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BOLUM I

Cocuklarda Saghk I¢in Fiziksel Aktivite

Erhan SECER!

Giris

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan, enerji harcanmasini
gerektiren ve iskelet kaslar1 tarafindan gergeklestirilen viicut
hareketleri olarak tanimlanan fiziksel aktivite, bos zamanlar da dahil
olmak tiizere, herhangi bir yere ulasim igin veya bir bireyin iginin bir
parcast olarak yaptigi tiim hareketleri ifade eder. Farkh
yogunluklarda yapilabilen fiziksel aktivitenin Ozellikle, orta ve
siddetli yogunlukta yapilmasinin, saglik iizerine olumlu etkilerinin
oldugu bildirilmektedir (WHO, 2021a).

Fiziksel olarak aktif olmanin popiiler yollar1 arasinda yer alan
yiirliyiis, bisiklet binme, spor, aktif rekreasyon ve oyun gibi
aktiviteler,  herkes  tarafindan  her  beceri  diizeyinde

1 Ogr Gér. Uzm. Fzt., Manisa Celal Bayar Universitesi, Saglik Hizmetleri Meslek
Yiksekokulu, Saglik Bakim Hizmetleri Bolimi, Yasht Bakimi Programi, Manisa
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yapilabilmektedir. Bununla birlikte, diizenli fiziksel aktivitenin; kalp
hastalig1, inme, diyabet ve ¢esitli kanser tiirleri gibi bulasici olmayan
hastaliklar1 6nlemede ve yonetmede onemli bir belirleyici oldugu
kanitlanmistir.  Ayrica, fiziksel aktivitenin, hipertansiyonun
onlenmesinde ve saglikli viicut agirliginin korunmasinda etkili
oldugu, mental sagligi ve yasam kalitesini de iyilestirdigi ifade
edilmektedir (WHO, 2021a).

Mevecut kiiresel tahminler, diinya genelinde dort yetiskinden
birinin ve adolesanlarin  %@81'inin yeterli fiziksel aktivite
yapmadigini bildirmektedir. Ayrica, lilkelerin ekonomik agidan 1yi
seviyeye gelmesi, gelisen ulagim sartlari, is ve eglence igin
teknolojinin artan kullanimi, kiiltiirel degerler ve artan sedanter
davraniglar nedeniyle, bireylerin hareketsizlik seviyeleri artmakta ve
bu oran % 70'lere kadar ¢ikmaktadir. Artmis fiziksel inaktivite
diizeyinin ise; saglik sistemleri, ¢cevre, ekonomik kalkinma, toplum
refah1 ve yasam Kkalitesi iizerinde olumsuz etkileri oldugu
bilinmektedir (WHO, 2021b).

Tiim diinyada bulasici olmayan hastaliklar ve mortalite i¢in en
onemli risk faktorlerinden biri olan fiziksel inaktivitenin ise; kanser,
kalp hastaligi, felg¢ ve diyabet riskini %20-30 oraninda arttirdig:
bildirilmektedir. Bununla birlikte, kiiresel niifusun daha aktif olmasi
ile, yilda dort ila bes milyon o6liimiin Onlenebilecegi tahmin
edilmektedir. Ayrica, fiziksel inaktivite, tibbi bakimin gizli ve artan
maliyeti ve tiretkenlik kayb1 nedeniyle, tiim toplumlara 6nemli bir
mali yiik getirmektedir. Nitekim, 2016 yilina ait tahminler, fiziksel
inaktivitenin, saglik sistemine 54 milyar dolarlik yiik getirdigi ve bu
durumun 14 milyar dolar tutarinda ekonomik kayipla sonuglandigini
gostermektedir. Bununla birlikte, hem yiiksek gelirli hem de diisiik
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ve orta gelirli iilkelerden elde edilen tahminler, ulusal saglik
harcamalarinin ~ %1-3"lintin ~ fiziksel  inaktivite  nedeniyle
gergeklestigini gostermektedir (WHO, 2021¢).

Cocuk Saghg

Diinya genelinde, c¢ocuk sagliginin korunmasi ve
tyilestirilmesi biiyiik 6nem tasimaktadir. Son yillarda ise, sagligin
tyilestirilmesi ve kii¢iik ¢ocuklarin 6liim oranlarinin azaltilmasi
konusunda &nemli adimlarin atildig1 goriilmektedir. Ozellikle, 5 yas
oncesi hayatini kaybeden ¢ocuklarin sayisinin 2000°’li yillardan 2017
yilina kadar yar1 yariya azaldig1 ve giiniimiizde daha fazla anne ve
cocugun hayatta kaldigi bildirilmektedir. Bununla birlikte,
cocuklarin saglik durumlarini daha da iyi diizeye ¢ikarilabilmesi i¢in
daha fazla caba sarf edilmesi gerektigi ifade edilmektedir (WHO,
2021d).

Cocuk oliimlerinin yarisindan fazlasi, saglik hizmetlerine
erisimin saglanmasi ve yasam kalitelerinin iyilestirilmesi ile kolayca
onlenebilecek veya diizenlenebilecek durumlardan
kaynaklanmaktadir. Ayn1 zamanda, ¢ocuklara saglikli beslenme,
tehditlerden korunma, 6grenme ve gelisme firsatlarina erisim dahil
olmak iizere, her agidan gelisebilecekleri istikrarli bir ortam da
saglanmalidir. Bununla birlikte, ¢ocuklara her alanda yatirim
yapmak, bir toplumun daha iyi bir gelecek insa edebilmesi igin
yapabilecegi en onemli eylemlerden biridir (WHO, 2021d).

Diisiik ve orta gelirli iilkeler, ulusal ya da uluslararas1 diizeyde
gelisen olagantistii siire¢lerden orantisiz bir sekilde etkilendiginden,
bir ¢ocugun hayatta kalma sans1 agisindan diinya genelinde biiyiik
esitsizlikler bulunmaktadir. Ozellikle, Sahraalti Afrika Ulkeleri,
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yiiksek gelirli tilkelerden 15 kat daha fazla ¢ocuk 6lim oranina
sahiptir. Cocuklar arasinda onde gelen morbidite ve mortalite
nedenleri arasinda solunum yolu enfeksiyonlari, ishalli hastaliklar,
kizamik, sitma, yetersiz beslenme ve uygun olmayan yeni dogan
kosullar1 yer almaktadir. Pek ¢ok cocuk oliimii ise; agilama, yeterli
evde bakim, saglik hizmetlerine iyi seviyede erigim, iyilestirilmis
emzirme oranlar1 ve daha iyi beslenme yoluyla 6nlenebilir. Bununla
birlikte, hayat kurtaran miidahalelerin ¢ogu, diinyanin en yoksul
insanlarmin erisiminin ¢ok otesindedir. Ayrica, hayatta kalma,
cocuklarin saghigi ile ilgili bircok konudan sadece birisi olup, ¢cocuk
sagligi ile bilyiime ve gelisme ayrilmaz bir biitiindiir. Istatistiksel
veriler, 2016 yilinda en az 250 milyon ¢cocugun tam olarak fiziksel
veya psikolojik acgidan gelisimlerini tamamlayamadigini isaret
etmekte olup, bu oranin; diinya genelinde %43'liik bir rakam1 temsil
ettigi bildirilmektedir. Bunun yani sira, cocuklara yonelik siddetin
de tiim diinyada olduk¢a yaygin oldugu ve 2019 yilinda istismar
veya ihmalin, yaklagik 1 milyar ¢ocugu olumsuz etkiledigi
bildirilmektedir (WHO, 2021e).

Cocuk Saghg ve Fiziksel Aktivite
Cocuklarda Fiziksel Aktivitenin Yararlari1 ve Kamit Diizeyleri
Her yastan birey icin Onemli bir saglikli yasam bi¢imi
davranisi olan fiziksel aktivitenin, yararlar ile birlikte, bu yararlarin
kanit diizeyinin de ortaya konulmasi onemli bir gerekliliktir. Bu
dogrultuda; 2018 yilinda yaymlanan Fiziksel Aktivite Kilavuzu
Danismanlik Kurulu Bilimsel Raporu’na gore cocukluk cagi ve
adolesan donemde fiziksel aktivitenin yararlar1 ve yararlarin kanit
diizeyi asagidaki gibidir (Physical Activity Guidelines Advisory
Committee, 2018);



- Daha yiiksek miktarda fiziksel aktivitenin, 3-6 yas arasi
cocuklarda viicut agirliginda ve adipozitede azalmis asir artis riski

ile iliskili olduguna dair gii¢lii kamitlar mevcuttur.

- Daha yiiksek miktarda fiziksel aktivitenin, 3-6 yas arasi
cocuklarda kemik sagliginin olumlu gostergeleri ile iligkili olduguna
dair giiclii kanitlar mevcuttur.

- 6 yasin altindaki c¢ocuklarda, fiziksel aktivitenin
kardiyometabolik risk faktorleri tizerindeki etkilerini belirlemek i¢in

yetersiz kanit mevcuttur.

- 6 yasindan kiiciik cocuklarda, fiziksel aktivite ve sagliga
etkileri arasindaki doz-yanit iliskisini belirlemek i¢in yetersiz kamt
mevcuttur.

- Cocuklarda ve adolesanlarda, artmis orta ila siddetli
yogunlukta fiziksel aktivitenin kardiyorespiratuar uygunlugunu;
artmis direncli egzersizlerin ise kas uygunlugunu arttirdifina dair
giicli kamitlar mevcuttur.

- Cocuklarda ve adolesanlarda, daha yiiksek fiziksel aktivite
seviyelerinin viicut agirligi ve adipozitede daha diisiik seviyede
artislar ile iligkili olduguna dair giiclii kanitlar mevcuttur.

- Cocuklarda ve adolesanlarda, fiziksel aktivitenin
kardiyometabolik saglikla pozitif yonde iligkili olduguna dair orta

diizeyde kanitlar mevcuttur.

- Fiziksel olarak akranlarindan daha aktif olan ¢ocuklarin ve
adolesanlarin, daha gelismis kemik yapisina ve daha yiiksek
seviyede kemik kiitlesine ve giicline sahip olduguna dair giiclii
kanitlar mevcuttur.
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- Cocuklarda ve adolesanlarda, fiziksel aktivite ve sagliga
etkileri arasindaki doz-yanit iligkisini belirlemek icin yetersiz kamit
mevcuttur.

Okul Oncesi Cagindaki Cocuklar Icin Fiziksel Aktivite
Alt1 yasindan kiiciik ¢ocuklar, hizli bir sekilde biiyiime ve

gelisme donemlerinden gecgerler. Fiziksel aktivite ise, bliyiime ve
gelismeyi arttirirken, onemli hareket becerilerinin de 6grenilmesini
saglar. Ebeveynler ve bakim verenler, kiiciik ¢ocuklari fiziksel
olarak aktif olmaya tesvik etmede ve desteklemede ayrica, diizenli
fiziksel aktiviteye katilimi yeniden sekillendirmede kritik bir role
sahiptirler. Nicel bir anahtar rehber olmasina ragmen, bu yas grubu
icin yapilmasi gereken giinliik fiziksel aktivite yeterli seviyede
tanimlanmadigindan, makul bir hedef; ‘farkli siddetlerde (hafif, orta
veya siddetli) giinde 3 saat aktivite’ olarak bildirilmektedir (Piercy
& ark., 2018).

Amerikalilar icin Fiziksel Aktivite Rehberi’ne Gore Okul
Oncesi Cagindaki Cocuklar I¢in Fiziksel Aktivite Onerileri

- 2018 yilinda yaymlanan Amerikalilar I¢in Fiziksel Aktivite
Rehberi’ne gore; okul oOncesi ¢agindaki cocuklar, biiylime ve
gelismeyi arttirmak i¢in giin boyunca aktif olmalidirlar.

- Ayrica, bakim verenlerin okul 6ncesi ¢agindaki ¢ocuklar
cesitli aktivite tiirlerini iceren aktif oyunlara katilimlarini tesvik
etmelidirler (Piercy & ark., 2018).

Okul Cagindaki Cocuklar ve Adolesanlar Icin Fiziksel Aktivite

Cocukluk ve adolesan donemleri; hareket becerilerini
gelistirme, saglikli aligkanliklar 6grenme ve yasam boyu saglikli ve
iyl olma durumu i¢in saglam bir temel olusturma agisindan kritik
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donemlerdir. Ebeveynler ve bakim verenler, fiziksel aktivite ile
olumlu iligkiler gelistirme ve bu dénemlerdeki ¢ocuklar1 her giin
aktif olmaya tesvik etme ve destekleme konusunda ¢ok dnemli bir
destekleyici role sahiptirler. 6-17 yas aras1 gengler igin, haftada 3 ya
da daha fazla giin yapilan siddetli yogunlukta, kemik ve kaslari
giiclendirici fiziksel aktiviteler onemli bilesenlerdir. Yetiskinlerin
aksine, bu yas grubunda yer alan gengler, tipik olarak kronik
hastaliklar gelistirmezler ancak, obezite, yiiksek insiilin ve kan lipid
seviyeleri ve artmis kan basinct gibi risk faktorleri cocukluk ve
adolesan donemde gelisebilir. Diizenli olarak aktif olan genglerin, bu
risk faktorlerinin hem simdi hem de gelecekte ortaya c¢ikma
olasiligin1 azaltmak, saglikli bir yetigkinlik dénemi gegirme sansini
daha yiiksek seviyeye ¢ikarmak icin atilmasi gereken onemli bir
adimdir (Piercy & ark., 2018).

Amerikahlar Icin Fiziksel Aktivite Rehberi’ne Gére Okul
Cagindaki Cocuklar ve Adolesanlar I¢in Fiziksel Aktivite
Onerileri

- 2018 yilinda yaymlanan Amerikalilar I¢in Fiziksel Aktivite
Rehberi’ne gore; okul ¢agindaki cocuklar ve adolesanlar yaslarina
uygun, keyifli ve ¢esitlilik iceren fiziksel aktivite katilimi1 konusunda
tesvik etmek ve firsatlar saglamak olduk¢a 6nemlidir.

- 6-17 yas arasindaki ¢ocuklar ve adolesanlar, 60 dakika (1
saat) veya daha fazla orta ila siddetli yogunlukta fiziksel aktivite
yapmalidir.

- Aerobik: Gilinde 60 dakika veya daha fazla orta veya siddetli
yogunlukta aerobik fiziksel aktivite ve haftada en az 3 giin siddetli
yogunlukta fiziksel aktivite icermelidir.
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- Kas Giiclendirici: 60 dakika veya daha fazla stirelerin bir
parcast olarak; giinliik fiziksel aktivite, haftada en az 3 giin kas
giiclendirici fiziksel aktivite de igermelidir.

- Kemik Gii¢lendirici: 60 dakika veya daha fazla siirelerin bir
parcasi olarak; giinliik fiziksel aktivite, haftada en az 3 giin kemik
giiclendirici fiziksel aktivite de icermelidir (Piercy & ark., 2018).

Amerikalilar Icin Fiziksel Aktivite Rehberi’ne Gore Farkh Yas
Gruplar icin Diizenli Fiziksel Aktivite ile Tliskili Saghk
Yararlan

- Geligmis kemik saglig1 (3-17 yas)

- Tyilesmis kilo durumu (3-17 yas)

- Gelismis kardiyorespiratuar ve kassal uygunluk (6-17 yas)
- lyilesmis kardiyometabolik saglik (6-17)

- Gelismis bilissellik (6-13 yas)

- Azalmig depresyon riski (6-13 yas) (Piercy & ark., 2018)

Diinya Saghk Orgiitii’ne Gore 5 Yas Alti Cocuklar icin Fiziksel
Aktivite, Sedanter Davranis ve Uyku Rehberleri

Erken cocukluk donemi, fiziksel ve biligsel gelisimin hizl
oldugu, cocuklarin aligkanliklarinin olustugu ve aile yasam tarzi
aligkanliklarinin degisime ve adaptasyona acik oldugu bir donemdir.
DSO, 5 Yas Alt1 Cocuklar I¢in Fiziksel Aktivite, Sedanter Davranis
ve Uyku Rehberi, bu yas grubunda yer alan ¢ocuklar i¢in fiziksel
aktivite, sedanter davranis ve uyku ile ilgili oneriler saglar.

Giinliik fiziksel aktivite siiresi Onerilerini karsilamak igin,
ozellikle cocuklarda, genel aktivite modelinin 24 saatlik bir siire

boyunca dikkate alinmasi gerekir. Ciinkii, ¢cocuklar i¢in her giin;
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uyku zamani, hareketsiz gecirilen zaman ve hafif, orta veya siddetli
yogunlukta fiziksel aktiviteden olusur.

Kiigtik cocuklara, gelisimsel olarak uygun, giivenli, eglenceli
ve oyun temelli fiziksel aktivitelere katilma firsatlar
olusturulmalidir. Sedanter zaman siiregleri ve kitap okumak, hikaye
anlatmak, sarki sOylemek ve bulmaca ¢ozmek gibi ekran tabanl
olmayan interaktif aktiviteler, sosyal ve bilissel gelisimin yani sira
rekreasyon ve dinlenme i¢in de olduk¢a dnemlidir. Ayrica, diizenli
uyuma ve uyanma saatleri, yeterli ve kaliteli bir uyku saglamaya
yardimc1 olacaktir (WHO, 2021f).

Diinya Saghk Orgiitii’niin 5 Yas Altindaki Cocuklar igin 24
Saatlik Fiziksel Aktivite, Sedanter Davrams ve Uyku Onerileri

DSO’niin bu onerileri; cinsiyete, kiiltiirel ge¢mise veya
ailelerin sosyo-ekonomik durumuna bakilmaksizin 5 yasin altindaki
tiim saglikli ve farkli yeteneklere sahip ¢ocuklar icin gecerlidir. Ust
seviyede saglik yararlari i¢in; bebekler, ve kii¢iik gocuklar 24 saatlik
bir siire icerisinde fiziksel aktivite, sedanter davranig ve uyku i¢in
tiim Onerileri karsilamalidir. Ozellikle, sedanter olarak ekran basinda
gecirilen zamaninin, orta ila siddetli yogunlukta fiziksel aktivite ile
degistirilmesi, yeterli uykuyu korurken, ek saglik yararlar1 da
saglayabilir (WHO, 2021f).
I}ebekler (1 Yasindan Kiiciik) I¢cin 24 Saatlik Fiziksel Aktivite
Onerileri

Bebekler (1 yasindan kiiciik); giin i¢cinde bir¢ok kez cesitli
sekillerde ozellikle, zemin tabanli interaktif oyunlar ile fiziksel
olarak aktif olmalidir. Heniiz yiirliyemeyen bebeklerin ise giin

boyunca uyanik iken en az 30 dakika yiiz iistii pozisyonda hareket

etmelerine izin verilmelidir (WHO, 2021f).
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Bebeklerﬂ(l Yasindan Kiiciik) Icin 24 Saatlik Sedanter Ekran
Zamam Onerileri

Bebekler (1 yasindan kiiciik); bir defada 1 saatten daha uzun
siire sabit bir sekilde (bebek arabalari, mama sandalyeleri vb.)
kalmamalidir. Ekran zamani (ekran basinda gecirilen siire)
onerilmemektedir. Sedanter zamanlarda ise bakim veren ile birlikte
okuma ve hikaye anlatimi tegvik edilmelidir (WHO, 2021f).

Bebekler (1 Yasindan Kiiciik) Icin 24 Saatlik Iyi Kalitede Uyku
Onerileri

Bebeklerin (1 yasindan kii¢iik) giin i¢inde ortalama 14-17 saat
(0-3 aylik) veya 12-16 saat (4-11 aylik) kaliteli bir uykuya (kisa
stireli uykular1 igeren) ihtiyaclar1 vardir (WHO, 2021f).

]..'-2 Yas Arasi Cocuklar icin 24 Saatlik Fiziksel Aktivite
Onerileri

1-2 yas aras1 ¢ocuklar; giin igerisinde (1 giine yayilmis bir
sekilde) en az 180 dakika orta ila siddetli yogunlukta fiziksel aktivite
dahil olmak iizere, ¢esitli tiirlerde ve herhangi bir yogunlukta fiziksel
aktivite yapmalidir (WHO, 2021f).

1-2 Yas Aras1 Cocuklar icin 24 Saatlik Sedanter Ekran Zamam
Onerileri

1-2 yas arasi ¢cocuklar; bir defada 1 saatten daha uzun siire sabit
bir sekilde (6rn. bebek arabalari, mama sandalyeleri) kalmamali ya
da uzun siirelerle oturmamalidir. Bir yagindaki ¢ocuklar icin sedanter
ekran zamani (TV veya video izlemek, bilgisayar oyunlar1 oynamak
vb.) Onerilmemektedir. 2 yasindaki ¢ocuklar i¢in sedanter ekran
zamani 1 saatten fazla olmamalidir. Sedanter zamanlarda ise bakim
veren ile birlikte okuma ve hikaye anlatimi1 tesvik edilmelidir (WHO,

2021f).
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]_..-2 Yas Arasi Cocuklar icin 24 Saatlik Iyi Kalitede Uyku
Onerileri

1-2 yas aras1 ¢ocuklarin; diizenli uyku ve uyanma saatleri ile
kisa siireli uykular da dahil olmak tizere 11-14 saat kaliteli bir
uykuya ihtiyaglar1 vardir (WHO, 2021f).

?‘:‘-4 Yas Arasi Cocuklar icin 24 Saatlik Fiziksel Aktivite
Onerileri

3-4 yas arasi ¢ocuklar giin icerisinde (1 giine yayilmis bir
sekilde) en az 180 dakika, en az 60 dakikasi orta ila siddetli
yogunlukta fiziksel aktiviteyi igeren, ¢esitli tiirlerde ve herhangi bir
yogunlukta fiziksel aktivite yapmalidir (WHO, 2021f).

3"-4 Yas Arasi Cocuklar icin 24 Saatlik Sedanter Ekran Zamani
Onerileri

3-4 yas arasi ¢cocuklar; bir defada 1 saatten daha uzun siire sabit
bir sekilde (6rn. bebek arabalari, mama sandalyeleri) kalmamali ya
da uzun siirelerle oturmamalidir. 3-4 yasindaki g¢ocuklar icin
sedanter ekran zamani 1 saatten fazla olmamalidir. Sedanter
zamanlarda ise bakim veren ile birlikte okuma ve hikaye anlatimi
tesvik edilmelidir (WHO, 2021f).
3-4 Yas Arasi Cocuklar i¢in 24 Saatlik Iyi Kalitede Uyku
Onerileri

3-4 yas arasi ¢ocuklarin; diizenli uyku ve uyanma saatleri ile
kisa siireli uykular da dahil olmak iizere 10-13 saat kaliteli bir
uykuya ihtiyaclar1 vardir.

