica, sadece sikisma inkontinansinda degil,
sfinkter yetmezligine bagli inkontinansta da fayda sagladig:
belirtilmistir (Fantl ve ark., 1991: 609-613).

Iseme Sikliginin Arttirilmasi

Iseme sikligin1 artirmanin temel amact, olasi bir inkontinans
atagl Oncesinde mesanenin daha diisik hacimde olmasini
saglamaktir. Ancak, gereksiz yere sik isemek, mesane kapasitesinin
azalmasina ve detrusor kaslarmin asir1 aktif hale gelmesine neden
olabilir. Bu yontemin en uygun oldugu hastalar, giinliik iseme siklig1
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5’ten az olan bireylerdir (Fantl ve ark., 1991: 609-613),(Roe ve ark.,
2007: 15-31).

Pelvik Taban Kas Egitimi

Kaslarin giiglenmesiyle Tretral sfinkter fonksiyonunun
tyilestigini ve inkontinansin 6nlenebildigini gosteren ¢aligsmalar, Dr.
Kegel tarafindan yaygimlastirilmistir. Bu siirecte hedeflenen kas
gruplart levator ani, eksternal anal sfinkter ve ¢izgili {iiretral
sfinkterdir. Pelvik Taban Kas Egzersizleri (PTKE) sayesinde pelvik
taban kaslarinin giicii artar ve pelvik organ prolapsusu riski azalir.
PTKE, stres, sikisma ve karisik tip idrar kagirma durumlarinda etkili
bir tedavi yontemi olarak kabul edilir. Bu egzersizlerin temel
prensibi, pelvik taban kaslarmin giicli ve hizli bir sekilde
kasilmasiyla karin i¢i basincin asir1 arttigi durumlarda {iretranin
kapanmasini saglamak, boylece iiretral basinci artirarak inkontinansi
onlemektir. Pelvik taban kaslarinin kasilmasiyla iiretra, simfizis
pubise dogru sikistirilir ve iiretra i¢i basing artig1 sayesinde idrar
kacist engellenir. (Kegel, 1948: 238-248),(Dumoulin, Glazener &
Jenkinson, 2011: 746-753).

Egitim siireci boyunca hastanin kaslari taniyip istemli
olarak kasilmasi, idrar kagisini 6nlemeye yardimci olabilir. PTKE ile
ilgili yapilan ilk calismalarda, farkli iiriner inkontinans tiplerinde
%70-%84 oraninda basar1 bildirilmistir. Ancak, uzun vadede
etkinligin azalabilecegi goézlemlenmistir. Bir derlemede, stres tipi
inkontinansta kisa donem subjektif tedavi oran1 yaklasik %21, kisa
donem subjektif anlamli diizelme orani1 ise %69 olarak belirtilmistir
(Bo & Talseth, 1996: 261-265),(Chen ve ark., 1999: 271-
276),(Robert & Mainprize, 2002).

Pelvik Taban Kas Egitimi Uygulamasi

Hasta, dizleri biikiili pozisyonda iken vajen ve makat
cevresindeki kaslarini iceri ¢ekerek giiclii bir sekilde kasmalidir. ilk
asamada bu kasilma 3-4 saniye boyunca siirdiiriilmeli, ilerleyen



stirecte 10 saniyeye kadar uzatimalidir. Kasilma hareketinin
ardindan 8-10 saniyelik bir dinlenme siiresi uygulanir. Bu dinlenme
sirecinde  kaslarin ~ gevsemesinin  hissedilmesi,  hastanin
farkindaligint artirmaya yardimci olur. Egzersizler, giinde en az 10
kez, her biri 10 kasma-gevseme hareketi seklinde yapilmalidir. Dr.
Kegel’in ilk tarifine gore bu say1 giinde 300 defaya kadar ¢gikmalidir
(Castro ve ark., 2008: 465-472).

Vajinal Konlar

Vajinal konlar, 3 ila 9 adet arasinda degisen ve 20 gramdan
100 grama kadar artan agirliklardan olusur. Bu yontemde, pelvik
taban kaslarinin gii¢lii kasilmalarla ¢alistirilmasi ve kas giicliniin
artirilmasi hedeflenir. Tedavinin temel amaci, istemli veya istemsiz
pelvik taban kasilmalariyla biyofeedback mekanizmasi olusturmak
ve hastanin kaslarin1 daha 1yi kontrol etmesini saglamaktir. Egzersiz
sirasinda hasta ayakta dururken, en hafif agirliktan baglayarak
vajinal konun en az bir dakika boyunca vajende tutulmas1 amaglanir.
Eger hasta yanlis kaslart kullanirsa, vajinal kon vajen iginden
diisebilir. Ilerleyen siirecte, hasta yiiriirken 15-20 dakika boyunca bu
agirliklart vajende tutarak pelvik taban kaslarim1i daha fazla
calisnirmalidir. Bu yontem, her hasta tarafindan kolaylikla
uygulanabilir olsa da pelvik taban kaslar1 yerine adduktor kaslarinin
kullanilmasi, tedavinin basarisini sinirlayan bir faktordiir. Vajinal
konlarin uzun dénem sonuglarina dair yeterli calisma bulunmamakla
birlikte, kisa donem sonuglarini inceleyen arastirmalarda 6. ayda
%70-80 basart oranlar1 bildirilmistir (Shephard, Montgomery &
Anderson, 1983: 113),(Kato & Kondo, 1997: 314-317).