Yasamin ilk 5 yilinda bu rehberde yer alan onerilere uymak,
daha iyi bir motor ve biligsel gelisme, psikososyal ve
kardiyometabolik saglik, kemik ve iskelet saghig1 ve yaralanma
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riskinin azalmasi ile iliskilidir. Hareketsiz gecirilen zaman sinirh
olmalidir. Giin boyunca; daha fazla fiziksel aktivite, daha az sedanter
ekran zamani1 ve daha uzun uyku siiresi, daha iyi seviyede saglik
yararlari saglar (WHO, 2021f).

Tirkiye Fiziksel Aktivite Rehberi’ne Gore Cocuk ve
Adolesanlarda Fiziksel Aktivite Onerileri

Tiirkiye Fiziksel Aktivite Rehberi, ¢ocukluk ve adolesan
donemlerini 0-4, 5-11 ve 12-18 yas gruplar1 olmak iizere 3 farki
grupta ele almistir. Ayrica, 0-4 yas grubunu yiiriime 6ncesi donem,
ylirlimeye baslama dénemi, 2-3 yas donemi, 3-4 yas donemi ve 4-5
yas donemi; 5-11 yas grubunu ise 5-7 yas donemi, 8-9 yas donemi
ve 10-11 yas donemi gibi alt gruplara ayirmustir (Tablo 1) (Saglik
Bakanligi, 2014).

Tablo.1 Tiirkiye Fiziksel Aktivite Rehberi’ne gore ¢ocukluk ve
adolesan donemleri (Saglik Bakanligi, 2014)

Cocukluk ve Adolesan Donemleri
0-4 Yas 5-11 Yas 12-18 Yas

Yiiriime Oncesi 5-7 Yas

Donem Doénemi

Yiiriimeye Baslama 8-9 Yas 12-18 Yas

Do6nemi Donemi Donemi
2-3 Yas Donemi 10-11 Yas
3-4 Yas Donemi Donemi

Buna gore; cocuklar 1 yasina kadar miimkiin oldugunca aktif
tutulmali ve zemin aktivitelerine tesvik edilmelidir. 1-4 yas
grubundaki cocuklar; giin igerisinde, degisen siddetlerde olmak
iizere toplamda 180 dakika fiziksel aktivite yapmalidir. Bu
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aktiviteler; farkli i¢ ve dis ortamlarda hareket becerilerini gelistiren
aktiviteler ile baslamali ve en az 60 dakikalik enerji harcanmasini

gerektiren aktivitelere dogru ilerlemeyi igermelidir.

5-11 yas grubundaki ¢ocuklar; giin igerisinde en az 60 dakika
orta ila siddetli yogunlukta fiziksel aktivite ayrica, haftada en az 3
defa siddetli yogunlukta fiziksel aktivite yapmalidir.

12-18 yas grubundaki adolesanlar ise; giin igerisinde degisen
siddetlerde olmak iizere toplamda 60 dakika orta ile siddetli
yogunlukta aktiviteler yapmalidir. Ayrica, haftada en az 3 defa
siddetli yogunlukta fiziksel aktivite ve kaslar1 ve kemikleri
giiclendirici aktiviteler yapmalidir (Saglik Bakanligi, 2014).

Tiirkiye Fiziksel Aktivite Rehberi 0-4 Yas Grubu Fiziksel
Aktivite Onerileri

Yiiriime oncesi donemdeki ¢ocuklara onerilen aktiviteler;
oyuncaklara ve/veya nesnelere uzanma, tutma, kavrama, atma,
yuvarlama, sirt iisti pozisyonda iken, ayak ucunda ve yukarida
tutulan nesnelere tekme atma, hareket eden 15181 ya da kiigiik
nesneleri emekleyerek izleme vb. seklindedir.

Yiirimeye baslama donemindeki cocuklara onerilen
aktiviteler; it-cek oyunu, kutulari/minderleri st iiste koyma,
koltuk/sandalyeye tirmanma, miizik esliginde dans, kagitlar
burusturma ve kutuya atma, baloncuklar1 patlatmaya c¢alisma vb.
seklindedir.

2-3 yas donemindeki ¢ocuklara onerilen aktiviteler; yakin
cevrede yiirliylis, park veya bahge oyunlari yuvarlanma vb.
seklindedir.
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3-4 yas donemindeki cocuklara onerilen aktiviteler; kosma,
atlama, ziplama gibi serbest acgik alan oyunlari, yasa uygun
oyuncaklarla oyun oynama, dans etme, bisiklet binme, topla
oynanan oyunlar, su i¢i ve kum aktiviteleri, grup aktiviteleri, aile ve

diger ¢ocuklar ile oyunlar oynama vb. seklindedir.

4-5 yas donemindeki cocuklara onerilen aktiviteler;
konsantrasyon ve denge oyunlar, koése kapmaca, sek-sek,
saklambag, mendil kapmaca, engeller arasindan hedefe ilerleme, top
oyunlari, balon ile dans, hayvan taklitleri, yakalamaca vb.
seklindedir (Saglik Bakanligi, 2014).

Tiirkiye Fiziksel Aktivite Rehberi 5-11 Yas Grubu Fiziksel
Aktivite Onerileri

5-7 yas donemindeki cocuklara onerilen aktiviteler;
sigrama, tutma ve yuvarlama oyunlari, buz pateni, jimnastik, kayak,
atletizm, futbol, yiizme, judo vb. seklindedir.

8-9 yas donemindeki ¢ocuklara onerilen aktiviteler; halk
oyunlari, vurma-yakalama oyunlari, masa tenisi, kort tenisi, eskrim,
boks, karate, tekvando, basketbol, voleybol, yoga vb. seklindedir.

10-11 yas donemindeki cocuklara onerilen aktiviteler;
yoga, dans, yon bulma, giinlik ve giin asir1 ylirlytsler, izcilik,
kampeilik gibi doga sporlari, ev ve bag-bahge isleri, aligveris vb.
seklindedir (Saglik Bakanligi, 2014).

Tiirkiye Fiziksel Aktivite Rehberi 12-18 Yas Grubu Fiziksel
Aktivite Onerileri

12-18 yas donemindeki c¢ocuklara onerilen aktiviteler;
kemik ve kas giiclinli arttiracak egzersizler, hizli kogsma, tempolu

--18--



ylirime, kis sporlari, su sporlari, bisiklet, tirmanis, binicilik vb.
seklindedir (Saglik Bakanligi, 2014).

DSO Avrupa Bélgesi icin Fiziksel Aktivite Stratejisi 2016-
2_.025’e Gore Cocuk ve Adolesanlar Icin Fiziksel Aktivite
Onerileri

Cocuklarda, kas-iskelet gelisiminin yani sira sosyal ve bilissel
becerilerin de gelisimi i¢in optimum seviyede fiziksel aktivite
katilmi 6nemli bir gerekliliktir. Ancak, bir takim bireysel ve
cevresel faktorlerden dolayr giiniimiizde ¢ocuklarin giivenli oyun
alanlarma erisimi kisitlanmakta ve bu durum, ¢ocuklarin sedanter
davranislarinda ve ekran basinda gecirdikleri siirede artisa neden
olmaktadir.

Ayrica, ebeveynlerin ¢alisma hayatindaki yogunluklari,
cocuklarin  kres/glindiiz  bakimevlerinde daha fazla zaman
gecirmeleri ile sonuglanmaktadir. Bu durum, akademik talepleri de
beraberinde getirmekte ve bu talep fiziksel aktivite i¢in ayrilan
zamanlar tizerinde bir baski olusturmaktadir. Bununla birlikte,
uluslararas1 diizeyde bir¢cok kent, daha az bisiklet kullanimi ve
yiiriime raporlamaktadir. Bu dogrultuda, Uye Devletler, 8grencileri
okul icinde ve disinda daha fazla fiziksel aktiviteye tesvik etmek
amaciyla egitim, spor ve saglik sektorlerinin etkilesimini
desteklemeli ve sektorler arasi yaklasimlari hayata gecgirmelidir
(WHO, 2021g).

Cocuklar ve Adolesanlar icin Aerobik ve Kas-Kemik
Giiclendirici Fiziksel Aktivite Ornekleri
2018 yilinda yayimlanan Amerikalilar igin Fiziksel Aktivite
Rehberi, okul dncesi ¢gagindaki cocuklar, okul cagindaki ¢ocuklar ve
adolesanlar i¢in orta ve siddetli yogunlukta aerobik ve kas-kemik
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giiclendirici fiziksel aktivite Ornekleri bildirmistir. Rehberin,
cocuklar ve adolesanlar icin aerobik ve kas-kemik giiclendirici
fiziksel aktivite 6rnekleri Tablo 2’de verilmistir (U.S. Department of
Health and Human Services, 2018).

Adolesan Olarak Aktif Olmak I¢cin Amerikan Spor Hekimligi
Dernegi Onerileri

Adolesan donem, bireylerin kim oldugunu ve kim olmak
istedigini kesfetme siirecidir. Bu siireg, bireylerin bedeninde nese,
enerji ve giiven hissetmeyi 0grenmeyi icerir. Bu donemde; dans,
spor, kaykay ve doga yliriiyiisii gibi acik hava etkinlikleri ile
arkadaslar edinme ve kendini ifade etme Onerilmektedir. Ayrica,
fiziksel aktiviteden hemen sonra; odaklanabilme, daha hizli
diisiinebilme ve problem ¢dzme becerileri de iist seviyelere ulasir.
Aktif bir yasam stirmek ayni zamanda, uyku kalitesinin artmasina,
daha mutlu hissetmeye, kemik yapinin daha gii¢lii olmasina ve
saglikli bir kiloda kalmaya yardimci olur. Bu dogrultuda, Amerikan
Spor Hekimligi Dernegi’nin (ACSM) adolesanlar ic¢in Onerileri
Tablo 3’te verilmistir (ACSM, 2021a).

Kiiciik Cocuklar ile“Aktif Olmak icin Amerikan Spor
Hekimligi Dernegi Onerileri

Cocuklar, saglikli bir yasam stirebilmeleri i¢in aktif olmaya
tesvik edilmelidir. Ozellikle, oyun ve hareket iceren aktiviteler,
cocuklarin fiziksel yeteneklerini gelistirmelerine, giiven ve
motivasyon kazanmalarina yardimci olur. Bununla birlikte, tercih
edilen fiziksel aktivite, eglenceli olmali ve g¢ocuklarin kendi
baslarina yapmak istedikleri nitelikte olmalidir. Erken fiziksel
aktivite ise, aktif bir yasamin onemli bir belirleyicisidir. Ayrica,
cocugun giin boyunca aktif olmasini saglamak, kanser, obezite ve
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inme riskini de azaltacaktir (ACSM, 2021b). ACSM’nin farkl yas
gruplari i¢in 6nerileri Tablo 4 ve Tablo 5’te verilmistir.

Tablo 2. Cocuklar ve adolesanlar icin aerobik ve kas-kemik
gli¢lendirici fiziksel aktivite 6rnekleri (U.S. Department of Health

and Human Services, 2018)

Fiziksel _ Okul Okul
Aktivite Oncesi o .
- - . Cagindaki Adolesanlar
Tiiru Cagindaki Cocuklar
Cocuklar
- Oyun - Tempolu - Tempolu
alaninda ylirlime yiirlime
oynama - Bisiklet - Bisiklet binme,
-Ugyada | binme kayak, doga
iki tekerlekli - Doga yiirllylsii ve ylizme
bisiklet binme | yiirtyisi, gibi aktif
- Yirime, | yiizme ve rekreasyon
kosma, motorsuz - Beyzbol ve
atlama, dans scooter binme | softbol gibi
Orta - Yiizme ve ylizme gibi | yakalamayi ve
Yogunlukta - aktif firlatmay1
Aerobik Yakalamay1 rekreasyon gerektiren oyunlar
ve firlatmay1 - Beyzbol ve | oynama
gerektiren softbol gibi - Siipiirme veya
oyunlari yakalamay1 ve | ¢im bigme
oynama firlatmay1 makinesini itme
- Jimnastik | gerektiren gibi ev ve bahge
oyunlar isleri yapma
oynama - Siirekli hareket
iceren video
oyunlar1 oynama
- Oyun - Kosma - Kosma
. . | alaninda - Bisiklet - Bisiklet binme
Siddetli bi K
Yogunlukta oynama inme - Kogmay1 ve
Aerobik - Ug ya d_a - .Kosmayl_ tak}p etmeyl iceren
iki tekerlekli ve takip etmeyi | aktif oyunlar
bisiklet binme | igeren aktif oynama
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- Yiiriime, | oyunlar - Ip atlama
kosma, oynama - Kros kayagi
atlama, dans - ip atlama - Futbol,

- Yiizme - Kros basketbol, yiizme,

- kayagi tenis gibi sporlar
Yakalamay1 - Futbol, - Doviis
ve firlatmay1 | basketbol, sanatlart
gerektiren yilizme, tenis - Siddetli
oyunlar1 gibi sporlar seviyede dans
oynama - Doviis

- Jimnastik | sanatlar1

- Siddetli
seviyede dans

- Rekabet - Rekabet - Rekabet
oyunlari oyunlari oyunlari

- Oyun - Viicut - Bazi yoga
alaninda agirhigini ve tirleri
tirmanma direngli bantlar1 - Viicut

- Jimnastik | kullanarak agirligim, direngli

direngli bantlari, elle

Kas egzersizler tutulan agirhiklari
Giiclendirici yapma kullanarak direngli

- Ip veya egzersizler yapma

agac tirmanisi
- Oyun

alaninda

tirmanma
- Bazi yoga

tiirleri

- Hoplama, - Hoplama, - Ip atlama
sigrama, sigrama, atlama - Kosu
atlama - Ip atlama - Atlamay1 ve

Kemik - Ip atlama - Kosu hizl1 yon
Giiclendirici - Kosu - Atlamay1 degistirmeyi iceren

- Jimnastik | ve hizli yon sporlar

degistirmeyi

igeren sporlar
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Tablo 3. ACSM ’nin adolesanlar icin onerileri

Buradan Basla!

Basit Bir Her Giin Eglenceli Ekran
Sekilde Basla! Toplam 60 Olam Bul! Basinda Daha
Dakika Az Zaman
Aktivite Yap! Gegir!

- Daha az - Bu - - Her giin,
oturun ve daha | aktiviteler; Seviyorsaniz giin iginde
fazla hareket kalbiniz, yapabilirsiniz. televizyon veya
edin. kemikleriniz - Futbolla bilgisayar

- Kopek ve kaslariniz ilgilenir baginda 2
gezdirin. icin. misiniz? saatten daha

- Odanizda - Haftanin - Dans? fazla zaman
dans edin. 3 gliniinde - Atig gecirmeyin.

- Okula egzersizler ¢emberi? -Ev
yiiriiyerek ya siddetli olmali. - Agirlik Odevinizi
da bisiklet - Stire 5 ila | kaldirma? bitirdikten
kullanarak 10 dakika - Eglence sonra, aktif bir
gidin. olmali, 30 ila | merkezi? mola verin.

- 45 dakikaya - Sizinle
Merdivenleri ¢ikabilir. aktif olabilecek
kullanin. arkadaslar

- Giin edinin.
boyunca
hareket etmek
icin firsatlar
yaratin.

Fiziksel Aktivite ile Ilgili Adolesanlara ipuclan

- Cesitlilik - Geligim - - Her gece 8-
daha stireciniz Aktivitenizi 10 saat uykuya
eglencelidir ve | boyunca giivenli bir ihtiyaciniz var.
fiziksel ve kemikleriniz, sekilde - Yatmadan
mental kaslarmizdan | yapabilmek en az 1 saat
tikenmisligi daha hizli i¢in, dogru once ekran
onler. geligebilir. ekipman basindan ayrilin

- Bireysel - Kalga kullanim. ve odanizi
ve takim gevresi, uyluk - (6rnegin; karanlik, sessiz
aktivitelerinin | ver baldir destekleyici ve serin tutun.
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bir karisimini kaslarimiza 30 | kosu
deneyin. saniye siire ile | ayakkabilari,
germe bisiklet
uygulayn. kasklar1, yiiz
korumalari vb.)
Aerobik Aktivite
Ne tiir? Ne Ne kadar Ne kadar?
siklikta? zorlukta?

- Herhangi - Her giin - Hafiften - Guinliik
bir ritmik, (bu giinlerin zora dogru aktivitenin 60
stirekli aktivite | en az 3 gilinlide dakikasi

siddetli
aktivite)
Kas Giiclendirme
Ne tiir? Ne Ne kadar Ne kadar?
siklikta? zorlukta?

- Kuvvet -3 veya - Hafif - 8-15 tekrar
antrenmant daha fazla efordan orta ve
veya kas giin/hafta siddetli efora
zorlayici (Arada dogru
aktiviteler dinlenme giinii

birakarak)
Kemik Giiclendirme

- Kosma, ip - Atlayict - Futbol, - Kas
atlama ve tenis | ve ziplayici basketbol ve kuvvetlendirici
gibi yik | tarzda dans gibi hizli egzersizler
bindiren hareketleri ve
aktiviteler yon

degistirmeyi
igeren
aktiviteler
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Tablo 4. ACSM 'nin 0-2 yas ve 3-5 yas gruplart i¢in onerileri

0-2 Yas

Oyun
- Cocugun kollarin1 ve bacaklarini hareket ettirmek i¢in bol bol yer
oyunlari oynayin.

- Yiiz istii yatirip ¢evresine bazi oyuncaklar koyarak, gocuklarin
oyuncaklara ulagsmasi i¢in siiriinmeye ve emeklemeye tesvik edildigi bir
aktivite, boyun ve omuz kaslarinin gliglenmesine yardimci olur.

Kesfetme
- Arabada olmadiginizda, cocugu araba koltugundan ¢ikarin.

- Salincaklarda, bebek arabalarinda ve sisme koltuklarda gecirdikleri
zamant sinirlayin.

- Kesfetmelerine izin verin.

Ekran Zamam
- Bu yas grubundaki ¢ocuklar, ekran baginda zaman gegirmemelidir.

- Onlarla ne kadar ¢ok oyun oynanirsa, viicutlarini nasil hareket
ettireceklerini o kadar ¢ok anlarlar.

- Cocuklar1 ekran basinda hipnotize etmek yerine, onlarla daha giiglii
bir bag gelistirin.

Uyku

- 4-12 aylik ¢ocuklar, sekerleme uykular1 dahil olmak {izere, her giin
12-16 saat uykuya ihtiyag¢ duyar.

- 1-2 yas arasi ¢ocuklar ise, her giin toplamda 12-14 saat uykuya
ihtiya¢ duyar. Bu, onlarm saglig1 i¢in olduk¢a 6nemlidir.

3-5 Yas

Oyun

- Okul 6ncesi ¢agindaki ¢ocuklar, ¢esitli yogunluklarda (hafif, orta,
siddetli) her giin toplamda 3 saat aktif olmalidirlar.
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- Her uyanma sonrasinda 15 dakika, kiiciik bedenleri hareket etmek
ister.

- Dis ortamlarda (evin bahgesi, oyun alanlar1 vb.) oyun oynamak en
iyi tercihtir.
- Mahallenizde yiiriiylis yapin ve birlikte kesfedin.

- Tirmanma ve sallanma ekipmanlar1 arayin.

- Cocuklarin fiziksel ve sosyal becerilerini gelistirmeye yonelik,
kategorilere ayrilmis ylizme havuzlar1 ve spor salonlar1 bulun.

Ekran Zamam

- 3-5 yas arasi ¢ocuklar, ekran baginda giinde 1 saatten fazla zaman
gecirmemelidir.

- Onlar1 ayaga kaldirmak ve hareket ettirmek i¢in dneriler sunun.

- Takip etmeli oyunlar oynayin, miizikle dans edin, yeni oyunlar
olusturun.

- Cocugunuzla gecirdiginiz her aktif an, yeni bir an1 olusturmak icin
bir firsattir.

Uyku

- 3-5 yas aras1 ¢ocuklar, sekerleme uykular1 dahil olmak iizere, her
giin toplam 10-13 saat uykuya ihtiyag¢ duyar.
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Tablo 5. ACSM 'nin 6-12 yas gruplart igin onerileri

6-12 Yas

Basit Tutmak

- Cocugunuzun daha az oturmasina ve daha fazla hareket
etmesine yardimci olun.

- Kopegi (var ise) gezdirmelerini isteyin.

- Okula bisikletle gidin.

- Odalarinda birlikte dans edin.

- Giin boyunca aktiviteye tesvik edici firsatlar yaratin.

Eglenceli Olam1 Bulmak

- Eger aktiviteyi severlerse, yapacaklardir.

- Futbol ile ilgileniyorlar m1? Dans? Kaykay? Atis gemberleri?
Yiizme?

- Arkadaslarini birlikte aktif olmaya davet edin.

Ekran Zamam

- Cocugunuz televizyon ya da bilgisayar basinda giinde 2
saatten fazla zaman gecirmemelidir.

- Ev o0devlerini bitirdikten sonra, ¢ocuklarinizi oyun
oynamalari i¢in digartya gonderin ya da onlara yapmalari i¢in ev
igleri verin.

Uyku

- 6-12 yas arasi ¢ocuklar, sekerleme uykulari dahil olmak
iizere, her giin toplam 9-12 saat uykuya ihtiya¢ duyar.

- Uyku saatlerinden en az 1 saat once ekram (televizyon,
bilgisayar vb.) kapatin.

- Yatak odalarini karanlik, sessiz ve serin tutun.

- Bu, onlarin smifta ve oyun alanlarinda daha iyi olmalarini
saglar.

0-4 Yas Aras1 Cocuklar Icin Kanada Fiziksel Aktivite Rehberi

0-4 Yas Aras1 Cocuklar I¢in Kanada Fiziksel Aktivite Rehberi;
ulusal halk sagligi, saglik hizmetleri, ¢ocuk bakimi gibi bir¢ok saglik
profesyonellerinden gelen oneriler dogrultusunda, 0-4 yas arasi
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cocuklar i¢in saglikli aktif yasam rehberligi amaciyla
olusturulmustur. Bu rehber kapsaminda, 6neriler; 0-1, 1-2 ve 3-4 yas
gruplari i¢in fiziksel aktivite ve saglik gostergeleri (saglikli viicut
agirhigi, kemik ve iskelet sagligi, motor beceri gelisimi, psikososyal
saglik, biligsel gelisim ve kardiyo-metabolik hastalik risk faktorleri
gibi) arasindaki iligkileri inceleyen sistematik bir derlemeden elde
edilen kanitlarla sunulmus olup, 900'den fazla yerel ve uluslararasi
paydasin girdileriyle kapsamli bir ¢evrimi¢i danigsma siirecinden elde
edilmistir (Tremblay & ark., 2012).

Bu rehbere gore saglikli biiylime ve gelisme igin;

- 0-1 yas aras1 cocuklar; ozellikle zemin tabanli interaktif
oyunlarla, gilin i¢erisinde bir¢ok kez aktif olmalidir.

- 1-2 ve 3-4 yas arasi ¢ocuklar; giin icerisinde toplamda en az
180 dakika farkl yogunluklarda fiziksel aktivite yapmalidir.

- Yapilan fiziksel aktivite; farkli ortamlarda yapilan ¢esitli
etkinlikleri, hareket becerilerini gelistiren aktiviteleri ve 5 yasina
kadar, en az 60 dakika siiren yiiksek enerjili oyunlara dogru

ilerlemeyi icermelidir.

- Ayrica, daha fazla fiziksel aktivite, daha fazla saglik yararlar
ile iligkilidir (Tremblay & ark., 2012).
5-11 Yas Aras1 Cocuklar ve 12-17 Yas Arasi Adolesanlar Icin
Kanada Fiziksel Aktivite Rehberi

5-11 Yas Arast Cocuklar ve 12-17 Yas Aras1 Adolesanlar igin
Kanada Fiziksel Aktivite Rehberi; 5-11 yas arasi ¢ocuklar ve 12-17
yas arast adolesanlar icin Kanada Egzersiz Fizyolojisi Dernegi ve

diger paydaglarla isbirligi icinde ve Kanada Halk Sagligi
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Kurumu'nun destegiyle olusturulmustur. Bu rehber kapsaminda,
Oneriler; li¢ sistematik derlemeden elde edilen kanitlarla sunulmus
olup, yiizlerce yerel ve uluslararasi paydasin girdileriyle kapsamli
bir ¢evrimi¢i danisma siirecinden elde edilmistir (Tremblay & ark.,
2011).

Bu rehbere gore saglik yararlari i¢in;

- 5-11 yas aras1 cocuklar ve 12-17 yas arasi adolesanlar;
giinde en az 60 dakika orta ila siddetli yogunlukta fiziksel aktivite
yapmalidir.

- Yapilan fiziksel aktivite; haftada en az 3 giin siddetli
yogunlukta aktiviteleri ve haftada en az 3 giin kaslar1 ve kemikleri

giiclendirici aktiviteleri icermelidir.

- Ayrica, daha fazla giinliik fiziksel aktivite daha fazla saglik
yararlari ile iligkilidir (Tremblay & ark., 2011).

ACSM’ye Gore Saghkh Cocuklar Yetistirmek i¢in 10 Oneri

ACSM, saglikli c¢ocuklar yetistirmek icin 10 ipucu
bildirmektedir. Bu ipuglarini; ‘biiylik resim’, ‘pozitif basla’,
‘eglenmek’, ‘gesitlendirmek’, ‘fiziksel uygunlugu gelistirmek’,
‘hareket becerilerini gelistirmek’, ‘gliclii kaslar ve kemikler
olusturmak’, ‘nabz1 yiikseltmek’, ‘hareket etmek’ ve ‘aktif kalmak’
basliklar1 altinda siralamaktadir. Bu ipuglar1 Tablo 6’da verilmistir
(ACSM, 2021c).
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Tablo 6. ACSM ye gore saglikli ¢cocuklar yetistirmek igin 10 ipucu
(ACSM, 2021c)

Biiyiik Resim
- Fiziksel aktivite; c¢ocugun ailesinden, arkadaslarindan ve
cevresinden etkilenen, 6grenilmis bir davranigtir.

Pozitif Basla
- Olumlu davranislar erken yaslarda edinilir ve yetiskinlige taginma
egilimindedir.

Eglenmek
- Cocuklar fiziksel aktiviteye, eglenmek, arkadas edinmek ve yeni bir
seyler 6grenmek icin katilir.

Cesitlendirmek
- Hayatin erken donemlerinde, ¢ok ¢esitli fiziksel aktivite ve hareket
deneyimleri ile spor ¢esitlendirmesi gerceklestirilmelidir.

Fiziksel Uygunlugu Gelistirmek

- Cocuklar, hem saglik hem de beceri ile ilgili fiziksel uygunluk
bilesenlerini gelistirmek i¢in, fiziksel aktiviteye ve egzersize katilim
saglamalidir.

Hareket Becerilerini Gelistirmek
- Ziplama, tekme atma ve firlatma gibi temel hareket becerileri,
hareket paternleri ile 6grenilir.

Giiclii Kaslar ve Kemikler Olusturmak

- Nitelikli bir egitim ile, viicut agirligi, basit ekipman veya serbest
agirliklar kullanilarak gergeklestirilen dayaniklilik egitimleri, cocuklar
icin giivenli, etkili ve eglenceli bir aktivite olabilir.

Nabz Yiikseltmek
- Cocuklarin, kalp atig hizin1 arttiran aktiviteleri gerektiren siddetli
egzersizlere diizenli olarak katilimlar1 saglanmalidir.

Hareket Etmek
- Cocuklar i¢in tiim fiziksel aktivite tiirleri (siirekli/ara sira yapilan)
yararlidir.

Aktif Kalmak

- Cocuklar; aktif ulasim, beden egitimi, teneffiisler, rekreasyonel
egzersizler, spor aktiviteleri ve agik hava oyunlan ile giin boyunca
fiziksel aktiviteye katilim saglamalidir.
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Sonug¢

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan, enerji harcanmasini
gerektiren ve iskelet kaslari tarafindan gergeklestirilen viicut
hareketleri olarak tanimlanan fiziksel aktivite, bos zamanlar da dahil
olmak tizere, herhangi bir yere ulasim igin veya bir bireyin isinin bir
parcast olarak yaptigr tiim hareketleri ifade eder. Farkh
yogunluklarda yapilabilen fiziksel aktivitenin Ozellikle, orta ve
siddetli yogunlukta yapilmasinin, saglik tizerine olumlu etkilerinin
oldugu bildirilmektedir. Fiziksel olarak aktif olmanin popiiler yollar1
arasinda yer alan yliriiylis, bisiklet binme, spor, aktif rekreasyon ve
oyun gibi aktiviteler, herkes tarafindan her beceri diizeyinde
yapilabilmektedir. Ancak, mevcut kiiresel tahminler, diinya
genelinde dort yetiskinden birinin ve adolesanlarin % 81'inin yeterli
fiziksel aktivite yapmadigini bildirmektedir. Dolayisiyla, cocukluk
ve adolesan donemlerinde edinilen saghkli yasam bi¢imi
davraniglarinin, bireylerin yetiskinlik ve yaslilik donemlerini 6nemli
Olclide etkiledigi goz oOnilinde bulunduruldugunda, ¢ocuklarin ve
adolesanlarin fiziksel aktivite rehberleri dikkate alinarak diizenli
fiziksel aktiviteye katilimlarinin saglanmasi 6nemli bir gerekliliktir.
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BOLUM II

Yetiskinlerde Saghk i¢in Fiziksel Aktivite

Melda BASER SECER

Giris

Gilintimiizde fiziksel aktivite (FA) ve fiziksel aktivitenin saglik
acisindan Onemi konusunda yetiskinlerin yeterince bilgi ve
farkindaliginin olmamasi, teknolojik gelismelerle birlikte giderek
daha az hareketli bir yagsam tarzinin benimsenmesi, basta obezite ve
kalp-damar hastaliklar1 olmak {izere bir¢ok hastaligin goriilme
sikligini artirmaktadir (Marques & ark., 2018). FA azlig1 ve fiziksel
hareketsizlik diinya ¢apinda onde gelen 6liim nedenleri arasinda
dordiincii sirada yer almaktadir (Kohl & ark., 2012). Gelismis
iilkelerde dahil olmak {izere bir¢ok iilkede yetigkinlerin FA
seviyelerinin yetersiz olmasindan dolayr FA’ ye diizenli katilimin
tesvik edilmesi onemli bir halk sagligi onceligidir (Haskell & ark.,
2007).
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FA her yas grubunda oldugu gibi yetiskinler i¢cinde saglik
alaninda 6nemli kazanimlar saglamaktadir. Fiziksel olarak aktif olan
yetigkinler daha sagliklidir, kendilerini daha iyi hissederler ve aktif
olmayan yetiskinlere gore kanser, kardiyovaskiiler hastaliklar
(KVH), tip 2 diyabet, inme, hipertansiyon, metabolik sendrom,
kolon kanseri, meme kanseri, Alheizmer, demans gibi bir¢ok kronik
hastaliga yakalanma olasiliklar1 daha duisiiktir (Kyu & ark., 2016).
Ayrica yetiskinlerde, diizenli olarak yapilan orta-yiiksek siddetli
FA’nin anksiyete, depresyon, bilissel islev, uyku ve yasam kalitesi
iizerinde iyilestirici etkileri de vardir. Yetiskinler, haftada 150 ila
300 dakika (dk) orta siddetli aerobik FA yaptiklarinda bu saglik
yararlariin ¢ogunu elde ederler. Kas gii¢lendirici aktiviteler de FA
planinin 6nemli bir parcasidir ve ayni yararlari saglamaktadir.
Yetiskinlerde saglik kazanimlar i¢in gerekli FA ipuglar1 asagidaki
tabloda 6zetlenmistir (Tablo 1) (Osoba & ark., 2019) .
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Tablo 1. Yetiskinlerde Saglik icin FA Ipuclari

» Yetiskinler giin boyunca daha fazla hareket etmeli ve daha az
oturmalidir. Oturma siiresini azaltmak ve herhangi bir miktarda
orta-yiiksek siddetli FA yapmak saglik icin 6nemli kazanimlar
saglar.

» Yetiskinlerde 6nemli saglik yararlar i¢in, orta siddetli aerobik
aktiviteler haftada 150 dk, yiiksek siddetli aerobik aktiviteler
haftada 75 dk yapilmali, orta siddetli aktiviteler i¢in haftalik 300
dk’ya, yiiksek siddetli aktiviteler icin 150 dk’ ya ilerleme
olmalidir. Bu aktiviteler tiim haftaya yayilarak yapilmalidir.

» Haftalik 300 dk orta siddetli aktivitelere es deger aktivite diizeyi
asildiginda saglikta ek kazanimlar elde edilebilir.

» Saglikta ek kazanimlar i¢in yetiskinler ayrica haftada 2 veya
daha fazla giin tiim ana kas gruplarini iceren orta veya daha
yiiksek yogunlukta kas giiclendirici aktiviteler yapabilir.

» Yetiskinler, kiigiik miktarlarda FA yaparak baslamali ve yavas
yavag aktivitenin sikligimni, yogunlugunu ve durasyonunu
arttirarak devam etmelidir.

» Bazi FA’ leri yapmak hi¢ yapmamaktan daha iyidir.

Fiziksel olarak aktif yetiskinlerin kalca veya omurga kirigi
riski daha azdir. FA’de yapilan artiglar, omurga ve kalca kemigi
mineral yogunlugundaki azalma hizin1 dusiiriir, iskelet kasi
kiitlesini, kuvvetini, giiclinli ve intrinsik noromiiskiiler aktivasyonu
artirir (Bauman, Lewicka, & Schoppe, 2005; Committee, 2008;
Rhodes, Warburton, & Murray, 2009; Warburton & ark., 2007).
Agirlik tasiyan (weight-bearing) dayaniklilik ve direngli FA tiirleri,
kemik kiitlesi ve yogunlugunda artis saglamaktadir (6rnegin, haftada
3-5 giin, seans bas1 30-60 dk gergeklestirilen orta ve yiiksek siddetli
FA) (World Health Organization, 2010).

Yiiksek FA seviyesinin kolon ve meme kanseri basta olmak

lizere mesane, Ozafagial karsinom, bobrek ve endometrium
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kanserlerinin gelisme riskini yiizde 10-20 arasinda azalttigina dair
kanitlar bulunmaktadir (Health & Services, 2018).

Yapilan ¢aligmalar, FA’nin mental saglik, kognisyon ve uyku
iizerinde olumlu etkileri oldugunu ayrica depresyon ve anksiyete
semptomlarini azalttigint gostermektedir (Gordon & ark., 2018;
Gordon & ark., 2017; Health & Services, 2018; Perez-Lopez & ark.,
2017; World Health Organization, 2010). ileriye doniik kohort
caligmalarinin yakin tarihli bir meta-analizi, haftada 150 dk orta
ve/veya yliksek siddetli FA’nin tamamlanmasinin, depresyon
gelisimine kars1 koruyucu oldugunu ve riski yaklasik %22 oraninda
azalttigim1 gostermistir (Schuch & ark., 2018). Dahasi, sistematik
incelemeler, FA’nin diisik dozlarinin (6rnegin, hafif veya orta
siddette haftada 150 dk) bile depresyon olasiliginin azalmasiyla
iligkili oldugunu gosterirken, yiiksek doz FA’nin depresyon gelisme
riskini diigtirdiigiinii géstermektedir (Mammen & Faulkner, 2013,;
Schuch & ark., 2018). Randomize kontrollii ¢alismalarin sistematik
incelemelerinden elde edilen kiigiik bir kanit grubu, kisa FA
donemlerinin (6rnegin 10-15 dk) yetiskinlerde stresi, depresif
semptomlar1 azaltabilecegini ve benlik saygisini artirabilecegini
gostermistir (Barr-Anderson & ark., 2011). Baska bir derlemede,
fiziksel olarak bos zaman aktiviteleri disindaki alanlarda
gerceklestirilen faaliyetlerin faydali olabilecegi, aktif ise gidip
gelmenin (yliriiyerek veya bisiklet ile) tiim nedenlere bagl 6liim
riskini onemli Ol¢iide azaltabilecegi belirtilmistir (Dinu & ark.,
2019). Ayni sekilde bos zaman aktivitelerinin belirli bir aralikta (0-
2000 kilokalori (kcal) / hafta veya 0-45 metabolik esdeger (MET)-
saat / hafta) olmasinin demans ve Alheizmer hastalik gelisme riski
ile ters orantili bir iligkisi bulunmaktadir. Bos zaman aktivitelerinde

--38--



haftada 10 MET-saat veya 500 kcal artis riskte %13 ve %10 azalma
meydana getirmektedir (Xu & ark., 2017). Mental saglik, depresyon
ve anksiyete lizerinde aerobik, kas giiclendirme, yiirliylis ve yoga
gibi aktivitelerin olumlu etkileri olduguna dair kanitlar
bulunmaktadir (Health & Services, 2018; Martinez-Dominguez &
ark., 2018; Northey & ark., 2018; Perez-Lopez & ark., 2017).
Yiiksek yogunluklu aralikli antrenman (high intensity interval
taraining: HIIT), minimum zamanda maksimum saglik yararlar elde
etmenin uygulanabilir bir yolu olarak son yillarda biiytik ilgi
gormiistlir (Cassidy & ark., 2017; Shiraev & Barclay, 2012). HIIT,
siddetli FA hakkindaki onerilerle uyumluyken ve kesinlikle orta
siddetli FA’nin iizerinde ve oOtesinde fiziksel faydalara yol
acabilirken, su anda sinirlt arastirma HIIT'in zihinsel saglik sonuglari
tizerindeki etkisini incelemektedir(Zhang & ark., 2021). FA’ nin
gelecekteki depresif semptomlart Onleyip Onleyemeyecegini
arastiran ileriye doniik caligmalarin ¢cogu, FA’ nin tiirli arasinda
ayrim yapmanmustir. Bu nedenle, aerobik ve kas gli¢lendirici FA’ nin
dengeli bir sekilde programa dahil edilmesi, zihinsel saglik icin
koruyucu etkisini artirma olasiligini yiikseltmektedir (Costigan &
ark., 2016; Wu & ark., 2015). Kalp-solunum sagligi, metabolik
saglik, kas-iskelet sagligi, kanserin 6nlenmesi ve fonksiyonel saglik
dahil olmak tizere fiziksel saglik i¢cin, FA’ nin ger¢eklestirildigi alan
cok onemli olarak goriilmezken (daha ziyade doz ve / veya tip en
onemli olabilir), pozitif ruh sagligmin tesviki ve bu hastaliklarin
onlenmesi i¢in FA alan1 6nemli bir rol oynamaktadir (Zhao & ark.,
2019).

Fiziksel aktivite ve obesite arasindaki iligki bir¢ok ¢alismada
incelenmis olmasina ragmen yetiskinlerde sonug¢ oOlciitleri (kilo
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alimi, kilo degisimi, kilo kontrolii, agirlik durumu) arasindaki iliski
degiskenlik gostermektedir (Andreato & ark., 2019; Health &
Services, 2018; Sultana & ark., 2019). Genel olarak kanitlar,
yaglanma ve kilo aliminin 6nlenmesi ve kontrolii i¢in daha ytiksek
seviyelerde yani haftada 150 dk’ dan fazla orta siddetli FA
gerektigini gostermektedir (Health & Services, 2018).

Diizenli FA, insanlarin sagliklarim1 iyilestirmek igin
yapabilecekleri en 6nemli seylerden biridir. Daha fazla hareket
etmek ve daha az oturmak, yas, cinsiyet, irk, etnik kdken veya
mevcut FA seviyesinden bagimsiz olarak yetiskinlerde, saglikla
iliskili birgok alanda fayda saglar. Oturma siiresi ile FA arasindaki
iligkiyi inceleyen bir metaanaliz ¢aligmasinda, giinde 5 saat veya
daha fazla televizyon izleyen kisilerde 6lim oraninin, giinde 3 saat
TV izleyen kisilere gore 6nemli 6l¢iide arttigi ve yiiksek seviyelerde
orta siddette yapilan FA’ nin (giinde yaklasik 60-75 dk), yiiksek
oturma siiresiyle iligkili artan 6liim riskini 6nemli Olclide azalttig
belirtilmektedir (Ekelund & ark., 2016).

Tiim nedenlere ve KVH’a bagli 61iim oranini azaltmada sadece
aerobik aktivite yapmak ile aerobik aktiviteye ek olarak
kuvvetlendirme aktiviteleri yapmak genel olarak ayni fayday1 saglar.
Fakat Onerilen iki tiir aktiviteyl yapmak optimal etki i¢in dnemlidir.
Yeni c¢alismalar, kuvvetlendirme  aktivitelerinin  aerobik
aktivitelerden bagimsiz olarak tiim nedenlere bagli 6liim oranini
riskini  diiglirdiigiine dair orta dilizey kanitlar sunmaktadir
(Stamatakis & ark., 2018).

Yapilan FA’ nin yogunlugu, siklig1, siiresi ve hacmi ile saglik
alaninda elde edilen kazanimlar arasinda doz-yanit iligkisi
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bulunmaktadir. Haftada en az 150 dk’lik orta siddetli aktivite
seviyelerinde rutin olarak risk azalmalari gergeklesir (Bauman,
Lewicka, & Schoppe, 2005; Committee, 2008; Cook, Alberts, &
Lambert, 2008; Nocon & ark., 2008; Rhodes, Warburton, & Murray,
2009; Steyn & ark., 2005; Warburton & ark., 2007). FA ‘nin voliimii
arttirlldiginda baz riskler daha da azalacaktir. Ornegin, haftalik 150
dk bos zaman aktivitesi seklinde yapilan FA hipertansiyon riskini
%6 oraninda azaltirken, bu siireye eklenen FA siiresi bu riski daha
da azaltacaktir. Haftalik 150 dk yapilan orta siddetli aerobik
aktiviteler, Tip 2 diyabet riskini azaltirken, aktivite siiresinin
arttirllmasi daha fazla fayda saglayacaktir. Hareketsiz durumdan orta
derece aktif duruma gegen yetiskinlerde KVH agisindan en biiyiik
fayda saglar (Liu & ark., 2017; Smith & ark., 2016).

18-64 yas arasi yetigkinlerde FA, bos zaman aktivitelerini,
ulagim (Grnegin yiirliyerek veya bisiklete binerek bir yere ulagsma),
mesleki, ev isleri, oyun, spor veya planl egzersizleri icerir (World
Health Organization, 2010). Amerika Spor Hekimleri Dernegi
(ACSM), yetiskinler i¢in, haftada 5 giin >30 dk orta siddetli aerobik
egzersiz veya haftada 3 giin >20 dk yiiksek siddetli aerobik egzersiz
ya da her ikisinin kombinasyonu seklinde haftada 500-1000 MET /
dk toplam enerji harcamasina ulasan aktiviteleri dnermektedir. Bu
aktivitelere ek olarak, haftada 2-3 giin, kas giiclinii gelistirmek igin
kuvvetlendirme aktiviteleri ile denge, ¢eviklik ve koordinasyona
yonelik aktiviteleri de 6nermektedir (Garber & ark., 2011).

Yetigkinlerde FA konusunda bir¢ok kilavuz yayinlanmistir.
Diinya saglk o6rgiitiiniin (DSO) 2020 yilinda FA igin yayinladig
yonerge ile 2010 yilinda yayinladigi yonergeler incelendiginde,
yetigkinlere yonelik kisminda bazi degisimler goze ¢arpmaktadir.
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Asagida 2010 yili yonergeleri gosterilmektedir (Tablo 2) (World
Health Organization, 2010).

Tablo 2. Yetiskinlerde (18-64 yas) Fiziksel Aktivite DSO
Yonergeleri 2010

» 18-64 yas arasi yetiskinler, hafta boyunca en az 150 dk orta
siddetli acrobik FA yapmali veya hafta boyunca en az 75 dk
yiiksek siddetli aerobik FA veya buna esdeger bir orta ve
yiiksek siddetli FA kombinasyonunu yapmalidir.

» Aecrobik aktivite, en az 10 dk siireli durasyonlar halinde
gergeklestirilebilir.

» Ek saglik yararlari i¢in, yetigkinler orta siddetli aecrobik FA’
yi haftada 300 dk’ ya veya yiiksek siddetli aerobik FA’ yi
haftada 150 dk’ ya ¢ikarmali ya da orta ve yiiksek siddetli
acrobik  aktivitenin  esdeger bir kombinasyonuna
katilmalidir.

» Haftada 2 veya daha fazla giin biiyiik kas gruplarini (bel,
karin, kalga, bacak, omuz ve kol kaslar1) iceren kas
giiclendirici faaliyetler yapilmalidir.