Elektriksel Uyarilma

Elektriksel uyarilma, kadinlarda stres tipi iiriner inkontinans

(SUI), sikisma tipi iiriner inkontinans ve karisik tip iiriner

inkontinans tedavisinde kullanilabilir. SUI tedavisinde yiiksek

frekans, sikisma tipi inkontinansta ise diisiik frekans tercih
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edilmektedir. Bu yontemde pudendal sinir uyarimi hedeflenerek
pelvik taban kaslarinin pasif kontraksiyonu saglanir ve mesanenin
refleks inhibisyonu ile olumlu sonuglar elde edilir. Elektriksel
uyarilmanin avantaji, hastanin herhangi bir efor sarf etmeden
uygulanabilmesidir. Ancak, pasif kontraksiyonlar istemli
kasilmalara gore daha gli¢slizdiir. Ayrica, bu yontemin radikal
prostatektomi sonrasi parsiyel olarak denerve edilmis liretral ve
pelvik taban kaslarinin yeniden sinirlenme siirecine katkida
bulundugu bildirilmektedir. Klinik uygulamada birgok elektriksel
uyarilma cihazi bulunmaktadir. Bu cihazlar ofis ortaminda
uygulanabilen veya mobil olarak kullanilabilen segenekler sunar.
Ayrica, vajinal, rektal veya ylizeysel elektrotlarla farkli uygulama
yontemleri mevcuttur (Robert & Mainprize, 2002).

Biofeedback

Bu yontem, viicutta meydana gelen fizyolojik olaylarin
goriintlilii ve sesli olarak hastaya iletilmesini icerir. Karin kaslarini
kasmadan, yalnizca pelvik taban kaslarmi calistirarak bu kas
grubunun giiciinii artirmak hedeflenir. Hasta, bu siire¢ sayesinde
pelvik taban kaslarini taniyip, segici olarak kasma ve gevsetme
becerisini 6grenir. Uzun vadede, Pelvik Taban Kas Egzersizleri
(PTKE) ile benzer basar1 oranlarina sahip olsa da tedavinin baslangi¢
asamasinda pelvik taban kaslarim1 etkin sekilde kullanamayan
hastalarin adaptasyonu i¢in faydali olabilir. Tedavi siirecinde hasta,
ortalama 6-8 hafta boyunca, haftada 3 kez, 15-30 dakika siiresince
10 saniye kasma ve 20 saniye dinlenme prensibiyle egzersiz yapar.
15-20 seans sonunda etkili sonuglar elde edilebilir (Hay-Smith ve
ark., 2011), (Berghmans ve ark., 1996: 37-52),(Glavnid, Laursen &
Jaquet, 1998: 151-153).

Pezerler

Pelvik organ prolapsusu (POP) ve stres tipi iiriner
inkontinans (SUI) siklikla birlikte goriilmektedir. POP’lu kadimlar
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icin cerrahi dis1 tedavi segenekleri arasinda en yaygin kullanilan
yontemlerden biri vajinal pezer uygulamasidir. Bu yontem, 6zellikle
cerrahiye uygun olmayan, ameliyat1 tercih etmeyen, belirli bir siire
ertelemek isteyen veya gebelik planlayan hastalar i¢in alternatif bir
¢Oziim sunar (Clemons ve ark., 2004: 345-350. Pezerler, POP’u
azaltmak amaciyla vajen igine yerlestirilir ve giinlimiizde yaklasik
20 farkli silikon ve plastikten yapilmis pezer ¢esidi bulunmaktadir.
Ancak, aktif genital enfeksiyonu, ekstriizyon riski veya lateks alerjisi
olan hastalarda kullanim1 6nerilmez. POP’un yapisina, derecesine ve
lokalizasyonuna gore farkli tiir ve biiyiikliikte pezerler mevcuttur.
Ayrica, hastanin el becerisi ve biling durumu da pezer se¢iminde
onemli bir faktordiir (Temeltas, 2013: 5-9). Temel olarak destek
saglayan pezerler ve bosluk dolduran pezerler olarak iki temel pezer
vardir. POP ve SUI birlikteliginde destek saglayan pezerler tercih
edilir. Bu tir pezerler kullanomi kolaydir ve cinsel iliskiyi
engellemez. Inkontinans tedavisinde kullanilan pezerler arasinda
Halka, Tabak, Hodge ve Gehrung modelleri bulunur (Wilson ve ark.,
2005). Inkontinansi olan kadimnlar igin halka pezerin “bashk”
icermesi Onerilir, ¢iinkli bu yapi iiretrayr komprese ederek iiretral
basinct artirabilir. Pezer yerlestirildikten sonra hastaya oturma,
ylirlime, egilme ve karin i¢i basinct artiran hareketler yaptirilmali,
rahatca idrar yapabildiginden emin olunmalidir. Pezerler ciddi
komplikasyonlara neden olmadan giivenle kullanilabilir, ancak
yerinden ¢ikma, idrar kagirma, rektal agri, vajinal akint1 ve koku gibi
yan etkiler goriilebilir (Adams ve ark., 2004). 2004 yilinda yapilan
caligmalarda, jinekologlarin  %86’sinin  ve iirojinekologlarin
%098’inin giinliikk pratiklerinde pezer kullandiklar1 bildirilmistir.
Kanada’da yapilan bir arastirmada, pezer uygulanan 110 hastanin
%96’sina halka tipi pezer yerlestirilmis ve %74’linde basarili
sonuglar elde edilmistir (Pott-Grinstein & Newcomer, 2001: 205-
208), (Wu ve ark., 1997: 990-994).
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Harici EKipmanlar