DSO 2020 yetiskinler i¢in yayinladig1 yonerge asagida tabloda
gosterilmektedir ( Tablo 3) (Bull & ark., 2020).
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Tablo 3. Yetiskinlerde (18-64 yas) Fiziksel Aktivite ve Sedanter
Davranis Hakkinda DSO Yonergeleri 2020

FIZIKSEL AKTIVITE

Yetiskinlerde FA, asagidaki saglik sonuglari icin faydalar
saglar: tim nedenlere bagh mortalite, KVH mortalitesi, hipertansiyon,
tip 2 diyabet, kanser goriilme sikligi, mental saglik (anksiyete ve
depresyon semptomlarinin azalmasi), biligsel saglik ve uyku,
yaglanma). Asagidakilerin yapilmasi tavsiye edilir:
-Tiim yetiskinler diizenli FA yapmalidir;
-Yetiskinler haftada en az 150-300 dk orta siddetli aecrobik FA veya en
az 75-150 dk yiiksek siddetli aerobik FA veya orta-yiliksek siddette
aktivitelerin esdeger bir kombinasyonu seklinde yapmalidirlar.
-Yetiskinlerin orta veya daha yiiksek siddette haftada 2 veya daha fazla
glin tim ana kas gruplarmi igeren kas giiclendirme aktivitelerini
yapmalar1 saglikla ilgili ek kazanimlar saglar.
Giiglii tavsiye; Yetiskinler, haftada orta siddetli aerobik FA’ yi >300 dk’
ya veya yiiksek siddetli aerobik FA’ yi >150 dk ¢ikarabilir veya orta ve
yiiksek siddetli aktivitenin esdeger kombinasyonunu ek saglik yararlari
icin (kronik rahatsizliklar1 olanlar i¢in kontraendike bir durum
olmadiginda) yapabilir.

SEDANTER DAVRANIS

Yetigkinlerde, daha yiiksek miktarlarda sedanter davranisin
asagidaki saglik sonuclari {izerinde zararli etkileri vardir: tiim nedenlere
bagli mortalite, KVH mortalitesi, kanser mortalitesi ve kanser, KVH, tip
2 diyabet goriilme sikligi. Asagidakilerin yapilmasi tavsiye edilir:
-Yetigkinler, sedanter olmak igin harcanan zamani simirlamalidir.
Hareketsiz zamani, herhangi bir siddette (hafif siddette bile olsa) FA ile
degistirmek saglik yararlan saglar;
-Yetiskinler, ylksek sedanter davranig seviyesinin zararli etkilerini
azaltmak i¢in, Onerilen orta- yiiksek siddetli FA seviyelerinden daha
fazlasini yapmalidir.

Bu yoOnergenin yetiskinler i¢in yenilikleri su sekilde
ozetlenebilir (Bull & ark., 2020);
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» ik olarak, yetiskinlerde FA’ nin en az 10 dk’ lik siireler
halinde yapilarak toplam siireye ulasmasi gerektigine dair onceki
hiikiim kaldirilmistir.

» 2020 yonergesi artik bir hedef belirtmektedir; haftada en
az 150 dk orta siddetli veya 75 dk yiiksek siddetli aktivite
gergeklestirmeye odaklanan kilavuzlar yerine 150—-300 dk araliginda
orta siddette ve 75-150 dk araliginda yiiksek siddette FA gerekli
goriilmektedir.

» Sedanter davranisi sinirlama Onerisi ile hareketsiz zamanin
herhangi bir FA yogunlugu ile (hafif yogunluk bile olsa) yer
degistirilmesinin saglik agisindan yararlar1 oldugu belirtilmistir.

Yonergeler ayrica bu yas araligindaki, hipertansiyon veya
diyabet gibi hareketlilikle ilgili olmayan kronik ve bulasici olmayan
rahatsizliklari olan bireyler i¢in de gecerlidir. Hamile, dogum sonrasi
kadinlar ve kardiyak sorunu olan kisiler, bu yas grubu icin 6nerilen
FA diizeylerine ulasmadan once ekstra onlemler ve tibbi yardim
almalidir. Hareketsiz (inaktif) veya hastalik kisitlamalar1 olan
yetiskinlerde, FA seviyelerinden "aktivite yok" kategorisinden diger
herhangi bir seviyesine gecilirse saglik agisindan ek faydalar elde
edilecektir. Su anda FA icin Onerileri karsilamayan yetiskinler,
Onerilen yonergelere ulasma hedefi olarak mevcut aktivitenin
stiresini, sikligin1 ve son olarak siddetini artirmay1 hedeflemelidir.
Bu tavsiyeler cinsiyet, 1k, etnik koken veya gelir diizeyine
bakilmaksizin tiim yetiskinler i¢in gegerlidir. Bu Oneriler engelli
yetigkinlere uygulanabilir ancak egzersiz kapasitelerine ve belirli
saglik risklerine veya sinirlamalarina gore her birey icin ayarlanmasi
gerekebilir (World Health Organization, 2010).
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DSO, FA hedeflerine ulasilmas: hususunda tim iilkelere
ulusal yonergeler olusturmasini 6nermektedir. Her iilkenin, her yas
ve yetenek grubuna fiziksel olarak aktif olmalar1 konusunda uygun
ulusal alt politika ve programlar olusturmasi saglikli kalmak ve
hedeflere ulagmak icin gerekmektedir (Bull & ark., 2020). DSO ’niin
yetiskinler ve her yas grubu icin yayimladigi yonergeler disinda
Fransa, Ukrayna, Hollanda ve Japonya gibi farkli iilkelerde FA ig¢in
ulusal kilavuzlar olusturmuslardir. Asagidaki tablolarda Hollanda ve
Japonya’nin FA yonergeleri gosterilmektedir (Tablo 4, Tablo 5)
(Cao, 2015; Weggemans & ark., 2018).

Tablo 4. Hollanda Yetiskinler igin Ulusal FA Yonergeleri

FA sizin i¢in iyidir-ne kadar ¢ok, o kadar iyidir! Temel bulgu sudur: ne
kadar fazla FA olursa, saglik yarar1 o kadar fazla olur. Tavsiyelere
ulasilamadiginda, herhangi bir FA hi¢ olmamasindan iyidir ve bu herkes
icin gecerlidir.

» Yonerge: Haftada en az 150 dk, birka¢ giine yayilmig orta
siddette FA yapin. Ornegin yiiriimek ve bisiklete binmek gibi.
Fiziksel olarak ne kadar uzun siire aktif olursaniz ve aktivite ne
kadar sik ve / veya daha yogun olursa, sagligimiz i¢in o kadar
fazla fayda saglar.

» Yonerge: Haftada en az iki kez kaslarimizi ve kemiklerinizi
giiclendiren aktivitelere katilin.

» Sedanter yasam
Yonerge: Uzun siire oturmaktan kaginin

Tablo 5. Japonya Icin Ulusal Fiziksel Aktivite Yonergeleri

Saghkh Yasam 2013 FA Kilavuzu

Yetiskinler | 60 dk / giin orta-siddetli FA (haftada yaklasik 23 MET-
18-64 yas | saat siiren bir aktiviteye esdeger), bunun haftada 60 dk’
arasi sin aktif egzersiz olmasi gerekir (yaklagik 4 MET-saat/
hafta orta ila yiiksek siddetli siiren bir egzersize esdeger)
Yetigkinler | Her giin 10 dk’ lik artiglarla yiiriimek; haftada iki veya
18" daha fazla giin 30 dk orta ila yiiksek siddetli egzersiz
yapmak
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FA sirasinda kas-iskelet yaralanmalar1 gibi aktiviteye baglh
advers olaylar yaygindir, ancak 6zellikle yiiriime gibi orta siddetteki
aktiviteler icin genellikle géz ardi edilir. Fiziksel olarak aktif
olmanin ve yukaridaki yonergeleri uygulamanin faydalari,
zararlarindan agir basmaktadir. Olumsuz olaylarin dogasinda olan
risk, ozellikle aktif olmayan yetigkinlerde, aktivite seviyesindeki
ilerleyici bir artisla 6nemli Olgiide azaltilabilir. Diisiik riskli
aktiviteleri segmek ve herhangi bir aktiviteyi yaparken ihtiyath
davranmak, olumsuz olaylarin sikligini ve siddetini en aza indirebilir
ve diizenli FA’ nin faydalarin1 en ist diizeye ¢ikarabilir (World
Health Organization, 2010).

Yetiskinlerde Sedanter Yasam ve Oneriler

Sedanter davranig, "oturma, uzanma veya yatma pozisyonunda
iken, 1,5 MET’ e esit veya daha diisiik enerji harcamasi ile
karakterize herhangi bir uyanik durum davranis1” anlamina
gelmektedir (Tremblay & ark., 2017).

Yetiskinlerde, sedanter yasam, tiim nedenlere, KVH’a ve
kansere bagl 6lim oran1 ile KVH, kanser ve tip-2 diyabet goriilme
sikligimmin artist ile iliskilidir (Patterson & ark., 2018). Sedanter
davranisa ayrilan vaktin bir kisminin diisiik siddette olsa dahi FA ile
yer degistirilmesi saglik i¢in fayda saglar. Chau ve ark. yaptigi
metaanaliz ¢calismasinda, giinliik 0-3 saat oturma siiresinin 1.00, 3-7
saat arasi oturma siiresinin 1.02, 7 saatten fazla oturma siiresinin
1.05 kat oliim riskini arttirdigini belirtilmektedir (Chau & ark.,
2013). Gigli kanitlar, hareketsizlik ve tim nedenlere bagli 6liim
orani arasindaki iligkinin, mevcut orta ila yiiksek siddetli FA
miktarina gore degistigini sdylemektedir. Hareketsiz davranisin tiim

nedenlere bagl 6liimler iizerindeki etkisi, diisiik miktarlarda orta ile
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yiliksek siddetli FA seviyesine sahip olan kisilerde daha gli¢liidiir
(Health & Services, 2018). Biswas ve arkadaslarinin meta-
analizinde, yliksek FA’ ye sahip olanlar arasinda tiim nedenlere bagh
oliim riski 1.16 iken diisiik FA’ ye sahip olanlar arasinda 1,46 olarak
belirtilmistir (Aviroop & ark., 2015).

Literatiire bakildiginda, hareketsiz davranisin kas-iskelet
sistemi agrisi, kazalar veya yaralanmalar, yorgunluk, uyku veya is
iiretkenligi ile iliskili olduguna dair kanitlar az olmakla birlikte
toplam hareketsiz davranis siiresinin ve televizyon izleme siiresinin
olumsuz saglik sonuglartyla iligkili oldugu, bilgisayar ve internet
kullaniminin etkisinin yag grubuna ve ilginin sonucuna gore farklilik
gosterebilecegi de belirtilmektedir (Saunders & ark., 2020). Total
oturma siiresinin, total sedanter davranis siliresinin ve total
televizyon izleme siiresinin artmasi tip 2 diyabet goriilme sikligini
arttirmaktadir. Bir metaanaliz ¢aligsmasi, FA seviyesinden bagimsiz
olarak, giinliik oturmaya ayrilan siirenin 6-8 saate, televizyon izleme
sliresinin 3-4 saate ulagsmasinin tiim nedenlere ve KVH’a bagli 61iim
riski ile ¢ok biiytik bir iligkisinin oldugunu gostermistir. Ayni sekilde
sedanter davranis siiresinin artmasi endometrium, kolon ve akciger
kanser riskini artirmaktadir (Patterson & ark., 2018) (Sekil 1).
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[ Sedanter Yasam Bigimi ]

Aktif Yagam Bigimi

Sekil 1. Sedanter ve Aktif yasam bigimi

Fransa, Almanya, Avustralya ve Biiyiik Britanya'dan gelen son
yonergelerde artik yetiskinlere hareketsiz olarak gecirdikleri zamant
siirlamalarini tavsiye etmektedir. Flaman kilavuz, saglikli bir
yasam ig¢in egzersiz, ayakta durma ve oturmanin saglikli bir
karisiminin yapilmasini ve her 30 dk’ da bir oturmanin béliinmesini
tavsiye ederken, Fransiz yonergesi ise oturmanin boliinmesini her 90
ila 120 dk’ da bir yapilmasini tavsiye etmektedir (Haidar & ark.,
2004; Mathieu-Huart & ark., 2014). Ayrica Flaman kilavuzda
saglikli bir hareket karisiminin gerektigi, oturma, ayakta durma ve
hareket etmeyi iceren bir iliggen olusturmanin gerekliliginden
bahsedilmis bunun i¢in asagida gosterilen sekiz adimlik bir 6neri
sunulmustur (Tablo 6) (68).
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Tablo 6. Saglikli Yasam icin Aktivite Uggeni Onerisi

1. Hareketsiz oturdugunuz zamani kisaltin ve daha fazla hareket edin
Ayaga kalkarak veya ylirliylise ¢ikarak diizenli olarak uzun oturma siirelerine
ara verin.

2. Adim adim ilerleyin

Sik sik uzun siire kesintisiz oturuyorsaniz yavas yavas ondan kurtulun. Diizenli
olarak kalkip yiiriiyerek baslayin-miimkiinse her yarim saatte bir. Hayatiniza
yavas yavas daha fazla hareket katin. Ciinkii her kiiclik hareket hi¢ yoktan
iyidir.

Ulagilabilir hedefler se¢in, Himalayalar’a tirmanmak zorunda degilsiniz. Saglik
tavsiyelerine dogru atilan her adim bir kazanctir.

3. Her giin saglikli bir karigim se¢in

Her giin oturma, ayakta durma ve hareket etmeyi aligkanlik haline getirin.
Giiniin biiyiik boliimiinde igleriniz sirasinda bile hafif egzersiz yapmaya caligin:
ornegin ise yiiriiyerek gitmek gibi. Ek olarak, her giin orta siddette aktivite
yapin. Kaslarinizi gli¢lendirmek i¢in her hafta ¢alistirmay1 unutmayin.

4. Oturdugunuz ve daha az hareket ettiginiz yeri degistirin

5. Saglikli aligkanliklar i¢in daha az saglikli segeneklerle baslayimn.

Diizenli olarak koltugunuzdan ayrilin ve ayaga kalkin veya ylirilyiin veya farkli
bir egzersiz sekli se¢in: Ornegin, internet kullanmak yerine bisiklete binin.
Giinliik hafif giddetli aktiviteleri orta siddette yogun aktivitelerle degistirin.

6. Yapmaktan zevk aldiginiz bir sey segin.

7. 1leriyi diisiiniin ve planlaym
Kendinizle ve bagkalartyla anlasma yapin. Bu, bir¢cok insanin aslinda daha az
oturup daha fazla hareket etmesini kolaylastirir. Planinizi asagidaki gibi
olusturun:
Ne yapacaksin?

Ornegin, 'Bundan bdyle daha az televizyon izleyecegim ve daha ¢ok
ylriiyecegim'.
Bunu nerede yapacaksin?

Ornegin evde veya baska bir yerlesim bolgesinde
Bunu ne zaman ve ne kadar siireyle yapacaksin?

Ornegin, her cumartesi 6gleden sonra 15 dk.
Bu konuda sana kim yardim edecek yoksa yalniz m1 yapacaksin?

Birlikte egzersiz yapmak motive edici bir etkiye sahiptir ve daha keyiflidir.

Ozellikle bir aile olarak.

Olas1 zorluklar1 énceden diisiiniin. Omegin, bulutlu havalarda bisikletinize
yagmur techizati hazirlayin.

8. Ortaminizi ayarlayin
Cevrenizi, saglikli sekilde diizenleyin. Ornegin, yiiriiylis ayakkabmizi ve
ceketinizi dolabin 6niine koyun.
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Tiirkiye’de yaymlanan ulusal fiziksel aktivite rehberinde
yetiskinler i¢in fiziksel aktivite piramidi olusturulmustur. Bu
piramit, hangi aktivitenin ne siklikta yapildigin1 gostermektedir.
Piramidin en genis olan alt kism1 en ¢ok yapilacak aktiviteleri, en

dar kismu1 ise en az yapilacak aktiviteleri gostermektedir (69) (Sekil
2).

Buyuik kas gruplarina yonelik
egzersizler, sinav, mekik, agirlik
kaldirma, germe egzersizleri vb.

30-60 dk orta siddetli aerobik
egzersizler: hizh yurtys, bisiklete
. binmek, ylizmek, dans etmek,
Haftada3-7 kez kayak...

ise yiiriiyerek gitmek, ev ve bahge
isleri, asansor yerine merdiven

kullanmak, araba yikamak vb.

Sekil 2. Fiziksel Aktivite Piramidi
Aerobik Aktiviteler

Dayaniklilik veya kardiyo aktiviteleri olarak da adlandirilan
aerobik aktiviteler, biiylik kas gruplarinin belirli bir siire boyunca
ritmik bir sekilde hareketini gerektiren fiziksel aktivitelerdir. Ornek
olarak; kosmak, tempolu yiriimek, bisiklete binmek, basketbol

oynamak, dans ve ylizme verilebilir (Tablo 6). Orta ve yiiksek
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siddette yapilan aerobik aktivitelerde harcanan total siire, her FA
boliimiine ayrilan siireden daha 6nemlidir (Osoba & ark., 2019).

Yogunluk olarak, orta siddetli veya yiiksek siddetli veya her
ikisinin kombinasyonu seklinde aktiviteler Onerilmektedir. Siire
olarak genel bir kural, 2 dk’ lik orta siddetli aktivitenin 1 dk yiiksek
siddetli aktivite ile ayn1 sayilmasidir. Haftada 150 dk orta siddetli
veya 75-80 dk  yiiksek  siddetli  aerobik  aktiviteler
onerilmektedir(DiPietro & ark., 2020). Bu siire haftada orta siddetli
aktivite i¢in 150 dk’ dan haftada 300 dk’ ya ilerledikge, saglik icin
yararlar1 daha da artar. Ornegin, haftada 300 dk aerobik aktivite
yapan bir kisinin kalp hastalig1 veya tip 2 diyabete yakalanma riski,
haftada 150 dk yapan bir kisiden daha disiiktiir. Arastirmalar,
toplam silirenin {iist sinirint belirlememistir. Yapilan g¢alismalar,
haftada 3 gilin yapilmasin1 6nermektedir. Haftaya yayarak yapmak
yaralanma riskini onler ve fazla yiiklenme olasiligint azaltir (Bull &
ark., 2020).

Diisiik siddetli aerobik aktivitede, dinlenmede harcanan
enerjinin 1,6-2,9 kati kadar, orta siddetli aerobik aktivitede
dinlenmede harcanan enerjinin 3,0-5,9 kati, yiiksek siddetli aerobik
aktivitede dinlenmede harcanan enerjinin 6 ve daha fazla kati enerji
harcanir. Asagidaki tabloda orta ve yiiksek siddetli aerobik
aktivitelere ornek verilmistir (Tablo 7)(Osoba & ark., 2019).
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Tablo 7. Orta ve Yiiksek Siddetli Aerobik Aktiviteler

Orta Siddetli Aktiviteler Yiiksek Siddetli Aktiviteler
* Hizli yiirlimek (saatte 2,5 mil | «Jogging veya kosma
veya daha hizl) * Yiizme turlari
* Eglence amach yiizme * Tenis (tekli)
* Diiz arazide saatte 10 milden | * Siddetli dans
daha yavas bisiklet stirmek * Saatte 16 milden daha hizh
* Tenis (giftli) bisiklet siirmek
* Aktif yoga tiirleri « ip atlama
* Dans * Agir saha calismasi (kalp atig
* Genel bahge isi ve ev onarim isi | hizin1 arttiran kazma veya kiirek
* Su i¢i aerobik egzersiz ¢cekme)
* Yokus yukar veya agir bir sirt
cantasiyla yiiriiyiis
* Yiksek yogunluklu aralikli
antrenman (HIIT)
* Siddetli step veya kickboks

Yiiriiyiis, ekonomik, ekipman ve beceri gerektirmeyen
yetigkinler tarafindan en cok tercih edilen FA tiiridiir. Diizenli
ylriiylislin, aerobik kapasiteyi, VO2 max’1, 6 dk yiiriime testinde
katetilen mesafeyi arttirdigi, kan basincini, bel ¢evresini, dinlenim
kalp atim hizin1, beden kiitle indeksini (BK1), viicut yag oranin, total
kolestrolii azalttigi gosterilmistir (Asikainen & ark., 2002).
Asikainen ve arkadaglari, saglik yararlarin1 elde etmek igin
minimum haftalik 1000 ila 1500 kcal yiirime dozunun olmasi
gerektigini  belirtirken bu dozun aerobik giici ve viicut
kompozisyonunu gelistirdigini belirtmislerdir (Kim, Choi, & Davis,
2010).

Amerika Birlesik Devleti’ nde yetigkinlerden olusan bir kohort
caligmasindan elde edilen bulgulara gore, yiiksek siddetli aerobik
FA‘nin toplam FA’ ye oranin %50 ile 75 arasinda olmasi tiim
nedenlere bagli 6liim oranmi %17 daha fazla diisiirebilecegi ve
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yiiksek siddetli aerobik aktiviteye ayrilan slirenin Onerilen slireden
fazla olmasmin tiim nedenlere bagli 6liim oraninda daha fazla
azalmaya neden olabilecegi belirtilmektedir (Wang & ark., 2021).
Yiiriime ve bisiklet disinda merdiven inip ¢ikma bu aktiviteleri ikiye
katlayan bir aktivite olarak Onerilebilir. Merdiven ¢ikmak 9.6,
merdiven inmek 4.8 MET degerine sahiptir (Teh & Aziz, 2002).