Penis, harici ekipmanlarin kullanimina uygun bir organ
oldugundan, erkeklerde inkontinans tedavisi i¢in ¢esitli alternatifler
sunulmaktadir. Pendiiloz iiretray1r disaridan baskilayarak idrar
kacagini onleyebilen bu yontemler, bazi yan etkilere sahip olabilir.
Penil 6dem, iiretral erozyon, agr1 ve ciltte bozulma gibi durumlar, bu
tedavi seceneklerinin dikkatle uygulanmasini gerektirir. Harici
kateterler arasinda kondom tipi kateterler en yaygin kullanilanlardan
biridir. Uretral sondalara kiyasla daha az enfeksiyona neden olmalar1
ve liretray1 daha az tahris etmeleri nedeniyle dahili kateterlere gore
daha giivenli bir segenek olarak kabul edilir (Moore ve ark., 2004:
150-154).

Knack Manevrasi
Knack manevrasi ¢esitli sekilde ifade edilmektedir.
Bunlar:

e Kontraksiyon Oncesi  kasilma  olarak  bilinen
prekontraksiyon

e Oksiiriirken kegel yapma

e Stres stratejisi

e Pelvik kavrama

e Mesane kontrol stratejisi

e Idrar engelleme refleksi

e Hapsirirken kontraksiyon yapma

e Sikma hilesi gibidir (Miller ve ark., 2001: 255-260).

Yapilan c¢aligmalar knack manevrasi ile pelvik taban
stabilizasyonuna katki sagladig1 ve idrar kagirma durumunu %73,3 -
98,2 engelledigini gostermistir. Bu manevra pelvik tabanda istemli
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kontraksiyon ile kasilan ¢izgili kaslar sayesinde iiretra i¢i basingta
artig olurken iiretrada sertligi arttirarak idrar sizdirmasi durumunun
online gec¢ilmis olur. Bir diger mekanizma ise detriisorde
aktivasyonun engellenmesini saglamaktadir (Miller ve ark., 2001:
255-260),(Bo & Talseth, 1997: 3-7).

Knack manevras: ile pelvik taban kaslarinda hipertrofi
meydana gelirken kuvvetinde de bir artig saglanarak idrar kagirmay1
kisa siirede azalttigini belirtmislerdir. Knack manevrast motor
ogrenme ilkesine dayanir. Burada disaridan verilen eksternal
feedback ile internal feedback eksigi dengelenmis olur. Pelvik taban
kaslarindaki motor &grenmenin gerceklesebilmesi igin  dort
yontemden faydalanilir: Cevrenin sekillendirilmesi, bireye eksternal
olarak verilecek uyari, gorsellerden faydalanma hastaya verilen
egzersizi sozel komutlarla anlatmalidir (Dumoulin ve ark., 2018),
(Winstein, 1991: 140-149),(Bo & Morkved, 2015: 111-116).

5f Konsepti

Pelvik taban kas kontraksiyonu i¢in 5F olarak ifade edilen
konsept 2020 y1linda yayimlanmstir. SF konsepti ‘Find, Feel, Force,
Follow through, Functional’ olarak ifade edilmistir. Find, feel :
Pelvik taban kaslarini kasilma ve gevseme farkindaligi kazanma
asamasidir. Burada eger yeterli bir pelvik taban kasilma ve gevseme
yoksa ultrason, EMG-biyofeedback gibi  uygulamalardan
faydalanilabilir. Force kuvvetlendirme asamasidir ve burada ¢esitli
imgelemeler kullanilarak (musluk, asansér) EMG - biofeedback,
vajinal kon gibi yontemlerden faydalanilir. Follow-thorough asamasi
takip kismidir. Hastadan tedavisinin siirdlirmesini ayrica sonraki
asama olan functional training (fonksiyonel egzersiz) ile de
Ogrenilen pelvik taban kas egzersizlerinin giinliik yasamda
uyarlanarak tedavinin siirdiiriilmesi saglanir (Yakit Yesilyurt,
Ozengin & Bakar, 2019: 381-389).
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Motor Ogrenme Prensipleri

1. Anlama: Pelvik taban kaslarinin konumu ve fonksiyonunu
ogrenme

2.Arama: Pelvik taban kasinin nerede oldugu ile ilgili kismi1
kendi bedenleri lizerinde aramasini saglamak.

3.Bulma: Pelvik taban kasinin nerde oldugunu bularak
terapist tarafindan dogrulugunun kontrol edilmesi.

4.0Ogrenme: Pelvik taban kaslarinin kasilmasini dgrenmek.