Son zamanlarda aerobik aktiviteler olarak Tai-chi, Yoga
ozellikle HIIT de yaygin olarak kullanildig:
goriilmektedir(Campbell & ark., 2019; Siddarth, Siddarth, &
Lavretsky, 2014; Stavrinou & ark., 2019). Bir¢ok ¢alisma siirekli
aerobik egzersizin etkili oldugunu gosterse de, yiiksek yogunluklu
aralikli yapilan egitimler iginde giiglii klinik bilgiler ortaya
cikmaktadir. interval egzersiz egitiminde, siirekli egzersiz egitiminin
aksine kisa siireli egzersiz araliklarini takip eden, daha uzun siireli
toparlanma siireleri olan egzersizler yaptirilmaktadir. Birgok
calismada HIIT antrenman ile, egzersiz toleransinda ve maximal
VO2 diizeyinde daha fazla iyilesme oldugu bulunmustur (Gayda &
ark., 2016; Hussain, Macaluso, & Pearson, 2016). Bir metanaliz
caligmasi, HIIT’ nin yaglanma, insiilin direnci, kan basinci ve viicut
kompozisyonu iizerine olumlu etkilerinin oldugunu gostermistir
(Batacan & ark., 2017). Kardiyometabolik hastalik risk faktorlerinde
HIIT kaynakl1 gelismelerin, daha yiiksek risk altindaki yetiskinlerde
(KVH ve diyabet) saglikl yetiskinlere kiyasla ortaya ¢ikma olasiligt
daha yiiksektir (Alansare & ark., 2018). Orta diizeyde kanut,
kardiyometabolik hastalik riskini azaltmak i¢in HIIT egitiminde
viicut agirh@inin da etkili oldugunu gostermektedir. Fazla kilolu
veya obez olan yetigkinler normal kilolu yetiskinlere gére HITT’ nin

insiilin hassasiyeti, kan basinci ve viicut kompozisyonu iizerindeki
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iyilestirici etkilerine daha duyarhdir (Health & Services, 2018). 65
caligmanin dahil edildigi bir metaanalizde, HIIT egitiminin kisa ve
uzun donem sonuglart BKi’ne gore katagorize edilip incelenmis,
normal viicut agirhgina ( BKI; 18.5-24.9 kg/m2) sahip yetiskinlerde
HIIT’in kisa (12 haftadan az) ve uzun donem (12 haftadan fazla)
sonuglaria bakildiginda her ikisinin de VO2 max’1 arttirdig1 fakat
kardiyometabolik hastalik risk faktorlerinde ( sistolik-diastolik kan
basinci, HDL, LDL, total kolestrol, trigliserid, insiilin direnci)
onemli bir degisiklik olusturmadig: belirtilmistir. Fakat fazla kilolu
veya obez yetiskinlerde kisa ve uzun dénem sonuglarin her ikisinin
de VO2 max’1 arttirdigi, diastolik kan basinci ve bel ¢evresinde
azalma olusturdugu ayrica uzun donemde istirahat kalp hizi, sistolik

kan basinci ve viicut yag oraninda azalma oldugu belirtilmistir
(Batacan & ark., 2017).

Kuvvetlendirme Aktiviteleri

Kas giiglendirici aktiviteler, kemik kuvveti ve kas Kkiitlesi
artig1, kilo kaybi sirasinda kas kiitlesinin korunmasi gibi aerobik
aktivite ile elde edilen kazanimlara ek faydalar saglar. Elastik bantlar
veya serbest agirliklar kullanilarak yapilan egzersizleri ya da viicut
agirhigini kullanarak yapilan kalistenik egzersizleri igerebildigi gibi
merdiven ¢ikmak, tekerlekli sandalye siirmek, aligveris posetlerini
tagimak, bahge isleri yapmak, kucaginda ¢ocuk tasiyarak yliriimek
gibi giinliik yasam aktivitelerini igerebilir (Osoba & ark., 2019).
Viicudun baslica major kas gruplari olan bacak, kalga, sirt, gégiis,
karin, diz, omuz ve kol kaslarina yonelik haftada en az 2 giin, 8-12
tekrar, 2-3 set seklinde yapilmasi 6nerilmektedir. Tekrar, set, agirlik
miktar1 ve giin sayisi arttirilarak ilerleme saglanabilir (Ratamess,

2021).
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Kuvvetlendirme aktivitelerinde diren¢ 1 M-maksimal tekrarin
(MT) %60’ 1 olarak belirtilmistir (Garber & ark., 2011). Ayrica
yapilan bir ¢aligmaya gore 1 MT %50’sinde yavas tempoda ve kisa
dinlenme aralikli egzersiz yapan geng erkeklerde, normal hizda 1
MT %80'de "geleneksel" egitim ile kas giicii ve biiylikliigiinde
meydana gelen artis benzer olarak bulunmustur (Tanimoto & Ishii,
2006). Bir sistematik derlemeye dahil edilen g¢alismalarda
kuvvetlendirme egitimi i¢in ¢ok c¢esitli yogunluklar (%20-%95
IMT) bildirilmistir. Diisiik yogunluklu kuvvetlendirme egitimi, kas
giiclindeki gelismelerle iligkilendirilirken, orta ila yiiksek
yogunluklu kuvvetlendirme programlari (%40-%80 1MT), kas giicii
ve fiziksel performansta iyilesme ile iliskilendirilmistir (EI-Kotob &
ark., 2020).

Kuvvetlendirme aktivitelerinin, tiim nedenlere bagh
mortalitede, KVH goriilme sikliginda, kan basincinda bir azalma
sagladigina, kas giicii ve fiziksel islevde bir iyilesme olusturduguna,
farkli doz ve tipte yapilan programlarin saglik sonuglarini
tyilestirilmesiyle iliskili olduguna dair kanitlar bulunmaktadir
(Saeidifard & ark., 2019). Baska c¢alismalarda, diyabetli kisilerde
glisemik kontrolii iyilestirdigi ve Parkinson hastaligina sahip erken
yasta olan bireylerde Parkinson Hastaligi’nin motor semptomlarini
iyilestirdigi de gosterilmistir (Chung, Thilarajah, & Tan, 2016;
Ishiguro & ark., 2016).

Esneklik Aktiviteleri

Esneklik, fiziksel uygunlugun énemli bir parcasidir. Esneklik,
bir eklemin tiim eklem hareket agikliginda hareket etme yetenegi
olarak tanimlanabilir. Esneklik aktiviteleri, fleksibilitenin artmasini

saglayarak aktivitelerin daha etkili yapilmasini saglar. Bu ylizden
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FA programlarinin iginde yer alirlar. Esneklik aktiviteleri igin
harcanan total siire, aerobik ve kuvvetlendirme aktiviteleri icin
Onerilen temel siire igerisinde degerlendirilmez (Osoba & ark.,
2019).

Isinma ve Soguma Aktiviteleri

Isinma ve soguma aktiviteleri, FA planinin 6nemli bir kismidir
ve genellikle daha yavas bir hiz veya daha diisiik yogunlukta yapilan
aktiviteleri igerir. Orta veya yliksek siddetli aerobik aktiviteden 6nce
yapilan 1sinma aktiviteleri, aktivite boliimiiniin baglangicinda kalp
ve nefes alma hizinda kademeli bir artisa izin verirken soguma
aktiviteleri ise planlanan aktivite boliimiiniin sonunda kademeli bir
azalma saglar. Isinma ve soguma aktiviteleri igin harcanan zaman,
aerobik aktivite temel kurallarini tasiyorsa yani aktivite en az orta
siddette (6rnegin, kosmadan dnce 1sinmak i¢in yapilan hizl yiiriiyiis
gibi) yapiliyorsa FA icin planlanan siireye dahil edilebilir. Kas
giiclendirme aktivitesi dncesi 1sinma, genellikle daha hafif agirlikla
yapilan egzersizleri igerir (Osoba & ark., 2019).

Aktif olmayan veya yetersiz aktif yetiskinler icin FA

Heniiz haftada 150 dk® Ik orta siddetli FA yapmayan
yetiskinler (aktif olmayan veya yetersiz derecede aktif olan) bu
hedefe dogru kademeli olarak ilerlemeye ¢calismalidir. Baslangigtaki
aktivite miktar1 hafif veya orta siddette kisa siireli aktiviteler
seklinde haftaya yayilmalidir (Osoba & ark., 2019). Oturmaya
ayrilan siirenin bir kismiin bile hafif siddetli aktivite ile yer
degistirmesi saglik acisindan fayda saglar (World Health
Organization, 2010). Daha az oturup daha fazla orta veya siddetli
FA yapmanin daha fazla faydasi vardir. Yani her yapilan FA i¢in
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‘hic yoktan iyidir’ tabiri kullanilabilir. FA’ nin sagladig
faydalardaki en biiylik kazang, sedanterlikten haftada sadece 60 dk
aktif olmaya gecildiginde meydana gelir. Yaralanma riskini
azaltmak i¢in FA miktarii ve siiresini artirmak énemlidir. Ornegin,
hareketsiz bir kisi, 5 dk’ lik giinde birka¢ kez yiirliylisten olusan
program ile haftada 5 ila 6 giin seklinde baslayabilir. ilerleme,
ylirime siiresini kademeli olarak 10 dk’ ya cikarip giinde 3 kez
yiriiyerek ya da yiirime hiz1 arttirilarak da yapilabilir (Osoba & ark.,
2019).

Kas giiclendirici aktiviteler de zamanla kademeli olarak
artirllmalidir. Baslangigta bu aktiviteler hafif veya orta diizey eforla
baslayarak haftada sadece 1 giin seklinde olabilir. Zamanla, haftanin
giin sayist 2'ye ve sonra 2'den fazlasina yiikseltilebilir. Her hafta,
yogunluk, bu seviyeye kadar hafifce artirilarak orta veya daha
yiiksek hale gelebilir (Osoba & ark., 2019).

Aktif yetiskinlerde FA

Aktif olan ve minimum temel kurallar1 karsilayan yetigkinler
(her hafta 150 dk orta siddetli aerobik aktivite ve 2 giin kas
giiclendirme aktivitesine esdeger aktivite yapanlar) hareketsiz
davranis1 azaltarak ve var olan aktivite miktarinin iizerine ¢ikarak
daha kapsamli saglik yararlar1 kazanabilirler. Aktif kabul edilen
yetiskinler, aerobik aktivitesini minimum seviyeyi asacak sekilde
artirmal1 ve haftalik 300 dk’ ya dogru ilerlemelidir. Ayrica ek olarak
haftada en az 2 giin kas gii¢lendirici aktiviteler programda yer
almalidir (Osoba & ark., 2019).

Daha fazla saglik hedeflerine ulagsmanin zaman agisindan
verimli bir yolu, orta siddetli aerobik aktiviteden yiiksek siddetli
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aerobik aktiviteye gecis yapmaktir. 2'ye 1 temel kuralin1 kullanarak,
haftada 150 dk siddetli aerobik aktivite yapmak, 300 dk’ lik orta
siddetli aerobik aktivite ile yaklasik aymi faydalar saglar. Tek tip
aktiviteyi uzun siire devam ettirmek yaralanma riskini
arttirabileceginden, yaralanma riskini azaltmak i¢in yetiskinler,
genellikle ¢cok ¢esit igeren aktiviteler yapmaya cesaretlendirilmelidir
(World Health Organization, 2010).

Cok AKktif Yetiskinlerde FA

Oldukga aktif olan yetiskinler (300 dk’ lik orta siddetli fiziksel
aktiviteye esdegerden daha fazlasini1 ve her hafta en az 2 giin kas
giiclendirme aktivitesi yapanlar), bu aktivite seviyelerini slirdiirmeli
veya artirmaya devam etmelidir. Bu yetigkinler ¢ok cesit igeren
aktiviteler yapmaya tesvik edilebilir (Osoba & ark., 2019).

FA ve Kilo Kontrolii

FA’ nin saghga faydalart genellikle viicut agirligindan
bagimsizdir. Yani diizenli FA zamanla meydana gelen kilo degisimi
ile degil saglik agisindan onemli faydalar1 saglamasi ydniinden
onemlidir. Uygun diyet alimiyla birlikte FA, kilo alimini
onlemeyerek, kilo vermeye yardimcei olarak ve kaybedilen kilolarin
alimimi onleyerek saglikli bir viicut agirligina sahip olmay1 saglar
(Vainio & Bianchini, 2002). Ayrica karin yagini azaltmaya ve kas
kaybin1 onleyerek kas yapisini korumaya da yardimci olur.
Yetiskinler saglikli ve sabit bir viicut agirligin1 hedeflemelidir.
Basarmak i¢in gerekli FA miktar1 kisiden kisiye biiylik oOlgiide
degisiklik gosterir (Osoba & ark., 2019).

Saglikl1 bir kiloya ulagsmanin veya bunu korumanin ilk adima,

onerilen minimum FA diizeyini karsilamaktir. Bazi yetigkinler i¢in
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bu, dengeli ve saglikli bir viicut agirligi ile sonuglanabilir fakat cogu
icin olmayabilir. Dayaniklilik antrenmani ve kuvvet antrenmaninin
tim viicut insiilin duyarliligm iyilestirdigi gosterilmistir (Chung,
Thilarajah, & Tan, 2016; Lin & ark., 2015). Dayaniklilik egitimi
ayrica normal kilolu, fazla kilolu ve obezitesi olan yetiskinlerde
viicut agirhigini azaltir (Buchholz & ark., 2013; Gao & ark., 2016;
Junior & ark., 2015; Lin & ark., 2015; Thorogood & ark., 2011; Van
Acker & De Meester, 2015).

Saglikli viicut agirligina sahip ancak yavas kilo alan kisiler,
viicut agirliklarini sabitleyebilmek icin yavas yavas FA seviyelerini
artirabilir (haftada 300 dk orta siddetli aerobik aktiviteye esdeger)
veya kalori alimini azaltabilir veya her ikisini birden yapabilirler.
Yani, diizenli olarak viicut agirligin1 kontrol eden kisiler, kendileri
icin ige yarayan FA miktarmi bulabilir. Baz1 yetiskinlerin haftalik
150 dk orta siddetli aerobik aktivite yapmasi yeterli olurken
bazilarinin 300 dk orta siddetli aerobik aktivite yapmasi gerekebilir
veya bunlara ek olarak kalori alimini azaltmalart gerekebilir. Hafif,
orta veya siddetli olsun, tiim aktivitelerin enerji i¢in "sayildigin1"
hatirlamak onemlidir. Asansor yerine merdiven kullanmak veya
giinliik yasama kisa yiirime boliimleri eklemek gibi aktif se¢imler
kilo kontroliine yardimci olabilecek faaliyetlere 6rneklerdir (Osoba
& ark., 2019) .

Sonug¢

FA her yas grubunda oldugu gibi yetiskinler i¢cinde saglik
alaninda 6nemli kazanimlar saglamaktadir. Fiziksel olarak aktif olan
yetigkinler daha sagliklidir, kendilerini daha iyi hissederler ve aktif
olmayan yetiskinlere gore kanser, KVH, tip 2 diyabet, inme,

hipertansiyon, metabolik sendrom, kolon kanseri, meme kanseri,
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Alheizmer, demans gibi birgok kronik hastaliga yakalanma
olasiliklar1t daha diistiktiir

Saglik ic¢in kiiresel fiziksel aktivite Onerileri, yetiskinlerin
haftada en az 150-300 dk orta siddetli aerobik FA veya en az 75-150
dk yiiksek siddetli acrobik FA veya orta-yiiksek siddette aktivitelerin
esdeger bir kombinasyonu seklinde yapmalarini Onermektedir.
Ayrica yetigkinlerin orta veya daha yiiksek siddette haftada 2 veya
daha fazla gilin tim ana kas gruplarini igeren kas giiclendirme

aktivitelerini yapmalari saglikla ilgili ek kazanimlar saglar.

Yetigkinlerin, haftada orta siddetli aerobik FA’ yi >300 dk’ ya
veya yuksek siddetli aerobik FA’ yi >150 dk ¢ikarmalar1 veya orta
ve yiiksek siddetli aktivitenin esdeger kombinasyonunu yapmalari
ek saglik yararlart i¢in (kronik rahatsizliklar1 olanlar igin
kontraendike bir durum olmadiginda) gereklidir.

Sedanter yasama ayrilan vaktin azaltilmas1 bir¢ok hastalik risk
faktorlinlii azaltir. Sedanter davranisa ayrilan vaktin bir kisminin
diistik siddette olsa dahi FA ile yer degistirilmesi saglik i¢in fayda
saglar. Hareketsiz gegirilen zamanlar1 azaltmak, daha az oturmak ve
daha fazla hareket etmek saglikli yasam igin atilan en gilizel adimdir.
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BOLUM 111

Elin Fleksor Tendon Yaralanmalar ve
Rehabilitasyonu

Serkan KABLANOGLU

1.GIRIS

Elin ince motor becerileri ve gelismis duyusu, insanoglunun
cevreyle olan iletisiminde oldugu kadar giinliik yasaminda bagimsiz
hareket edebilmesi icin de oldukca énemlidir. Onemli fonksiyonlar
olan el bir o kadar da yaralanmalara agiktir ve yaralandiginda ortaya
cikan kayip mekanik kayiplarin yani sira fonksiyonel kayiplar1 da
icerebilir. Elin kaybolan foksiyonlari ise, glinliikk yagam aktiviteleri
ve 1§ performansinda ciddi aksakliklara neden olmaktadir. Elde ki
yaralanmalarin 6nemli bir kismi, travmatik tendon ve periferik sinir
hasarlaridir (Lundborg & ark., 2007; Sade & ark., 2016). El
rehabilitasyonunun amaci, hastanin ruhsal ve sosyal durumu
cercevesinde fiziksel degerlendirme yaparak, yarali veya opere
edilen elin kalan fonksiyonel kapasitesini maksimum seviyeye
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cikartmanin yanisira hastanin mesleki ve rekreasyonel olaral el
kullanimini tekrar kazandirmaktir.

Basarili bir tedavi sonucu ig¢in cerrahi teknikler ve
rehabilitasyon prosediirleri ile birlikte, anatomi, morfolojik
ozellikler ve biyomekanik 6zelliklerin de bilinmesi 6nemlidir.

2. Fleksor Tendonun Anatomi ve Fizyolojisi

Tendonlar metabolik olarak aktif bag dokulardir. Yap1 tasi
olan kollajen lifler, uzunlamasina kas liflerine ve dolayistyla kuvvet
vektorlerine paralel olarak tendonun maksimum gerilme kapasitesini
saglar. Temelini kollajen liflerinin meydana getirdigi ekstraselliiler
matriksin igerisinde tendon hiicresi (tenositler) ve sayica az olan
sinoviyal hiicreler ile fibroblastlar bulunabilir. Ekstraselliiler
matrikste fazla oranda tip I kollajen bulunmasina ragmen daha az
oranlarda tip Ill ve tip IV kollajen ile elastin de bulunmaktadir.
Tendonlar1 epitenon olarak adlandirilan zar sarmaktadir. Bu vaskiiler
ve selliiler zar, devamlilig1 bozuldugunda yer yer avaskiiler alanlar
icerebilen intrasinoviyal tendonlarin  beslenmesi ac¢isindan
onemlidir. Tendon boyunca longitidunal uzanan vaskiiler yapilari
iceren en dis tabaka ise paratenon olarak adlandirilmaktadir (Tonkin,
1991; Zhao & ark., 2000; Taras & Hunter, 1994; Leddy, 1993;
Stenberg, 1992).

Parmaklarin  palmar  yiizlerindeki fleksér  tendonlar
metakarpofalengeal eklem hizasindan parmak uglarina kadar tendon
kiliflar1 (fleksorretinakulum) igerisinde seyreder. Tendon kiliflar1 en
dista fibroz retinakular kilif ve igerisinde sinoviyal kilif olarak iKki
tabakadan meydana gelir. Sinoviyal kilifin tendona yakin boliimiine

“viseral (tendindz) kisim, fibroz retinakular kilifa yakin béliimiine
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ise pariyetal kistm ad1 verilir. ikisi arasindaki bosluk ise sinoviyal
bosluk olarak adlandirilir. Bu bosluk fleksor tendonlarin hareketi
esnasinda kayganlik saglayan ve tendonlarin beslenmesinde de roli
olan liyaluronat ve proteinden zengin sinoviyal siviyl igerir.
Tendonlar, elin palmar yiiziinde ise, ara ara fleksor retinakulumlar
ile devam eden, radiyal ve ulnar bursalarda seyreder.

2.1.Yiuzeyel Grup

Fleksor Digitorum Superfisialis (FDS): Ug ayr yerden
baslayarak 2-5. parmagin orta falankslarma yapisir. Ug ayr1 bas ile
basladigi yere gore isimlendirilir. Humeral bas, medial
epikondilden; ulnar bas, koronoid prosesten; radial bas ise radius 6n
yliziinden baglar. Primer olarak parmaklarin orta falanksini
fleksiyona getirirken, gegtigi tiim eklemlerin fleksiyonuna yardimci
olwr. Innervasyonu median sinir saglar ve yiizeyel kaslar i¢indeki en
kalinidir. FDP tendonu 2, 3, 4 ve 5. parmaklara giden her bir tendon
proksimal falanks tabaninda iki parcaya ayrilmasiyla olusan
bosluktan gecer. FDS tendonunun iki pargasi daha sonra kismen
caprazlasarak birlesir. Anatomik yapinin bu hali sayesinde distal,
orta ve proksimal falankslar izole ve kuvvetli fleksiyon yapabilir.

Fleksor  Karpi  Radialis (FCR): Medial epikondil,
intermiiskiiler septum ve 6n kol fasyasmdan baglayarak ikinci ve
liciincli metakarp tabanina yapisir. El bilegine fleksiyon ve radial

deviasyon yaptiran bu tendonu median sinir innerve eder.

Fleksér Karpi Ulnaris (FCU): 1ki baglangi¢ yerine humerus
ve ulnar bas olarak adlandirilir. Humerus basi medial epikondilden,
ulnar bag ulnanin 2/3 proksimalinden baglayarak pisiform, hamatum
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ve besinci metakarp tabanina yapisir. El bilegi fleksiyonu ve ulnar

deviasyonu yaptirir. FCU’1 ulnar sinir innervasyon eder.

Palmaris Longus (PL): Medial epikondilden baslayarak on kol
fasyasi, fleksor retinakulum ve palmar aponevroza yapisir. El bilegi

fleksiyonuna yardime1 olur. Median sinir tarafindan innerve edilir.

2.2. Derin Grup

Fleksor Digitorum Profundus (FDP): Ulnanin 6n yiiz
proksimali ve interossoz membrandan baslayip distal falankslarin
tabanina yapisirlar. El bilegi, MCP ve DIP fleksiyonu yaptirir ve

ulnar sinir tarafindan innerve edilir.

Pollisis Longus (FPL): Basparmak IF ekleme ve el bilegin
fleksiyonu yaptirir, siniri anterior interossoz sinirdir (median sinir).
Radiusun 6n yiizii ve interossoz membrandan baslayarak bagparmak
distal falanks tabanmna yapisir ( Amadio & ark., 1995;
Aulicinio,1995;Barrie,2001; Borrel & ark.,1980; Bougmill,2002;
Boyer &ark., 2002; Brown, 1995)

2.3. Fleksor Tendon Biyomekanigi

Fleksor tendonlari, kuvveti kas govdesinden parmaga kadar
iletir. Tendonun bagli oldugu kasin kisalabilme yetenegi ile orantilt
olan ekskiirsiyon tendonun yolu boyunca kaydettigi mesafdir. Bir
tendona ait ekskiirsiyon yetenegi kontraktiir veya yapisiklik gibi
ekstrinsik sebeplerden dolay1 bozulabilir. Ekskiirsiyon FDP de
yaklasik 32 mm (15-43 mm) ve FDS de ise 24 mm (14-37 mm)
olmasina ragmen el bilegi hareketi ile bu oranlar yaklasik FDP de 50
mm ve FDS de 49 mm'ye kadar ¢ikartabilir (Goodman & Choueka,
2005). DIF eklemin hareket etmesiyle, 10°lik DIF fleksiyon
hareketi i¢in FDS de 1 mm'lik FDP ekskiirsiyonu gereklidir. PIF
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ekleminin 10° hareketiyle FDS ve FDP'nin birlikte retinakiiler kilifa
gore 1.3 mm ekskiirsiyonu saglanir. 10°’lik DIF ekleminin hareket
etmesi, yalnizca 0.3 mm'lik FDP ekskiirsiyonu saglayabiliyorken,
10° PIF hareket etmesi FDP ve superfisialis iizerinde 1.2 mm’lik
ekskiirsiyonu saglamaktadir (Strickland, 2005; Taras & ark., 2011).
Primer parmak fleksorii FDP olmasina karsin daha fazla giic
gerekliliginde FDS tendon daha aktif haldedir. FDS kaslarinin
kuvvetinin farklt olmasi nedeniyle farkli pozisyonlardaki
parmaklarin fleksiyonunda degisken oranlarda FDP/FDS daha ertkin
olabilir. 3.parmakta FDS, 2. parmaktan yaklasik %75 daha
kuvvetlidir, 5. parmak FDS ise 2. parmak kuvvetinden %50 daha
azdir (Goodman & Choueka, 2005).

2.4. Fleksor Tendon Pulley Sistemi

Bu yapilar fleksor retinakulumun yer yer kemik doku iizerinde
sertlegsmesi sonucu ortaya g¢ikar ve parmaklarin veya el bileginin
konumu ne olursa olsun kaslarin komsu kemik yapidan ayrilmasini
engeller. Metakarpal kemiklerin distal wuglarinda, proksimal
falankslarin proksimal ve distal uglarinda, orta falankslann orta
kesimlerinde ve distal uglarinda olacak sekilde toplam bes bolgede
bulunmaktadir. Tendonlar1 c¢evreleyip hareketlerine yon veren
“annular -A- pulley”ler ile A2- A3, A3-A4, A4-A5 annuler
pulleyleri arasinda yer alan c¢arp1 seklindeki liflerden olusan, daha
kolay kollabe olabilen ii¢ adet “cruciate -C- pulley” bulunmaktadir.
Bagparmakta ise her iki falanks {lizerinde birer tane olacak sekilde
annuler pulleyler ve iki annuler pulley arasinda yerlesmis bir adet
oblik pulley bulunmaktadir (Leddy,1993).

MKEF ekleminin volar plateinden 1. anuler pulley (Al) ,

proksimal falanksin proksimal yapisinin volar yliziinden 2. anuler
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pulley (A2) ortaya ¢ikar. 1. gapraz pulley (C1), A2 pulleyden PIF
eklem volar plate kisminda olusan 3. anuler pulleye (A3) devam
eder. 4. anuler pulley (A4) orta falanksin volarinden ortaya ¢ikar ve
proksimalde A3 ve ikinci ¢apraz pulley (C2) pulleye yapisir. 5.
anuler pulley (AS5) DIF eklem volar plate kisminda olusarak
proksimalde A4 pulley ile 3. c¢apraz pulleye (C3) yapisir.
Arastirmalarda fleksor kilifin en 6nemli komponentleri A2 ve A4
pulleylerinin  oldugu  gosterilmistir.  Pulleyler  sistemdeki
biyomekanik kazanci saglar (Pulos & Bozentka, 2015). Capraz
pulleylerdeki bu akordeon tarzindaki kollaps, pulley sisteminin
parmagin hareketi boyunca fleksor tendonlara siirekli tutunmasini
saglayan mekanizma gibidir. Ayrica capraz pulleyler igin hem
fleksiyon sirasinda hemde sistemin dinamik yapisinin korunmasinda
onemli role sahip oldugu bildirlmektedir (Goodman & Choueka,
2005). 1. parmagin pulley sistemi ise digerlerinden farklidir. ki
anuler ve bir tane oblik pulley tanimlanmistir. 1. Parmagin 1. anuler
pulleyi (A1) MKF eklem palmar plate yapisinda, 2. anuler pulleyi
(A2) IF eklemin palmar plate yapisindadir. Oblik pulley, adduktér
pollisis (AdP) tendonun bitis yeri ile iligkili olarak proksimal
falanksta baslayarak yine burda sonlanir (Taras & ark., 2011).
Fonksiyonel anlamda anniiler pulleyler daha 6nemli olup tendon
onarimlarinda Ozellikle korumak gerekmektedir. Al pulley tetik
parmak olusturan stenozan tenosinovitin sik oldugu pulleydir. A2 ve
A4 pulleyleri ise fonksiyonel anlamda en 6nemli pulleylerdir. Pulley
mekanizmas1  verimlilik adina kuvvetten kayibina karsilik
parmaklarin hassas kontroliinii saglamak adina mevcut kuvvetin bir
kismin azaltir. Pulleylerin yoklugu moment kolunda artis ile eklem

boyunca kuvvet transferine neden olmasina ragmen, eklemin hareket
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acikliginda azalmaya neden olmaktadir. Kemik yapida fleksor
tendonlarin devamliliginin korunmasiyla, tendonda gerilim pulley
iistiinde anterior yonde, kondiller lizerinde ise posterior yonde bir
etkiye sebep olan 3-nokta basing sistemi olusturarak parmak
fleksiyonu saglar (Goodman & Choueka, 2005).

2.5. Fleksor Tendon Yaralanmalarinda Elin Zonlara Ayrilmasi

Olas1 cerrahi girisimin kriterlerini belirlemek ve uygulanan
rehabilitasyon programinin sonuglarint degerlendirmek icin fleksor
ve ekstansor tendonlar anatomik zonlara ayrilmistir. El cerrahi olan
Kleinert ile Verdan, fleksor tendonlarin cerrahi ve anatomik yapi-
Ozelliklerini gdzoniinde bulundurarak eli 5 zona ayirmislardir
(Bayram & Herdem, 2003). Uluslararas1 El Cerrahisi Federasyonuda
bu sistemi kullanmaktadir.

Zon I: 2.-5. Parmaklarin distal kismi ile falanks media’daki
FDS insersiyolar1 arasinda kalan alandir. Siklikla FDP tendonun
etkilendigi 2.-5. FDS insersiyosu distalindeki bolgedir. Bu bolgedeki
yaralanmalarda DIP eklemde fleksiyon agisinin kaybi sz
konusudur. Bagparmak igin ise interfalengeal eklem distalinde
meydana gelen yaralanmalardir. Bagparmak i¢in uzun fleksorii olan
fleksor pollisis longus etkileneceginden interfalangeal eklemde
fleksiyon kaybiyla parmak ucu kavramalarda kuvvet kaybi olur. Zon
I1: MCP eklem proksimalinde baglar ve falanks media’nin ortasina
devam eder. 1l.parmak icin MCP ve IP eklem arasinda kalan
yaralanmalar1 ifade eder. Bu zonda fleksor tendonlar fibroz kilifa
girerler. FDP ve FDS tendonu kilifta birlikte yol alirlar. Proksimal
falanksin orta kisminda FDS ikiye ayrilip FDP’nin yiizeye ¢ikmasini
saglar. Karigik anatomik yapisindan dolayr onariminda yapisik ve

fonksiyon kaybi1 daha fazla goriildiigii icin Bunnell bu bolgeye yasak
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bolge “No Man’s Land” (kimsenin dokunmamasi gereken alan)
demistir. Bu zonda hem FDP ve FDS tendonu birlikte yaralanabilir.
(Oguz, 1995).

Zon |l1: Retinakulum fleksoryum distali ile 2.-5. MCP eklem
proksimal kesmi arasindaki yerdir. 1.parmak icin tenar bdlge
yaralanmalarini ifade eder.

Zon 1V: Retinakulum flekséryum altindaki canalis carpi’ye

karsilik gelen alandir.

Zon V: Onkol 1/3 distalinde baslay1p retinakulum flekséryum
proksimaline devam eder. (Beyazova & Kutsal, 2000).

2.6. Fleksor Tendon Beslenmesi

Parmaklarda FDP ve FDS tendonu, hem vaskiiler perfiizyon
hemde sinovyal diflizyondan beslenirler (Strickland, 2005; Lilly &
Messer, 2006). Dijital kilif proksimalinde longitudinal kan destegi
proksimaldeki kas dokusu tarafindan saglanarak peritenon ile distale
taginir. Sinovyal kaynak tendonun beslenmesi i¢in daha énemlidir.
Sinovyal siv1 dijital fleksor kilifin i¢inde sinovyumdan iiretilerek
eklemin hareketi esnasinda pompalanan sivi ile beraber, absorbe
olarak tendona iletilir. Eklem hareketi ile bu sivi tiretimide artar. (Dy
& Daluiski, 2014, Singh & ark., 2015).

Tendonlara avug i¢indeki intrinsik longitudinal damarlar ve
vinkulum olarak adlandirilan dijital arterlerden baglantilar ile direk
kan akimi saglanir. Tendon uzun ve kisa olarak iki vinkulumu
barindirir. Vinkulumlar, tendonun dorsal yiiziinde sonlanarak dorsal
ylzde daha fazla kan kaynagi saglar, palmar 1/3 alan ise kismen
avaskiilerdir. Kan akimini korumak adina tendon i¢indeki siitiirlerin

palmare yerlestirilme teknigi bu anatomik durum ile ilgilidr.
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Bunlarin yanisira tendon, proksimalde intrinsik longitudinal
damarlar, proksimal sinovyal yap1 ve distal osse6z baglantilar ile
direk olarak ta kanlanir (Tarase & ark., 2011; Myer & Fowler, 2016).

2.7. Fleksor Tendon Yaralanmalarinda Tam

Akut yaralanmada dogru teshis icin fleksor tendonlarin
anatomisini géz oniinde bulundurmak gerekir. IF eklem aktif
hareketlerini incelenmek, fleksér yapidaki etkilenen bilesenlerin
anlasilmasi i¢in yararl olabilir (Dy & Daluiski, 2014). FDP’lerin kas
orjini ortak oldugu icin, FDS fonksiyonu diger parmaklar tam
ekstansiyondayken profunduslari kisitlayarak degerlendirilebilir.
FDS’ in izole islevi, yaralanan parmaktaki PIF ekleminin tam
fleksiyonu ile anlasilabilir (FDP'nin bagimsiz kas goévdesi sebebiyle
genellikle 2. parmak i¢in uygulanamayabilir). 2.parmak FDS, 1. ve
2.parmak ile u¢ uc kavrama ile test edilebilir. DIF eklemi
ekstansiyon ya da hiperekstansiyonda iken 2.parmagi PIF eklem
fleksiyonunun gosterilmesi, isaret parmaginda FDS fonksiyonu
gosterir. 5. parmakta FDS varligi de§ismekte olup hastalarin
%21'inde olmayabilir (Taras & ark., 2011). Herhangi parmakta MKF
ve PIF fleksiyonu yapilabilmesi FDS’nin saglam oldugunun
belirtisidir. Koopere olmayan hasta ve cocuklarda ek bulgular
gerekebilir. Ayrica el bilegi ekstansiyon konumunda iken fleksor
tendonda tenodezisi degerlendirmek, fleksiyon kaybina isarettir
(Taras & ark., 2011; Dy & Daluiski, 2014; Neumeister ark., 2014;
Khor & ark., 2016). Olusabilecek diger hasarli yapilarin belirlenmesi
icin tam bir norovaskiiler degerlendirme gerekebilir. Tendon
kesisinde tam seviye, yaralanma esnasindaki parmagin pozisyonuna
baglidir. Yaralanma parmak ekstansiyondayken olusursa, cilt ve her
iki tendon hasar1 ayn1 seviyededir. Eger parmaklar fleksiyonda ise,
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tendon kesisi cilt kesisinin distalinde olusur. Ayrica FDP ve FDS

farkli ekskiirsiyona sahip oldugundan dolay1r farkli seviyelerde
kesilecektir (Taras & ark., 2011; Khor & ark., 2016).

2.8. Fleksor Tendonlarin Tyilesmesi

Tendon hasarindan sonra iyilesme 6-8 hafta devam ederek ve
ardigik 3 boliime ayrilir:

1.Inflamasyon Evresi: Vazodilatasyon ve kan akiminda lokal
artisin gelistigi ilk 24-48 saat arasindaki evredir. Sonrasinda kiigiik
damarlarda gegirgenlik ve 6dem gelisir. Ardindan staz meydana
gelir. Daha sonra Iokositlerin diapedezi, kemotaksisi ve fagositozu
meydana gelir. 4-6 saat i¢inde notrofiller yara bolgesine ulasir ve 24-
48 saat igerisinde yok olur. Makrofajlar ise 48-72 saat icinde
yaralanma bolgesine ulasir. Yaralanma sonrasi baslayan
inflamasyon 1-3 giin igerisinde artarak en yiiksek seviyeye ulasir
(Thomopoulos & ark., 2015).

2.Proliferatif Evre: 2 - 28 giin arasinda Tip III kollajen
iiretiminin en ¢ok oldugu fazdir. 8- 10 saat icerisinde fibroblastlar
yara bolgesine gelir ve kollajen sentezi baslar. Fibroblast
proliferasyonu 3. giin belirginleserek, 5-7 giin igerisinde en yiiksek
seviyeye ulasarak ve yaklasik 10 giin devam eder. Yaral1 bolgede 3.
giin anjiogenez belirginleserek 5. giin en yiiksek diizeye ulasir. Tip
IIT kollajen iyilesme siirecinde meydana gelen ana kollajendir. Tip
111 kolajen bir siire sonra yerini Tip I kollajene birakir (Koval, 2002).

3. Remodelasyon Evresi: Kollajen yapimi iyilesmenin ilk
haftalarinda yikimindan daha g¢oktur. Bu evrede kollajen iiretim
hizinin diigmesine ragmen gerilme ve kirilma kuvveti artar (Chiu &

Edgerton, 1990). Remodelasyon evresi konsolidasyon ve
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matiirasyon olarak iki boliimde ele alinir. Konsolidasyon 6-10 hafta
arasinda devam. Sonrasinda matiirasyon baslayarak fibréz doku,

skar doku tarzinda tendon dokusuna doniisiir ( Sharma & Maffulli,
2005; Halici &ark., 2004)

Tendon iyilesmesini etikleyen faktorler; Hastanin yas, cinsiyet,
sistemik hastalik varligi, hormonal durum, hasarli bolge biiyiikligi,
kronik ila¢ kullanimi, tendonlarin ve ¢evredeki doku kanlanmasini
engelleyen yaralanmalar tendonun yilesmesini etkileyen onemli
faktorlerdir (O’Brien, 1992).

3. TENDON YARALANMALARINDA CERRAHI

Tendon cerrahisinin baslica amaci tendonun serbest hareket
edebildigi, kuvvetli onarim gerceklestirmektir. Tendonlarin onarimu,
yaralanma sonrasinda ilk 24 saat icerisinde yapiliyorsa primer, bu
stire den sonra gerceklestirilen onarimlar gecikmis primer onarimdir.
4. haftanin ardindan kas tendon iinitesinde olusan kisalma sebebiyle
primer onarim olmayabilir, bu durumlarda tendon grefti gerekebilir.
Tedavi girisimlerinin ardindan aktif eklem hareket agikliginda kayip
veya kontraktiir gelismis ise tekrar cerrahi islem gerekebilir. Parsiyel
bir tendon hasarinda kesi tendon kalinliginin 1/3’{in den daha az ise
onarima yapilmayabilir. Fizik muayenenin parsiyel kesilerde
yaniltici olabilecegi gozden kagirilmamalidir ( Safak, 2000; Stewart,
1992). Erken aktif mobilizasyonun yapisikliklar1 6nlenmede baslica
modalite oldugu ispatlanmistir (Small & Brennen, 1989). Bu sebeple
cerrahi amaglardan birisi tendon onarimlarini giiclii hale getirmektir.
Cerrahi onarim rehabilitasyon esnasinda parmaga etki eden
kuvvetleri goz 6niinde bulundurmalidir. Kuvvet kazanimi igin;
Siitiir materyali, siitiir Olciisii, ¢ekirdek tel sayisi, siitiir alimi, siitiir

konfigiirasyonu ve epitendindz siitiir ilavesi onemlidir. Periferik
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stitirler, fleksor tendonlarin cerrahi onariminda 6enmi bir yer
almismustir. Sikilikla kullanilan yontemler basit yontemlerden daha
kompleks yontemlere kadar uzanir. Bununla birlikte, giiclii bir kor
sttiir kullanildiginda periferik siitiirler artik bazi cerrahlar tarafindan
istege bagl veya gereksiz olarak kabul edilmektedir. Bazi ¢alismlar
Giglii ve gergin bir kor siitiir kullanildiginda 6nerildigi gibi periferik
stitiirler gerekli olmayabilir diisiincesini savunmaktadir (Giesen &
ark., 2001, 2018; Reissner & ark., 2018). 4-0 veya 3-0 siitiirlerle
yapilan 6 iplikli onarimlar su anda giiclii ¢ekirdek siitiirleri temsil
etmekte ve 4 iplikli tamirlere gore daha biiyiik bir glivenlik marj1
saglamaktadir (Giesen & ark., 2017). Onarim bdlgesi asimetrik
cekirdek siitiirlerle daha da stabilize edilir (Wu & Tang, 2014,
Strickland, 2005). Bu sayede cerrahi sonrasi 6dem tendonu
sikistirma riski tagisa da, cerrahi onarimlar giivenilir oldugunda ve
kisitlayict pulleyler serbest birakildiginda, kaymaya kars1 direng ve

kopma riskleri 6nemli 6l¢iide azalir.

Son donemlerde bilek ve parmak pozisyonlar1 artik
onarimdaki gerginligi azaltmada dikkate alinmamaktadir. Onarilan
tendon, asir fleksiyon veya ekstansiyon disinda herhangi bir bilek
pozisyonunda gerginligi tolere edebilmelidir. Hasta bilegin belirgin
fleksiyon veya ekstansiyonda olmasindan rahatsiz olabileceginden,
notr veya hafif biikiilmiis veya uzatilmis bir pozisyon yeterli
olacaktir. Parmak eklemleri, tam pasif parmak hareketi
egzersizlerini desteklemek ve dijital eklem sertligini dnlemek icin
tamamen uzatilabilir olmalidir. Metakarpofalangeal eklem, onarilan
tendon iizerindeki gerilimi azaltmak i¢in hafif veya orta derecede
fleksiyon pozisyonunda atellenebilir. Atel, asir1 gerginligi onler ve
bilek ve parmaklari belirli pozisyonlarda tutmak yerine uyarici bir
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hatirlatma gorevi goriir. Bunun i¢in orta veya distal 6nkol veya el
bileginden parmak uclarina kadar uzanan kisa bir onkol ateli
yeterlidir. Manchester kisa ateli el bileginde proksimalde sona erer
ve bu, belirgin ekstansiyon disinda serbest bilek hareketine izin verir
(Howell & Peck, 2013; Wong & Peck, 2014). Yine de distal
onkoldan kisa bir dnkol atelinin uygulanmasi daha kolay ve daha
koruyucu oldugu icin tercih sebebidir. Bununla birlikte, bu
hastalardan atel ne kadar kisa olursa olsun, yine de atel dis1 aktif

parmak fleksiyonu yapmalari istenir.

4. Fleksor Tendon Yaralanmalarinda Rehabilitasyon

Tendon onariminn sonucunu aralanma sonrast uygulanan
tedavi sekli, bireysel hasta 6zellikleri, yaralanma veya cerrahi ile

ilgili faktorler etkileyebilir.

Hastayla Iliskili Faktorler: Hastanin yasi ve cinsiyeti *Genel
saglik durumu *Skar doku miktar ve niteligi *Hastanin motivasyon
ve kompliansi « Hastanin sosyo-ekonomik faktorleri

Yaralanma ve Cerrahivle Iliskili Faktorler: Yaralanmanin

mekanizmasi, seviyesi, yaralanma sekli ve varsa birlite yaralanan
diger yapilarin varlig1 *Onarim zamanlamasi, onarim teknigi ve siitlir

kuvveti *Kilif biitiinliigii *Dokularin dikkatle mantiple edilmesi

Terapiyle lliskili Faktérler: Terapiye baslama zamam

*Kullanilan teknik eTerapistin deneyim ve uzmanlig (Klifto & ark.,
2018).

Tendon tamirinin yapildigr zon planlanan tedavi metodunu
belirler. Zon I ile V i¢in immobilizasyon, erken pasif ve aktif hareket
tedavi yaklagimlar1 tanimlanmistir. Bu yaklagimlar baslica tendon

--85--


https://journals.sagepub.com/doi/10.1177/1753193418773008?url_ver=Z39.88-2003&rfr_id=ori:rid:crossref.org&rfr_dat=cr_pub%20%200pubmed#bibr6-1753193418773008
https://journals.sagepub.com/doi/10.1177/1753193418773008?url_ver=Z39.88-2003&rfr_id=ori:rid:crossref.org&rfr_dat=cr_pub%20%200pubmed#bibr22-1753193418773008

riptiiriinii  6nlemek, tendon kaymasimi saglamak ve fleksiyon

kontraktiirlerini 6nlemeyi amag¢ edinmistir.

Uluslararasi El Cerrahi Federasyonu fleksor tendonlar1 baglica
bes anatomik bolgeye ayirmustir (Stewart, 1992; Kleinert & ark.,
1981).

Zon V: Onkol distalinde muskiilotendindz bileskeyi icermesi
ayirt edici anatomik karakteristigidir. Bu bolgedeki yaralanmalarda
multipl tendon kesileri, median ve ulnar arter ile sinirde
yaralanabilir. 1.parmak fleksorii FPL fibr6z kilif olan radiyal
bursadan gecerken, diger parmak tendonlar1 ulnar taraftaki ulnar
bursadan geger.