5.Kontrol: Dogru ve istenilen kontraksiyon saglandiktan
sonra bol tekrarli olarak kontraksiyonu (Yakit Yesilyurt, Ozengin &
Bakar, 2019: 381-389).

Viicut Farkindahk Terapisi

Hareket i¢in gerekli olan koordinasyon ve dogru dizlimde
gerceklestirebilme  yetenegidir. Beden farkindaligi ile duyu
organlarindan gelen bilgileri ve proprioseptorleri alarak bunlari
birlestirir Fizyoterapist Roxendal, psikanalist Drosby tarafindan
geligtirilen bu yontem kronik pelvik agri gibi kronik agr
durumlarinda, irritabl bagirsak sorunlari, depresyon, koroner arter
hastaliklar1 gibi farkli alanlarda kullanilmaktadir. Bedenle zihnin
arasinda koprii gorevi saglayarak kisinin viicudunun internal
duyularinin fark edip odaklanmasinin gelismesini saglar. BAT
haftada 1 giin 8 hafta olacak sekilde grup veya bireysel olarak
uygulanabilmektedir (Dragesund ve ark., 2010: 87-94),(Roxendal,
1995: 296-312),(Mehling ve ark., 2011: 1-12),(Landsman-Dijkstra
ve ark., 2004: 155-167).Viicut farkindalik terapisinde ilk asama
kisinin kendi bedenin farkina vararak bedeniyle bag kurmasi
sonrasinda ise nefes, dogru dizlim, durus, denge -koordinasyon
saglayarak odaklanmaya neden olur. Hareketler viicudun merkezine
odaklanilarak buradan meydana getirilir. Sonrasinda farkli sesler
entegre edilerek nefes de entegre edilir. Boylece dogru ve rahat bir
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solunum ile kasta olusan gerginlikler azaltilir. Masaj ileotonomik
aktivite uyarilarak yapilan hareket {izerinde diisiinme, fark etme ve
deneyimler icin bireyler terapist ile etkilesimde kalir
(Blaauwendraat, Levy Berg & Gyllensten, 2017: 515-526),(Yagci,
Ayhan & Yakut, 2018: 693-701).
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BOLUM 6

MOTOR LEARNING BASED PHYSIOTHERAPY
APPROACHES IN CEREBRAL PALSY:

LITERATURE REVIEW
Dilan DEMIRTAS KARAOBA!
Ramazan Cihad YILMAZ?
Busra CANDIRI?
Introduction

Cerebral palsy (CP) is one of the most common physical
disabilities in childhood, occurring at a rate of approximately 2.1
per 1000 live births globally (1). SP is accompanied by various
impairments in motor, sensory and cognitive areas, and this may
negatively affect the physical capacity and participation in daily
life activities of children with SP (2). However, it is possible to
improve motor functions through therapeutic interventions
targeting learning processes based on experience-based
neuroplasticity (3).
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Motor learning refers to the acquisition of motor skills that are
acquired through practice and can be transferred to different
learning situations (4). Motor learning can be supported by motor
learning strategies that physiotherapists select and manage by
taking into account motor learning variables specific to children
and tasks to be performed, and carry out observable interventions
(5). Physiotherapists use these strategies to ensure that
individuals with SP can transfer the skills they develop during
the therapy process to daily life (6). In this context, determining
therapy methods that effectively support motor learning is a
fundamental requirement to both increase the effectiveness of the
intervention process and maximize the functional gains of
children. Therefore, this section aims to define motor learning-
based physiotherapy approaches in SP, to reveal the effectiveness
of these approaches in line with the existing literature, and to
examine application examples.

Constraint-Induced Movement Therapy

Constraint-Induced Movement Therapy (CIMT) is an intensive,
targeted rehabilitation approach to improve motor function in
individuals with upper extremity hemiparesis. This therapy aims
to promote motor learning and plasticity by encouraging use of
the affected extremity while limiting use of the unaffected
extremity (7). CIMT protocols vary considerably in both therapy
dose and types of restraints, and there is no clear consensus in
the literature regarding the effects of these variables on outcomes
(8). The types of restraints used in studies to date include splints,
slings, gloves, and casts. These are applied for one hour to 24
hours a day for periods of two weeks to two months or longer.
The intervention is carried out individually or in groups, at home,
in clinics, or during inpatient treatment programs (9). Standard
CIMT practice usually involves a high-dose form of treatment,
which may be a program that lasts approximately 3 hours per
day, 5 days per week, and lasts for two weeks. During this
process, the restriction of the intact upper extremity aims to
increase the use of the hemiparetic extremity. Additionally, the
therapy uses motor learning strategies such as operant
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conditioning, skill shaping, and repetitive task-based activities
(10, 11). However, these high-intensity protocols can be costly
and psychologically challenging, especially for children or
individuals with cognitive difficulties. Theoretical models of
experience-dependent neuroplasticity suggest that higher-
intensity therapies produce more pronounced neurological and
behavioral changes, which can be explained by a “dose-
response’ relationship (12, 13).