Zon IV: Bu bolge karpal tiinel seviyesine denk gelir. Zon IV
kayganlik, beslenme ve fleksor retinakulumdan korunmay1 saglayan

sinovyal kiliflar1 barindirir.

Zon |1l Karpal tiinelin distalinde, FPL, FDP ve FDS’nin
sinovyal kiliflarini i¢erisinde bulundurmaktadir. 2. 3. ve 4. parmak
fleksorlerine ait sinovyal kiliflar fleksor retinakulumu gegtikten
sonra sonlanir. Ayn1 zamanda lumbrikaller 2-4. parmaklar arasin da
orijinlerini FDP tendonlarindan alir.

Zon |lI: Proksimalde dijital sinovyal kiliflarin baslangici,
distalde ise FDS’nin yapisma yeri arasindadir. Bu zonda pulley
olarak isimlendirilen aniiler ve ¢capraz yapidaki, tendonlarin parmak
hareketini olusturmasina kilavuzluk eden fibroossedz tiineller
yeralir. Pulleylerin biitiinliigliniin saglanmas tendonun normal
fonksiyonunda Onemlidir. Pulley hasarinda kas kontraksiyonu
esnasinda kemikten uzaklasan tendonda yay etkisi "bowstringing"
meydana gelir. FDS, FDP’nin i¢inden gegmesini sagla yacak sekilde
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ikiye ayrilmistir. FDS’nin iki ¢atali proksimal falanksin ortasina
yapismadan 6nce tekrar ikiye ayrilir. Bu ¢aprazlagsma "Camper’in
kiazmasi" olarak adlandirilir. Zon II igerisinde ayrica fleksor
tendonlara kan akimini saglayan vin culum longus ve brevis olarak
isimlendirilen mezotenon kat lantilar1 bulunur. Bu bdlge karmasik
yapisi nedeniyle yaralan ma sonrasi komplikasyonlarin fazla olmasi
nedeniyle Bunnel tarafinca tecriibesi olmayanlarin girisimde

bulunmamasi anlaminda "No man’s land" olarak adlandirilmistir.

Zon I: FDS’nin proksimal falanksa yapigsma yerinden FDP’nin
distal falanksa yapisma yerine kadar uzanir. Ayni zamanda sinovyal
kilif bu bolgede sonlanir. Bu boliimdeki FDP riiptiirii distal
interfalangeal (DIF) eklemde fleksiyon kayb1 ile sonuglanir. Derin
fleksor tendonlar1 degerlendirmede kontrol edilen parmak DIF
eklem hareketine izin verir sekilde sabitlenir ve hastadan parmagini
biikmesi istenir, DIF eklem fleksiyona geliyor ise tendon saglamdir.
Yiizeyel fleksor tendonu degerlendirmek icin ise kontrol edilen
parmak serbest birakilarak diger parmaklar sabitlenir. Hasta
parmagm biiktiigiinde, PIF eklem fleksiyona geliyor ise tendon
saglamdir (Safak, 2000).

Postoperatif tedavi fleksor tendon yaralanmasinin sonuglari
iizerinde olduk¢a onemli bir etkiye sahiptir. En uygun ve ideal
rehabilitasyon protokolii adezyonlarin Onlenmesi i¢in yeterli
ekskiirsiyonu saglayarak onarilan bolgede strese neden olmayandir
(Starr & ark., 2013; Singh & ark., 2015). Cerrahi sonrasi tendon
rehabilitasyonu ii¢ tedavi yaklagimindan biriyle gerceklestirilir. Bu
yaklagimlarin arasindaki fark iyilesme siirecinin ilk 3-6 haftasinda
gorilmektedir (Pettengill, 2005).
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4.1. immobilizasyon( ZonI-V)

3-4 hafta boyunca tamamen immobilizasyonu iceren bu
yaklasimda genellikle PIF eklemde fleksiyon kontraktiiriiniin
olusmasini engellemek icin, bilek ve MKF eklemler fleksiyonda, PiF
ve DIF eklemler ekstansiyonda pozisyonlanir (Pettengill, 2005).
Egzersiz programini ve 6nlemleri anlayabilen, motive hastalar igin
erken hareket protokolleri daha uygundur. Bu sebeple
immobilizasyon yas1 daha kiiciik, biligsel defisite sahip ve herhangi
baska sebepten dolayr kompleks tedavi programina katilim
saglayamayan ya da isteksiz hastalarda tercih edilir (Clancy & Mass,
2013; Neumeister & ark., 2014). Bu durumdaki hastalarda dogru ve
yeterli iyilesme siirecinde onarimin korunmasi daha kiymetlidir.
Adezyon olusumunun yogun olmasindan dolayr bu onarimlari
mobilize edebilmek daha gii¢ olabilir (Pettengill & Van Strien,
2011). 1lk 3 hafta el bilegini 10-3 ° fleksiyon, MKF’ler 40-60°
feksiyon, IF’ler tam ekstansiyon pzisyonunda pozisyonlayacak
splint kullanilir. FPL onariminiin ardindan el bilegi 20° fleksiyonda,
MKF ve IF eklemi 15° fleksiyonda, KMK eklem palmar
abduksiyonda 4 hafta kadar splint onerilir. El bilegi ekstansiyonu 10°
yi gecmeyecek sekilde saat basi splint ¢ikarilarak PIF ve DIF
eklemlere pasif egzersiz yaptirilabilir (Van Strien, 1990). 3. hafta el
bilegi notralde, MKF’ler 40-50° fleksiyonda, IF’ler tam
ekstansiyonda splintlenir. Tendon kaydirma, tenodez, yarim yumruk
ve diren¢ olmadan farkli boyuttaki zorluk gerektirmeyen cisimleri
kavrama-birakma egzersizleri yaptirilir. 3-6. haftalarda uyku
haricinde dorsal blokaj splint yalnizca gece kullanilir. El bilegi ve
parmaklar asir1 gerginlik yaratmayacak sekilde maksimum

ekstansiyonda pozisyonlanir. Tendon kaymasi degerlendirilerek
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pasif tendon kaydirma ve kavrama egzersizleri eklenir. 6-8.
haftalarda gilinliilk yasam aktiviteleri ve germe egzersizleri eklenir.
10-12. haftalarda 4 kg iizerinde agirlik ve mesleki simiilasyonlar
uygulanabilir (Steinberg, 1997).

4.2. Erken Pasif Mobilizasyon (Zonll-V)

Bu yaklagsimda onarilan tendonu 24 saat igerisinde manuel ya
da dinamik sekilde fleksiyon traksiyonuyla mobilizasyonu igerir. ilk
3 hafta el bilegi 10-30° fleksiyon, MKF’ler 50-70° fleksiyon, IF’ler
ndtral pozisyonda olacak sekilde dorsal splintleme uygulanir
(Strickland, 1989). Traksiyon i¢in bilek ve parmak ucu arasindaki
lastik sayesinde pasif fleksiyon tendonu proksimale dogru iterken ve
siirli sekilde uygulanan aktif ve pasif ekstansiyon tendonu distale
dogru ¢eker. Kontrollii uygulandiginda, cerrahiden 24 saat igerisinde
baslayan bu yaklasim erken hareket sayesinde kisitlayan adezyon
formasyonunu inhibe etmesi daha iyi sonuglar saglar (Pettengill ve
Van Strien, 2011). Baslica iki erken pasif hareket protokolii vardir.
Kleinert ve arkadaslarmin aktif ekstansiyon ile pasif fleksiyonu
oneren, diger protokol ise pasif fleksiyon ile ekstansiyonu Oneren
Duran ve Houser'in arastirmlarina dayanir (Edsfeldt & ark., 2015).
Iki yaklasimda onkol destekli MKF eklemleri ile el bilegini
fleksiyonda, IF eklemler ise serbest halde tutan dorsal ortez
kullanilir. Ortez pasif fleksiyona izin verirken ortezin sinir1 diginda
ekstansiyonu kisitlar. Dinamik traksiyon tendonlar1 gevsek
pozisyonda tutmak ve istenmeyen aktif fleksiyonu engellemek icin
onarilan parmagin lastik bir bantla fleksiyonda tutulmasini saglar
(Pettengill & Van Strien 2011). Uzmanlar iki yaklagimin birgok
varyasyonu {lizerinde caligarak iki yaklasimi  Washington
protokoliinde kombine etmislerdir (Vucekovich & ark., 2005;
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Neiduski & Powell, 2018). Washington protokolii kontrollii pasif
hareketi, kontrollii aktif ekstansiyon sayesinde lastik bantin pasif
fleksiyon sagladigi ve palmar makara sistemini i¢eren Kleinert
splintinin modifikasyonuyla birlikte uygulayan, {i¢ asamadan
Olusarak her asamanniki hafta siirdigii 6 haftalik bir protokoldiir
(Dovelle & Heeter, 1989). Dort parmak yontemi olarak
isimlendirilen bagka bir protokolde ise kullanilan dorsal ortezin
elastik bant traksiyonu palmar makaradan gegirilerek hasarli olmasa
dahi dort parmakta traksiyona alinir. Hasta her saat baasinda aktif IF
ekstansiyon  egzersizlerini  yapar. Lastik bantlarin  gece
kullanilmasina gerek yoktur ve c¢ikarihirarak, IF eklemleri
ekstansiyon pozisyonunda tutan volar parca kullanilir. 4. Haftada
splint tamamen ¢ikartilir hem fleksiyon hemde ekstansiyon
egzersizleri aktif olarak baglatilir (May & ark., 1992). Washington
protokoliinde FDP nin orta falanks tizerindeki ekskiirsiyonu 2.3 mm,
proksimal falanks iizerindeki ekskiirsiyonu ise 11.7 mm oldugu
saptanmistir (Silfverskiold & ark., 1993).

4.3. Erken Aktif Mobilizasyon Metodlar:

Onarmmin (birkag¢ giin igerisinde) etkilenen fleksor tendonun
aktif kontraksiyonu sayesinde, dikkatle belirlenmis limitler dahilin
de mobilizasyonunu ve kontraksiyonunu igerir. Tendonun
proksimale dogru ¢ekilmesi ile tendonun daha fazla ekskiirsiyonu
saglanir. Yapilan ¢aligmalar ile literatiir ¢cok cesitli postoperatif
yaklagimlar1 barindirmakta ve hangi yaklasimin hangisinin daha
degerli oldugunu ayirmak zordur. Erken aktif hareket sadece,
terapist ve cerrah tendon tedavisinde yetenekli ve yeterli deneyime
sahip ise, cerrah ve terapist iyi bir iletisim halindelerse, kullanilan
situr yeterli kuvvetteyse, hasta koopere ve programi tam
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anlayabilirse uygundur. Erken aktif hareket programlarinin bir¢cogu,
zon II yaralanmalar1 i¢in gelistirilmis ve kullanilmistir. Cogunda
erken pasif hareket yonteminde oldugu gibi dorsal bloklayici splint
kullanilir. Egzersizlerin sekil sikligi degismis olsada biitiin
yontemlerde ilk 3-6 hafta siiresince aktif fleksiyonu kisitlayarak
tendon biitiinliigii korunur (Pettengill &Van Strien, 2011).

Belfast ve Sheffield erken aktif hareket protokolleri
birlestirilip modifiye edilerek giincel hale getirilen protokolde
ortezin el bilegini 20°, MKF eklemleri 80-90° fleksiyon
pozisyonunda, IF eklem ise tam ekstansiyonuna izin verecek
sekildedir. Biitiin parmaklara 2 tekrar olacak sekilde tam pasif ve
aktif fleksiyon ile aktif ekstansiyon egzersizleri ortez icerisinde 4
saatte bir yaptirilir (Gratton, 1993). Cannon tarafindan gelistirilen
protokolde iki farkli ortez vardir. 1lki istirahat esnasinda el bilegini
20° ve MKF eklemleri 50° fleksiyonda, IF eklemleri ekstansiyonda
tutan ortez. Digeri egzersiz esnasinda 30° el bilegi ekstansiyonuna
izin veren menteseli bilek eklemi vardir. MKF eklemin ekstansiyon
acis1 60° de smirlanmistir, IF eklemler ise serbest haldedir. Hasta
erken donemde, dorsal blok ortezi igerisinde saat basinde modifiye
Duran egzersizlerini, sonrasinda egzersiz ortezi ile yerlestir-tut
parmak fleksiyonu ve sinerjistik el bilegi ekstansiyon egzersizlerini
yapar (Pettengill, 2005). Evans ve Thompson (1993), “minimal aktif
kas tendon gerilimi” kavramu ile farkli pozisyonlarda antagonistik
kas-tendon {initesinin viskoelastik direncinin {istesinden gelmek igin
gereken internal kuvvetleri hesaplamigtir. Baslica bulgu, tam
yumruk ve bilek fleksiyonu esnasinda fleksiyon kuvvetlerinin bariz
artmasidir. Bundan dolayi, el bileginde 20° ekstansiyon ile birlilkte
tedavi esnasinda yerlestir-tut kism parmak fleksiyonu onerilmistir.

--91--



Yine erken pasif hareket protokollerine aktif tut komponenti
eklenerek elin parmaklarini tam fleksiyona almak i¢in saglam eli
kullandiktan sonra, hasta 2-3sn boyunca ilgili parmaklarin
fleksiyonunu korumak icin aktif kas kontraksiyonu yaptigi, el
bilegini notral pozisyonda tuacak ortez kullanilan protokol 6neren
caligmalar mevcuttur (Silfverskidld & May, 1994). Klein (2003)
tarafindan Onerilen protokolde siplintte el bilegi nétralde, MKF
eklemler 50-70° fleksiyon ve 4 parmak lastik bant yardimiyla
traksiyondadir. IF eklemler gece ekstansiyon pozisyonundadir. Her
saat pasif fleksiyon ile aktif ekstansiyon egzersizleri sonrasinda
yerlestir-aktif tut fleksiyon egzersizleri kullanilir. Literatiir
rehabilitasyon ~ programmin  postop 1  hafta igerisinde
baslayabilecegini belirtmis olsa da rehabilitasyonda zamanlama,
siire, progresyon ve optimum egzersizin sikligi konusunda tam
anlasma mevcut degildir (Mitsunaga & Szabo, 2009). Ayrica onarim
sonras1 birinci giinde egzersize baslamanin gerekliligini kanitlamig
veri bulunmamaktadir (Tang, 2005). Bunun yani sira onarimdan
sonra 3-5 giin ertelenenen hareketin, inflamasyonun azalmasi
konusunda desteklenmektedir (Evans, 2012; Tang, 2018a).

5. SONUC

Ek olarak, rehabilitasyon esnasinda optimal el durusu ve en
dogru hareket sekli i¢in fikir birligi yoktur (Edsfeldt & ark., 2015).
Randomize kontrollii ¢aligmalarda en iyi hareket stratejisi tanimi
adina yeterli kanit olamamasiyla beraber erken aktif hareket
protokollerinin kullanim siklig1 dogrultusunda giderek artan bir
egilim s6z konusudur (Strickland, 2005; Lalonde, 2011). Atel dis1
aktif hareket, el bilegi fonksiyonel bir pozisyonda iken daha iyi
gerceklestirilir. Uyumsuz hastalarda, hareket protokollerine daha az
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aktif bilesen dahil edilerek ve parmak hareketine yalnizca atel i¢cinde
izin verilebilir.

Erken aktif parmak fleksiyon egzersizlerinde, anahtarlar ilk
2,5-4 haftada tam aktif fleksiyondan kacinmak ve aktif fleksiyon
egzersizine baslamadan once her zaman tam pasif ekstansiyon ve
fleksiyon yapmaktir (Tang, 2013, 2014; Wu & Tang, 2014).

Protokoller, bireysel hastalara uyacak sekilde ve cerrah ve
terapistin tercihlerine gore ayarlanabilir. Son raporlara yansiyan
uygulamalardan ve sonuglardan, ameliyat sonras1 koruma i¢in bilek
veya parmak pozisyonunda daha az kisitlamanin, parmaklarin
korumal1 veya korumasiz hareket edip edemeyecegi konusunda daha
az kisitlama olan bir déneme dogru ilerliyor gibi goriiniiyor.
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BOLUM 1V

Kronik Agr1 ve Saghkh Yasam Bicimi Davranislar

Sule SIMSEK!
Ayse Nur OYMAK SOYSAL?

GIRIS
Agrmin Tanim

Agn ‘gercek veya potansiyel doku hasariyla iligkili veya buna
benzeyen hos olmayan duyusal ve duygusal deneyim’ seklinde
tanimlanir ve 6 anahtar nokta ile ifade edilir. Bu anahtar noktalar

sirasiyla;

Agri, biyolojik, psikolojik ve sosyal faktorlerden farkl
derecelerde etkilenen kisisel bir deneyimdir.
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Agr1 ve nosisepsiyon farkli olgulardir. Agrinin yalnizca
duyusal noéronlardaki bir aktiviteden kaynaklandigi diistiniilemez.

Bireyler, yasam deneyimleri yoluyla agr1 kavramini 6grenirler.

Bir kisinin bir deneyimi agr1 olarak bildirmesine saygi
gosterilmelidir.

Agrn genellikle uyarlanabilir bir rol oynasa da, islev ve sosyal
ve psikolojik refah {izerinde olumsuz etkileri olabilir.

Sozli tanimlama, agriy1 ifade etmek icin kullanilan cesitli
davranislardan yalnizca biridir; iletisim kuramama, bir insanin agri
deneyimleme olasiligin1 ortadan kaldirmaz (Raja & ark., 2020). Bu
anahtar noktalar bize agri deneyiminin sadece biyolojik degil
biyopsikososyal yonden ele alinmasi gerektigini gostermektedir.

Kronik agri, tanimi ise tartismalidir. Bazi kronik agr
durumlar1 i¢in, "iyilesme i¢in beklenen zaman diliminin 6tesinde var
olan agr1" olarak tanimlanir. Diger durumlar i¢in, "iyilesmenin asla
gergeklesmeyebilecegi" kabul edilir (Manchikanti & ark., 2009).
Bonica, kronik agriy1, "akut bir hastaligin olagan seyrinden veya
herhangi bir yaralanmanin iyilesmesi i¢in makul bir siireden bir ay
sonra devam eden ve aylarca veya yillarca araliklarla siirekli agriya
veya agriya neden olan kronik patolojik siireclerle iligkili agr"
olarak tanimlamistir. Bircok durumda, kronik agr1 rutin agr1 kontrol
yontemlerine uygun olmayan kalic1 agri1 olarak anlasilir (Bonica
,1990). Kronik agri1 toplum ve bireyler {izerinde 6dnemli bir etkisi
olan yaygin, karmasik ve sikinti verici bir sorundur (Fayaz & ark.,
2016). Genellikle bir yaralanma veya hastalik sonucu ortaya ¢ikar;
ancak, kendi basina ayr1 bir durumdur, yalnizca diger rahatsizliklara
eslik eden bir semptom degildir. Bu nedenle kronik agrinin hem
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kendi smiflandirmasi hem de tibbi tanimi vardir (WHO, 2018).
Uluslararas1 Agr1 Calismalari Dernegi'ne gore kronik agri, ‘normal
doku iyilesme siiresinin Otesinde devam eden agri’ seklinde
tanimlanir ve diger faktorlerin yoklugunda genellikle 3 ay devam
eden agri, kronik agri olarak kabul edilir. Literatiirde bes farkli agri
tiirii yaygin olarak bilinmektedir, bunlar;

1. Travmaya veya diger zararli deneyimlere karsi normal ve

zamanla siirl bir tepki olan akut agri;

2. Onlenmezse kronik agriya dogru ilerleyen subakut agri;

3. Tekrarlayan agr1 (6rn. migren bas agrilari);

4. Kronik, siirekli (kalict) kanser dig1 agri;

5. Kanserle iligkili agridir (Raja & ark., 2020).
Kronik Agr1 Epidemyolojisi

Stiphesiz agri, saglik hizmeti ortamlarinda en sik goriilen
semptomlardan biridir ve fonksiyon kaybima ve yasam kalitesinde
diisiise yol agarak etkilenen bireyler ilizerinde muazzam bir baski
olusturur; ancak agri, ozellikle kronik agri, yalnizca bireyler i¢in
degil, ayn1 zamanda tiim toplum i¢in bir sorun teskil eder ve bu
nedenle 6nemli bir halk sagligi endisesidir (Dorner, 2018). 2016
Kiiresel Hastalik Yiikii Calismasi, agr1 ve agriyla iliskili hastaliklarin
yiiksek oranda one c¢ikmasinin kiiresel capta sakatlik ve hastalik
yiikiiniin 6nde gelen nedeni oldugunu teyit etmistir (GBD, 2015).
Diinya capinda kronik agrinin yol agtig1 yiik giderek artarken: 1,9
milyar kisinin tekrarlayan gerilim tipi bas agrilarindan etkilendigi

tespit edilmistir. Engellilikle yasanan yillarin 6lgiilmesiyle birlikte
bel ve boyun agrilar1 uluslararasi alanda engelliligin 6nde gelen
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nedenleri arasinda yer alirken, diger kronik agri rahatsizliklar da ilk
10 engellilik nedeni arasinda 6nemli bir yer tutmaktadir (GBD
2015). Tedavi planlar1 ve dnleme stratejileri gelistirmek i¢in kronik
agrinin sosyal, biyolojik, psikolojik ve fiziksel faktorler baglaminda
anlasilmasi gerekir. Bu, o6zellikle kronik agrinin risk faktorleri ve
demografik iliskileri olmak {izere epidemiyolojisinin anlatisal bir
sentezidir.

Kronik agr1 ig¢in sosyo-demografik, psikolojik, klinik ve
biyolojik faktorler dahil olmak tiizere bir¢ok risk faktorii vardir
(Merskey & Bogduk, 1994). Bu risk faktorlerine iliskin i¢gdrii, bu
yatkinlastiric1 faktorleri ve agrinin etkilenenler tizerindeki etkisini
hesaba katan belirli Onleme ve yonetim yaklagimlarinin
belirlenmesine olanak taniyacaktir. Kronik agrinin olusumunda tek
bir tetikleyici olay (6rnegin yaralanma) olsa bile, kronik agrinin
stiresini, yogunlugunu ve etkilerini (fiziksel, psikolojik, sosyal ve
duygusal) etkileyen bir dizi faktor kalir (van Hecke, Torrance, &
Smith, 2013). Saglikla ilgili davraniglar ve bunlarin sonuglari,
kronik agrinin olusumunda, siiresinde ve etkisinde en Onemli
degistirilebilir risk faktorleridir (Diatchenko & ark., 2013).