When the literature is examined, there are many studies. A Meta-
Analysis study conducted in 2019 evaluated CIMT for the upper
extremity, which is more affected in children with unilateral SP.
The results showed that the average length of CIMT programs
was four weeks (1 to 10 weeks), the frequency of sessions was
between two and seven days per week, the duration of
intervention sessions was between 0.5 and 8 hours per day, the
total average CIMT hours provided was 137 hours (20 to 504
hours), and the most common restraint devices were gloves or
slings (9). A recent systematic review found that CIMT was more
effective in improving the function of the affected upper limb
compared to general rehabilitation programs. However, no
significant difference was found in the results obtained when
CIMT was compared with bimanual approaches that aim to use
both hands together (14). Another systematic review reported
that CIMT was more effective than no intervention or sham
intervention in children with hemiplegic CP in terms of upper
limb activity and participation. In addition, it was not found to
be more effective than upper limb therapy administered at the
same dose without restriction in terms of upper limb activity or
participation. Also, the effect of CIMT was not found to be
related to the duration of the intervention or the age of the
children (15). CIMT is an effective intervention recommended
for infants with unilateral CP, but there is still no clear consensus
on the optimal dosage. A 2024 systematic review found that a 30-
to 60-hour dosing interval may be an age-appropriate and cost-
effective option for improving upper extremity functionality and
parental perception of this method for improving hand function
in high-risk infants (16). This systematic review conducted by
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Dong et al. compared the effectiveness of CIMT and bimanual
training in children with unilateral CP. The findings revealed that
both methods provided similar improvements in both the
affected upper extremity functions and overall functional
performance. However, it was stated that CIMT application
provided more significant improvements in unimanual skills,
while BIT may provide advantages in terms of bimanual tasks
and achieving individual goals. The researchers emphasized the
importance of investigating the potential benefits of applying
these two approaches together in the future (17).

All these studies show that CIMT contributes to the development
of upper extremity skills. However, considering the differences
in factors such as application duration, type of restraint, delivery
method of therapy and target age group, it is clear that this
method should be adapted according to individual needs.

Mirror Therapy: Motor Reorganization with Visual-
Feedback

Mirror therapy is a neurorehabilitation-based approach based on
the activation of the mirror neuron system (18). Mirror neurons
are part of the premotor cortex and inferior parietal cortex that
become active when a specific movement is observed being
performed by someone else (19). In mirror therapy, which was
developed based on this mechanism, the impression that the
affected extremity is moving is created when the person watches
his/her healthy upper extremity moving in the mirror, and mirror
neurons are activated in this process (20). Park et al reported that
this therapy may be effective in increasing motor cortex
activation (20). Mirror therapy was first developed by
Ramachandran and colleagues in the late 1990s to reduce
phantom pain in individuals with limb loss (21).

Kan et al. have shown that mirror therapy is effective in
improving motor function in individuals with hemiplegic CP. In
line with these findings, the application of mirror therapy alone
or in addition to traditional physical/occupational therapy
programs may provide significant gains in improving upper
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extremity motor function in children and adolescents with
hemiplegic CP  (22). In a randomized controlled study
examining the effects of mirror therapy combined with upper
extremity strength and power exercises in children with
unilateral CP, it was shown that the use of mirror therapy
combined with strength and power exercises may be an effective
intervention method in improving upper extremity function and
daily life performance in children with unilateral CP (23). A
single-blind clinical study evaluated the effects of mirror therapy
on grasping and dexterity (agility) in children with hemiplegic
CP. Mirror therapy was found to be effective in improving
dexterity in hemiplegic children, but had limited effects on
grasping (24). The feasibility of a home-based mirror therapy
program for children with unilateral spastic CP was evaluated by
Ortega-Martinez et al. In the 5-week program, six children
between the ages of 8 and 12 applied mirror therapy for 30
minutes per day, five days a week. The feasibility of this
program, which was carried out under the guidance of a therapist,
was evaluated with criteria such as participation rate, total dose,
perceived difficulty level of the exercises and follow-up losses.
All participants completed the program and the average
compliance rate was found to be 86.47%. Exercise difficulties
were evaluated between 2.37 and 4.51 out of 10. As a result, the
home-based mirror therapy program carried out with therapist
support emerged as a safe, feasible and cost-effective therapy
approach for children with unilateral spastic CP (25).

In conclusion, mirror therapy is an effective and promising
approach for improving upper extremity motor functions for
children with hemiplegia and unilateral spastic CP.

Mental Practice-Motor Imagery Techniques

Mental Practice is when a person visualizes a specific motor
behavior in detail in their mind and imagines that they have
successfully performed it, without physically performing it. In
this process, the individual mentally recreates the order, timing
and outcome of the movement (26). Motor imagery is an active
cognitive process in which the action representation is internally
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reproduced in working memory without motor output, such as
imagining reaching out your left hand without actually reaching
it out (27). Individuals with CP who experience perceptual and
mental deficits are likely to have limited imagery abilities, as
visual imagery and visual perception are based on common
neural mechanisms (28).

A systematic review of 50 studies by Steenbergen et al revealed
that motor imagery training can be a valuable method for motor
learning and rehabilitation in children and individuals with
cerebral palsy. However, in order for motor imagery training to
be used effectively in children with CP, the age range in which
children can reliably apply this method and how and in what
form the training should be implemented need to be investigated
in more detail (26). According to the findings of another study,
mental practice is more effective than no practice in terms of
motor learning, but less effective than physical practice. It is
understood that mental practice and imagery can be useful in
motor learning, teaching and rehabilitation processes in
individuals with CP, especially in cases where physical practice
is limited (29). One study examined the effects of motor imagery
training on motor imagery skills, functional mobility, and lower
extremity muscle activity in children with unilateral CP. In the
unilateral CP group that received motor imagery and
physiotherapy for eight weeks, significant improvements were
seen in motor imagery skills, mental timing, mobility, and
muscle activation. Similar changes were not observed in the
control group that received only physiotherapy. The findings
revealed that motor imagery training supported motor and
cognitive functions in children with unilateral CP (30). A
randomized controlled trial examined the effects of motor
imagery techniques on balance and gross motor functions in
children with spastic CP. The 22 children who participated in the
study were divided into two groups: intervention and control.
The intervention group received three 45-minute sessions per
week, consisting of 15 minutes of motor imagery and 30 minutes
of conventional physiotherapy, while the control group received
only conventional physiotherapy. Functional capacity and
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balance were assessed using the GMFM-IS66, Modified
Functional Reach Test, and Time Up and Go test. Significant
improvements were observed in all measurements in the
intervention group, while improvements were observed in tests
other than GMFM-66 in the control group. The results showed
that motor imagery techniques were more effective than
conventional physiotherapy in improving balance and motor
planning skills (31). Cabral-Sequeira et al. conducted a study to
evaluate the effects of pure motor imagery training and its
combination with physical practice on target-oriented motor
learning with the more affected arm in adolescents with SP. They
included 11 to 16 participants with left (n = 16) or right (n = 15)
mild hemiparesis. They were subjected to a targeting task that
included only motor imagery training on the first day and
physical practice on the second day. The control group
participated in fun activities on the first day and did physical
practice on the second day. The results showed that motor
imagery training reduced movement time and provided smoother
hand movements towards the target. The performance gains
obtained with motor imagery training were further increased
with physical practice and stronger effects on motor learning
were observed. No significant difference was observed in terms
of performance gains between adolescents with right or left
hemiparesis (32). Similarly, another study evaluated the eftect of
using motor imagery together with physical practice on
improving upper extremity functions. 24 children with CP were
divided into two groups: intervention (MI + physical practice)
and control (conventional therapy). The intervention group
received motor imagery training and physical practice twice a
week for eight weeks, while the control group received
conventional treatment. Upper extremity function was assessed
using the Assisting Hand Assessment before, after, and during
follow-up periods. Although the findings showed improvement
in motor function in both groups, a statistically significant
increase in Assisting Hand Assessment scores was found only in
the intervention group. These results suggest that using motor
imagery together with physical practice may be an effective
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method for improving upper extremity functions in children with
hemiplegic CP (33).

In summary, it is demonstrated that motor imagery training is an
effective method to support motor and cognitive functions in
children with CP, and provides significant improvements in
motor learning, balance, mobility and upper/lower extremity
functions, especially when used together with physical practice.

Non-Invasive Brain Stimulation Techniques (tDCS, TMS):
Supporting Motor Learning with Neuromodulation

Non-invasive Brain Stimulation, one of the new techniques that
aims to change the excitability of neurons, basically aims to
create both immediate and permanent effects in certain
functional areas of the brain using electric current or magnetic
field (34). The basic mechanism for the effectiveness of this
method is considered to be neural plasticity (35). Animal
experiments have shown that repetitive transcranial magnetic
stimulation (rTMS) promotes long-term synaptic strengthening,
while also exhibiting neuroprotective effects and promoting the
process of neurogenesis (36). Similarly, transcranial direct
current stimulation (tDCS) has been found to regulate
neurogenesis, increase oligodendrocyte precursor cell
recruitment, and direct microglia toward different phenotypes
(37).

The two most commonly used techniques among NIBS
applications are rTMS and tDCS. rTMS works based on the
principle of electromagnetic induction; the current passing
through the coil placed on the head creates a magnetic field
perpendicular to the coil, and thanks to this field, an electric
current is induced parallel to the coil in the cortex, modulating
neuronal excitability in the targeted brain regions (38). On the
other hand, tDCS changes the polarization state by affecting the
membrane potential of neurons through low-intensity (1-2 mA)
direct current. This current is applied via sponge electrodes
placed on the head and regulates excitability in the relevant
cortical areas (39).
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In a systematic review and meta-analysis published in 2025, the
effectiveness and safety of tDCS and rTMS were examined. In
the analysis conducted on a total of 15 studies and 366 children,
it was shown that tDCS provided significant improvements
especially in hand functions and reduced spasticity. The Box and
Block Test and Modified Ashworth Scale results were found to
be statistically significant. In addition, it was stated that these
methods were safe and did not cause any serious side effects.
However, evidence on the effectiveness of rTMS is insufficient.
These findings show that tDCS is a promising, safe and effective
method in upper extremity rehabilitation in children with CP
(40). In this systematic review of the safety and efficacy of
noninvasive brain stimulation applications for improving upper
extremity functions in children with CP, eight of the 19 studies
included in the study used repetitive rTMS and 11 used tDCS.
Moderate-level evidence suggests that both methods are safe and
applicable in the pediatric CP group; however, very low to
moderate-level evidence has been reported to show little or no
significant effect on upper extremity functional outcomes. These
limited effects are associated with heterogeneity in sample
groups and differences in stimulation parameters. In conclusion,
it is emphasized that noninvasive brain stimulation may be a safe
intervention option in the clinic; however, larger sample-based
studies with higher methodological quality are needed to clarify
its effectiveness and standardize treatment protocols (41). A
systematic review evaluating the effectiveness of noninvasive
brain stimulation applications for improving motor skills in
children with CP focused particularly on walking and mobility.
The study examined 17 clinical trials involving a total of 385
children. The findings show that tDCS and rTMS applied in
multiple sessions provided significant therapeutic effects on
spatiotemporal parameters such as walking speed and rhythm. In
addition, tDCS was reported to improve standing and general
mobility functions. In contrast, the effects of tDCS on balance,
step length, walking endurance and GMFM-walking subscale
were not found to be significant. In conclusion, this study
demonstrates the potential benefits of tDCS in some motor

functions, but points to the need for further research in other
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areas such as balance. It is recommended that NIBS protocols be
optimized based on individualized brain mapping data in the
future (42). A very recent systematic review and meta-analysis
by Zhong et al. included 16 randomized controlled trials
involving 346 children with CP between the ages of 3 and 14.
The findings revealed that noninvasive brain stimulation
applications were safe and well tolerated. In particular,
significant improvements were observed in gait parameters such
as walking speed and step length after the intervention and
during the one-month follow-up period. In addition, mild to
moderate improvements were noted in Gross Motor Function
Scale scores. However, no significant improvement was
observed in balance function, especially after tDCS applications
and during the follow-up period (43).

In conclusion, noninvasive brain stimulation methods, especially
tDCS, are considered a safe and promising treatment approach
for improving motor functions in children with spastic cerebral
palsy. However, larger-scale and long-term follow-up studies are
needed to fully demonstrate their effects on balance and some
motor skills.

Neuromuscular and Functional Electrical Stimulation:
Supporting Active Movement with Electrical Modalities

Electrical stimulation can be applied to optimize muscle function
in children with CP. For this purpose, methods such as
neuromuscular electrical stimulation (NMES) and functional
electrical stimulation (FES) are used. NMES aims to reduce
spasticity and increase circulation through isolated stimulation
of muscles. FES aims to support muscle function during
functional activities such as sitting, standing, walking or holding
objects (44). Children with CP have various disorders in muscle
contraction mechanisms compared to their healthy peers.
Inadequate motor unit activation during voluntary muscle
contraction reduces the quality of voluntary movements and
prevents the realization of normal muscle activity. In particular,
disruption of the contraction balance between agonist and
antagonist muscles leads to an increase in antagonist muscle
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activity. In this case, it has been reported that NMES can be used
as an effective method to strengthen agonist muscles that cannot
provide sufficient muscle contraction (45). In these patients,
weakness, especially in gross motor muscles, causes
deterioration of basic functional activities such as sitting,
standing and walking. It is reported that NMES, one of the
electrical nerve stimulation methods, can be used as an effective
treatment option to increase muscle strength and reduce
spasticity (46). One study reported that electrical stimulation and
transcranial magnetic stimulation provided significant effects in
improving gait parameters in children with CP (47). NMES has
benefits not only in the lower extremities but also in the upper
extremities. NMES has been shown to have positive effects on
hand function, muscle strength and spasticity (48). One of the
most basic problems seen in children with hemiplegic CP is
functional impairments in the wrist. Muscle strength imbalances
and involuntary muscle contractions negatively affect wrist
functions. A study has emphasized that strengthening exercises
applied together with electrical stimulation in children with SP
can increase the functionality of wrist muscles (49).

Spasticity can pose significant challenges in the rehabilitation of
children with CP. One study reported that botulinum toxin
injection followed by NMES to reduce spasticity is an effective
tool to improve treatment efficacy (50). With the development of
spasticity, movement capacity decreases. Especially gait
function deteriorates. In the lower extremity, increased spasticity
in the plantar flexors of the ankle leads to weakening of the ankle
dorsi flexors. Inability to bring the foot into dorsiflexion during
gait may cause patients to trip and fall. Orthoses can be used as
a treatment option to reduce spasticity in the plantar flexor
muscles. However, movement can be restricted during orthosis
use and muscle weakness can be further exacerbated. Therefore,
it has been reported that FES, acting as a dynamic functional
orthosis, can reduce plantar flexor spasticity by increasing the
strength of the dorsiflexor muscles (51). FES-assisted gait
training has been shown to contribute to functionality by
improving the spatio-temporal parameters of gait, passive range
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of motion, kinematic and kinetic disorders (52). In a study
comparing the efficacy of universal exercise unit and FES
treatment in the correction of genu recurvatum in children with
diplegic CP, although both treatments were found to be effective
on genu recurvatum, the superiority of FES treatment was not
shown (53). Another common problem in patients with CP is
dysphagia. In children with CP with dysphagia, sensory
electrical stimulation has been reported to improve
oropharyngeal functions (54).

Considering the limited effects of current pharmacologic and
surgical treatments in the treatment of children with CP, NMES
and FES may be helpful in improving activity and participation
levels by increasing patients' functionality (55). Therefore, the
addition of electrical stimulation to existing treatment strategies
may contribute to more effective health outcomes.

Robot Assisted Rehabilitation: The Technological Face of
Repetitive and Task-Based Learning

One of the methods used in the rehabilitation of patients with CP
is robot-assisted rehabilitation. This method allows intensive and
repetitive applications especially for the development of motor
skills. Patients with CP are divided into different types according
to their clinical symptoms: ataxic, hypotonic, dyskinectic and
spastic. The most common of these is spastic type CP (56).
Conditions such as spasticity, dystonia, hypotonia, decreased
muscle strength, muscle pain, decreased range of motion cause
selective motor control disorders in individuals with CP (57).
This condition causes difficulties in performing voluntary
movements. These problems become more apparent as patients
age. For this reason, activity-based approaches to directly
improve motor skills have become a priority in treatment
processes. One of the prominent approaches for the development
of activity-based motor skills is robot-assisted rehabilitation
(58).

One of the main problems in the impairment of daily living
activities of children with CP is gait disturbance. Gait
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abnormalities negatively affect the social integration of patients
and reduce their activity and participation. Therefore, one of the
most important therapeutic goals in the rehabilitation of children
with CP is to improve walking ability. With technological
developments, robot-assisted gait training has been reported to
improve gait parameters in children with CP. Robot-assisted
rehabilitation offers high-intensity, targeted training strategies
(59). Robot-assisted systems are based on sensorimotor learning
principles. While sensory stimulation is provided with visual and
auditory feedback through various games, functionality is tried
to be increased with repetitive intensive stimulation at different
stages of gait. Robotic systems can enhance bowel activity by
enabling passive upright positioning of the patient. In addition,
they support cardiovascular and respiratory functions as well as
muscle strength. Furthermore, the use of robotic systems may
help prevent urinary tract infections that are commonly observed
in immobilized patients (60).

Robot-assisted therapy program has been found to increase hip
range of motion and improve gait parameters in children with CP,
helping symmetrical gait pattern (61). Although robotic systems
usually focus on the lower extremities to support ambulation,
they are increasingly being used to improve gross motor function
of the upper extremities and fine motor skills of the hand.
Especially game-based interfaces contribute to the sustainability
of the rehabilitation process, especially in children, by increasing
motivation in robot-assisted rehabilitation. Biofeedbacks
provided to improve motor performance are another important
aspect of robotic rehabilitation (62). Integration of virtual reality
applications with robotic rehabilitation offers opportunities for
enhancing neuroplasticity as well as increasing motivation.
Realistic environments created with virtual reality support the
practicing of motor skills, contributing to improved functional
activity outcomes (63, 64). Supporting robotic therapy with
cognitively engaging games enhances the motor learning process
(65).

--124--



In the light of all this evidence, it is recommended that robot-
assisted applications that allow repetitive and task-oriented
rehabilitation should be expanded in addition to conventional
treatments in children with CP.

Task-Oriented Training

Task-oriented training is an approach to rehabilitation that aims
to improve motor learning, functional skills and performance in
activities of daily living by having patients perform tasks with
specific goals (66). The literature on task-oriented training in
children with CP is limited. Salem et al. evaluated the
effectiveness of task-oriented strength training to improve
mobility in children with CP. According to the findings, task-
oriented training for improving mobility increased functionality
(67). Task-oriented targeted trainings have been reported to be
more effective than general trainings (68). Task-oriented training
follows the principles of motor learning. Activity training is
carried out in line with the goals set in this process (69). This
approach is particularly important in the rehabilitation of upper
extremity motor disorders, because regaining upper extremity
functions directly affects the individual's level of independence.
This process often requires long-term and specialized therapy
approaches. Therefore, it is important to implement task-oriented
training programs that are not limited to clinical practice, but are
also sustainable in the home environment. By actively involving
family members or caregivers in this process, the development
of functional motor skills of patients can be supported (70).

A recent systematic review and meta-analysis demonstrated that
task-oriented training in children with cerebral palsy offers
multidimensional benefits, improving not only gross motor
functions but also balance control and activities of daily living
(71). Another study emphasized that this approach could increase
family satisfaction as well as children's functionality (72).
Accordingly, when planning the training program, the patient's
active participation in the process should be prioritized, and
encouraging and engaging content should be included to enhance
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motivation. Adapting task-oriented training to individual needs
can increase the effectiveness of the treatment process (72).

Conclusion

In conclusion, motor learning-based physiotherapy approaches
offer promising outcomes in enhancing motor functions,
promoting neuroplasticity, and improving participation in daily
life for children with cerebral palsy. Evidence supports the
efficacy of various strategies—including constraint-induced
movement therapy, mirror therapy, motor imagery,
neuromodulation techniques, electrical stimulation, robotic-
assisted rehabilitation, and task-oriented training—in addressing
the diverse needs of this population. Integrating these approaches
based on individual profiles and therapy goals is essential for
optimizing functional gains and fostering long-term

independence.
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