Tarihsel olarak, risk faktorleri ‘degistirilebilir’ ve
‘degistirilemez’ olarak smiflandirilmistir; ancak epidemiyolojiye
yonelik bu biyo-mediko-merkezli yaklasim, her risk faktoriiniin hem
degistirilebilir hem de degistirilemez unsurlar1 arasindaki karmasik
etkilesimi her zaman hesaba katmaz. Ornegin, gecmiste yasanan
siddet veya istismar deneyimi genellikle ‘degistirilemez’ olarak
kabul edilir, ¢linkli olay veya olaylar zaten gerceklesmistir ve
hastanin gecmisi degistirilemez. Ancak, bireyin bu olaylar
yorumlamasi ve bunlarin yagami ve sagligi tizerindeki etkisi siirekli
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olarak gelismektedir ve bunun gelecekteki sagligi ve yasami
iizerindeki etkisini etkileyecektir. Dahasi, sagligin biyopsikososyal
belirleyicilerini iyilestiren miidahaleler, kronik agrinin olusumunda
rol oynayan risk faktorlerine gelecekteki niifus maruziyetini
onleyebilir veya azaltabilir (Mills, Nicolson & Smith, 2019).

Risk faktorleri
1.Yas

Cocuk ve ergenlerde kronik agriyr inceleyen kanitlarin
yetersizligine ragmen, mevcut literatiir yash hastalarda kronik agri
prevalansinin gen¢ hasta gruplarina gore daha yiiksek oldugunu
gostermektedir (Fayaz & ark., 2016). ileri yas ve kronik agr (ve
bildirimi) karmasik bir iligskiye sahiptir; ¢oklu hastalik kronik agriyla
bagimsiz olarak iligkilidir. Yas ilerledik¢e ¢oklu hastalik orani da
artmakta; hastanin yas1 ne kadar ileriyse, kronik agriy1
tetikleyebilecek zararli uyaranlara veya yaralanmalara maruz kalma
olasilig1 da o kadar artmaktadir (Thomas, 2010).

2.Cinsiyet

Erkeklerin kronik agriy1 bildirme veya deneyimleme olasiligi
kadinlara gore daha diisiiktiir ve kiz ¢ocuklarinin birden fazla
bolgede agr1 bildirme olasilig1 erkek ¢ocuklarina gore daha yiiksektir
(Gobina & ark., 2019). Kadinlarin daha diisiik agr1 esikleri ve
toleransina sahip olduklar1 ve agriyla birlikte daha yogun ve rahatsiz
edici deneyimler yasama olasiliklariin daha yiliksek oldugu
gosterilmistir. Agr1 algis1 ve agr1 yayginlhigindaki cinsiyete 6zgii bu
farkliliklarin ardindaki mekanizmalar hakkinda yeterli bilgi olmasa
da, agriyla iliskili genlerin katkis1 konusunda cinsiyete 06zgi
farkliliklar da dahil olmak {izere Ostrojenlerin ve genetigin roliine
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dair bazi kanitlar bulunmaktadir (Meng, Deshmukh & Donnelly,
2015).

3.Etnik koken ve Kkiiltiirel gecmis

Agrn ile iligkili durumlarin yayginligi ve sonuglarinda énemli
ve karmasik etnik farkliliklar vardir, ancak bunlarin ardindaki
mekanizmalar yeterince anlagilmamistir. Ancak gelir, istthdam ve
olumsuz yasam olaylar1 dikkate alindiginda, bildirilen etnik koken
ile kronik agr1 arasindaki iliskinin O6nemli Ol¢iide azaldig
goriilmustir (GBD, 2015).

4.Sosyoekonomik gecmis

Niifus caligmalar1  kronik  agrimin  yayginliginin
sosyoekonomik faktorlerle ters orantili oldugunu giivenilir bir
sekilde gostermektedir. Sosyoekonomik olarak yoksun olanlarin,
daha zengin bdolgelerdeki insanlara gore kronik agri yasama
olasiliklar1 daha yiiksek olmakla kalmamakta, ayn1 zamanda daha
siddetli agr1 ve agriyla iliskili daha yiiksek diizeyde sakatlik yasama
olasiliklar1 da daha ytiksektir (Janevic & ark., 2017).

5.istihdam durumu ve mesleki faktorler

Hastalik veya engellilik nedeniyle ¢alismayan kisilerin kronik
agriya yakalanma olasiligi, calisanlara gore daha yiiksektir. Kronik
agriya yol acan mesleki risk faktorleri arasinda; is kontroliiniin zayif
olmasi, ise doniis beklentisi, is Ozerkliginin olmamasi veya isi
degistirebilme  yeteneginin olmamasi, i tatmini ve s
gereksinimlerinin algilanan zorluk seviyesinin yiiksek olmasi yer
almaktadir (Shaw, Linton & Pransky, 2016). Ayn1 aragtirma, kronik
agrmin ¢alisma durumuyla iliskili oldugunu da ortaya koydu: Issiz
olanlarin %78,9'unda kronik agr1 goriiliirken, tcretli bir iste
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caligsanlarin yalmizca %39,8'inde, goniilli veya {icretsiz bir iste
calisanlarin ise %42,4'linde kronik agr1 goriilmektedir (Macfarlane
& ark., 2015). Ancak bu iliski iki yonlii olabilir; kronik agris1 olan
kisilerin agrilar1 nedeniyle iste olma olasiliklar1 daha diisiik olabilir.
Kronik agridan kaynaklanan saglik hizmeti yiikiinliin derecesi,
hastalarin  egitim diizeyi ve sosyoekonomik diizeyiyle de
iliskilendirilmistir.
6.Agn

Agrn siddeti ve agrili bolge sayisi arttikca kronik agr1 gelisme
olasiligl da artmaktadir (Elliott & ark., 2015). Agrili uyaranlarin
varlig1 beyin kimyasini, bireyleri kronik agr1 gelistirmeye yatkin
hale getirecek sekilde degistirir. Agriya karsi bu artan duyarlilik,
stirekli agrili uyaranlara maruz kalindiktan sonraki birkag giin i¢inde
gelisebilir ve agr1 gegtikten sonra bir yila kadar devam edebilir
(Teutsch & ark., 2008). Akut agr i¢in etkili analjezi, kronik agrinin
gelismesine karst koruyucudur. Kronik agrinin sikligin1 azaltmanin
en Oonemli yollarindan biri, akut agrinin olugmasini 6nlemek ve

olustugunda 1yi yonetmektir.

7.Coklu morbidite ve mortalite

Kronik agris1 olanlarin %88'ine kadarinda ek kronik tanilar
bulunmaktadir (Barnett & ark., 2012). Bilinen sosyoekonomik ve
cevresel karistirict faktorler ayarlandiktan sonra bile, kronik agr ile
depresyon ve kardiyovaskiiler hastaligin birlikte goriilme sikliginda
artis goriilmektedir. Eslik eden hastaliklarin varligi, hastaliga 6zgii
klinik kilavuzlarin uygulanabilirligini sinirlayarak ve optimum agri
kontrolii i¢in mevcut tedavi segeneklerini azaltmakta ve kronik agrisi

olan kisilerin klinik yonetimini de zorlagtirmaktadir.
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8.Mental Saghk

Depresyon, kaygi ve agriya iliskin olumsuz inanglar yalnizca
kronik agrimin gelismesiyle degil, ayn1 zamanda kronik agridan
kaynaklanan daha kétii sonuglarla da iligkilidir (Boersma & Linton,
2006). Depresyonun kronik agriyla giiclii bir baglantis1 vardir:
Kronik agrist olan hastalarin %20-50'sinde es zamanli depresyon
vardir ve siddetli agrisi olan hastalarin depresyona girme olasilig
daha yiiksektir. Depresyon diizelse bile, depresyon gecmisi olan
kisilerde kronik agri riski daha yiiksektir (de Heer & ark., 2018).
Kronik agrinin hem ruhsal sagligin bozulmasina neden olmasi hem
de bu bozulmanin bir sonucu olmasi nedeniyle etiyolojinin ¢ift yonlii
olmas1 muhtemeldir. Agriya iliskin kaygi ve korku, kronik agri
gelistirme olasiliginin daha yiiksek olmasi ve kronik agridan
iyilesmenin daha kétii prognozuyla baglantilidir (Boersma & Linton,
2006). Korku-kaginma davraniglart ve buna bagl hareket eksikligi,
kronik agr1 gelisimi i¢in bagimsiz risk faktorleridir.

9.Viicut agirhg:

Viicut kitle indeksinin 30’un iizerinde olmasi olarak
tanimlanan obezite, multimorbidite ile iliskilidir ve kronik agrinin
bagimsiz bir 6ngoriiciisiidiir. Obezite, agirlik tagiyan eklemlere baski
uygulamak, fiziksel aktiviteyi azaltmak ve viicudun genel
kondisyonunun bozulmasina katkida bulunmak da dahil olmak {izere
kronik agriy1 cesitli sekillerde artirir (Hitt & ark., 2007).

10.Uyku bozukluklari

Uyku bozukluklarinin kronik agr1 bildiren kisilerin yaklagik
yarisini etkiledigi ve kronik agri1 hastalarinin dortte birinin klinik
uykusuzluktan muzdarip oldugu gosterilmistir. Iliskinin ¢ift yonlii
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oldugu, kronik agrinin kotii uykuya neden oldugu, kétii uykunun ise
kronik agrinin siddetini ve siiresini artirdig1 belirtilmektedir (Jank &
ark., 2017).

11.Genetik

Kronik agri ile genler arasindaki iliski karmasiktir. Genler,
kronik agr1 deneyimini sekillendirmek i¢in duygusal, davranissal ve
biyolojik siiregleri etkiler. Agrili uyaranlara duyarlilik ve agn
toleransi kismen genetik olarak belirlenir (Nielsen & ark., 2008).

12.Agrnya iliskin tutumlar ve inanglar

Kisisel inanglar ve tutumlar, kisinin uzun vadeli agr1 veya
agriya bagl engellilik gelistirme olasiligin etkileyebilir. 'Dinlenmek
ve ilag almak' gibi pasif basa ¢ikma stratejilerini benimseyen
hastalarin, aktif stratejileri benimseyenlere kiyasla ti¢ kat daha fazla
saglik randevusu kullandiklar1 ve agridan kaynaklanan engellilik
diizeylerinin iki kat daha fazla oldugu tespit edilmistir (Darlow &
ark., 2012).

13.Yasam tarz1 faktorleri

13.1.Sigara: Kronik agrisi olan kisilerin sigara igme olasiligi,
agris1 olmayanlara gore daha yiiksektir. Fazla miktarda sigara icen
hastalar, sigara igmeyenlere gore daha yliksek agr1 siddeti skorlar
bildirmekte ve daha fazla sayida agrili bolge bildirmektedirler.
Sigara igmek kronik agriya neden olan bircok hastaligin
etiyolojisinde yer almaktadir ve sigara ile kronik agri1 arasindaki
iligkinin dozla iliskili oldugu goriilmektedir (Weingarten & ark.,
2008).

13.2.Alkol: Alkoliin agri kesici etkisi kisa siirelidir; ancak

hastalar tarafindan kronik agrilarin1 gidermek i¢in siklikla 'kendi
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kendine tedavi' yontemi olarak kullanilir (Alford & ark., 2016).
Alkol asir1 kullanildiginda, kronik agrisi olan kisiler sinirli analjezik
etkilerine kars1 direng gelistirebilirler. Ek olarak, alkol yoksunlugu
agr1 hassasiyetini artirabilir, bu da tolerans arttikca daha yiiksek
dozlarda analjezi etkileri aramak ve alkol yoksunluguyla iligkili
agridan kacinmak icin artan alkol kotiiye kullanimi dongiistini
tesvik edebilir (Egli, Koob & Edwards, 2012).

13.3.Fiziksel aktivite diizeyi: Sistematik derlemeler, egzersiz
ve fiziksel aktivitenin kronik agrida olumlu etkileri oldugunu, yasam
kalitesini ve fiziksel islevi iyilestirdigini, agr siddetini azalttigini ve
cok az yan etki yarattigini ortaya koymaktadir; ancak kanit kalitesi
degiskendir (Geneen & ark., 2017). Egzersiz miidahalelerine uyum,
bu miidahalelerin basarisinin anahtaridir; olgiilen yiliksek uyuma
sahip miidahaleler, belirsiz veya izlenmeyen uyuma sahip
miidahalelere kiyasla agrida 6nemli 6lgiide daha fazla azalma

saglamustir.

13.4. Beslenme: Kronik agrinin gelisiminde ve dnlenmesinde
beslenmenin rolii net degildir. Beslenme yoOnetimi planlari, agr
yOnetimini 1iyilestirerek ve kronik agriyla iliskili kardiyovaskiiler
risk faktorlerini azaltarak kronik agris1 olan hastalara fayda
saglayabilir. 23 makalenin yakin zamanda yapilan sistematik bir
incelemesi ve meta analizi, 6zellikle degistirilmis genel bir diyeti
veya tek bir besin maddesini test eden beslenmeye dayali
miidahalelerin, katilimecilarin ~ bildirdigi  agr1  siddetini  ve
yogunlugunu azaltmada Onemli bir etkiye sahip oldugunu
gostermistir (De Gregori & ark., 2016). Ancak, meta-analize dahil
edilenler de dahil olmak tlizere beslenme ve kronik agr1 alanindaki
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caligmalar diisiik kalitededir ve spesifik diyet 6nerilerinde bulunmak
icin yeterli kanit yoktur.

13.5.Giines 15181 ve D vitamini: Daha soguk iklimler ve giines
15181 eksikligi kronik agriyla iligkilidir; bir ¢aligma daha uzun, daha
giinesli giinlerde daha az agri yasandigini gostermistir. Yiiksek
diizeyde agri bildirilmesi ile diisiik D vitamini diizeyleri arasinda
iliski oldugu gosterilmis ve diisiik D vitamini diizeylerinin anatomik,
endokrin, norolojik ve immiinolojik degisikliklere neden olarak
kronik agrinin baglamasina ve devam etmesine yatkinlik yarattigi

one stiriilmiistiir (Shipton & Shipton, 2015).
Saghkh Yasam Bicimi Nedir?

Saglikli yasam tarzi davranislar, sagligi gelistirmek,
stirdiirmek veya yeniden kazanmak icin yapilan herhangi bir aktivite
olarak kabul edilir. Bu tir aktivitelerle yapilan davranis
degisiklikleri, saglik tesvikinin 6énemli bir unsuru olmaya devam
etmektedir. Diinyada ve iilkemizde yiiksek morbidite ve mortaliteye
neden olan, tlkelerin sigorta kurumlarina da ciddi ytikler getiren,
yiksek maluliyete gore ayarlanmis yasam yili ve kaliteye gore
ayarlanmis yasam yili olusturan pek ¢ok kronik hastaligin saglikli
yasam bi¢cimi davranislarinin uygulanmasiyla Onlenebilecegi
bilinmektedir (Sayil1 & ark., 2024).

Son birka¢g on yilda, kronik agriya iliskin bilimsel anlay1s
onemli Olgilide artmis, tedavi yaklagimlar: biyomedikal tedavilerden,
kronik agrimin karmasik biyopsikososyal dogasini kabul eden
multimodal yaklasimlara dogru kaymustir. Ikinci iizerinde durulan
yaklasim ise fiziksel hareket, egzersiz, stres ve diyet gibi yasam tarzi
faktorlerinin ele almmasmi igerir. Yine de, kronik agrisi olan
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kisilerde bir veya iki yagam tarzi faktoriinii (kismen) ele alan mevcut
tedaviler, agriyr ve ilgili sakatligt azaltmada en iyi ihtimalle
miitevazi etki boyutlar1 sunmaktadir. Béyle bir iyilestirme, birden
fazla yasam tarzi faktoriiniin es zamanli olarak ve multidisipliner bir
yaklagimla ele alinmasiyla saglanabilir (Nijs & ark., 2020).

Kronik Agrih Bireylerde Yasam Bicimi Nasil Etkilenir
1.Fiziksel aktivite

Genellikle insanlar kronik agr1 deneyimi nedeniyle fiziksel
aktivite seviyelerini azaltirlar, ancak bu durumun ergenlerde ve geng
yetiskinlerde yaslh yetiskinlere kiyasla daha az belirgin oldugu
goriilmektedir (Stubbs & ark., 2013). Agrn kisiyi ne kadar ¢ok
hareketsiz kiliyorsa, fiziksel aktivite diizeyi o kadar diisiik oluyor ve
bu durum kronik agris1 olan kisilerde yasam tarzi faktorii olarak
fiziksel aktivitenin klinik 6nemini vurgulamaktadir (Lin & ark.,
2011). Fiziksel aktiviteden bagimsiz olarak hareketsiz yasam tarzi
da kronik agriy1 olumsuz yonde etkileyebilmektedir. Kronik agrisi
olan kisilerde hareketsiz davranisi ele alan ¢ok az ¢alisma vardir,
ancak bu c¢aligmalar1 yapanlar hareketsiz davranis ile kronik agri
arasinda bir iliski oldugunu destekleyen kanitlar bulmustur. Ornegin,
yetersiz fiziksel aktivite (<2,5 saat/hafta) bel agris1 yogunlugu veya
sakatlig ile iligkili bulunmazken, yiiksek televizyon izleme siiresi
(=2 saat/giin) kadinlarda bel agris1 sakatliginin daha yaygin olmasi
ile iliskili bulunmustur (Hussain & ark., 2016). Artik fiziksel
aktivitenin kronik agrisi olan kisiler i¢in birincil 6neme sahip oldugu
ve multimodal yonetim yaklasiminin bir pargast olmasi gerektigi iyi
bilinmektedir. Kronik agris1 olan kisilere fiziksel aktivite ve egzersiz
miidahaleleri saglarken, diisiik uyumu 6nlemek icin fiziksel olarak
aktif olmanin 6niindeki bireysel engeller dikkate alinmalidir.
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Agn bilisleri ve inanglari, kronik agris1 olan kisilerde
hareketsiz veya kaginmaci davranis gibi yagam tarzi1 davraniglarinin
temel belirleyicilerindendir. Hastalarin agr1 hakkindaki inanglari,
fiziksel olarak aktif olup olmama gibi agrilarint nasil
yoneteceklerine iliskin tutum ve davranislarini sekillendirir. Ornegin
cocuklar ve ergenler, agrinin anlamini ve agriya verilen davranigsal
tepkileri, kismen ebeveynlerinden ve diger aile liyelerinden, onlarin
agriya verdikleri tepkileri gdzlemleyerek ve taklit ederek 6grenirler.
Saglik uzmanlarindan yeterli bilgi ve tavsiye almadan, kronik agris1
olan bazi kisiler ne yapmalar1 ve ne yapmamalar1 gerektigini
bilemezler ve bunun sonucunda genellikle zarar verme korkusuyla
fiziksel aktiviteden kaginirlar. Bu nedenle, kronik agrist olan
kisilerde ve yakin gevresinde davranigsal bir yasam tarzi degisikligi
yapmak i¢in bu agr1 bilislerini ve inanglarini ele almak genellikle 6n
kosuldur. Kronik agr1 ¢eken kisilere agrilar1 ve iliskili semptomlari
kontrol etmede egzersizin degeri hakkinda giivence ve net tavsiyeler
saglamak ve insanlarin keyifli ve alakali olarak gordiikleri 6zel
egzersiz veya fiziksel aktivite programlarina katilma firsatlar
sunmak, daha fazla fiziksel aktiviteye katilimi tesvik edebilir ve bu
da kronik agr1 ¢ekenler icin bir dizi zihinsel ve fiziksel saglik yarar
saglar (Hurley & ark., 2018).

2.Stres

Fiziksel (hareketsiz)lige benzer sekilde, siddetli ve uzun siireli
stres, kronik agrinin yasam boyu devam etmesi i¢in son derece
onemli olan bir diger yasam tarzi faktoriidiir. Stres, canli
organizmalarin i¢sel dinamik denge durumunu korumak ig¢in
verdikleri siirekli miicadele olarak tanimlanabilir. Homeostazisi
zorlayan fiziksel, psikososyal veya duygusal her tiirlii faktor stres

114~



faktori olarak adlandirilir. Kronik agr1 yasayan bircok kiside
fizyolojik stres tepki sistemleri vardir. Bu durum kronik agris1 olan
kisilerde giinliik yasamda strese karsi tahammiilsiizliik olarak ortaya
c¢ikar (Van Houdenhove, Egle & Luyten, 2005).

3.Uyku

Apne, huzursuz bacak sendromu gibi uyku bozukluklarinin
yoklugunda ve uyku i¢in yeterli firsat veya kosullarin olmamasi
durumunda, yetigkinlerde uykusuzluk, >3 ay boyunca haftada >3
giin boyunca >30 dakika uyku latensi ve/veya uyku baslangicindan
sonra dakikalarca uyanik kalma olarak tanimlanir. Kronik agrisi olan
bireylerde uykusuzluk oldukc¢a yaygindir; yetigskinlerin %53 ila
%90"inda goriiliir. Uyku bozukluklarinin kronik agri ile ¢ift yonlii bir
iliskisi vardir, kronik agrinin devam ettirici faktorii olarak hareket
eder ve kronik agris1 olan ergenlerde depresif semptomlar,
fonksiyonel yetersizlik, daha sik saglik hizmeti kullanim1 ve yasam
kalitesinin azalmasi ile iliskilidir. Tedavi edilmedigi takdirde
uykusuzluk, kronik agrinin etkili bir sekilde yonetilmesinin oniinde
bir engel olusturabilir. Daha 1y1 bir gece uykusunun ardindan kronik
agrist olan kisiler kendiliginden daha fazla fiziksel aktivite
gerceklestirebilirler. Bu durum yasam tarzi faktorlerinin es zamanh
olarak ele alinmasmin gerekliligini vurgulamaktadir (Daly-
Eichenhardt & ark., 2016).

4.Diyet

Kotii beslenme aligkanliklari, kronik agrisi olan kisilerde
gbzlemlenen agir1 6liim oraninin kismen sorumlusu olan olumsuz
yasam tarzi faktorlerinden biridir ve kronik agri yonetiminde

beslenme aligkanliklarmin hedeflenmesi 6nemini vurgulamaktadir.
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Asiri kilo ve obezite, yag dokusunda asir1 ve anormal yag birikmesi
olarak tanimlanabilir. Meta-analizler, asir1 kilo ve obezitenin bel
agristyla pozitif iliskili oldugunu dogrulamaktadir. Viicut kiitle
indeksi yiiksek olanlarda kronik agr1 goriilme sikligi daha yiiksektir.
Daha da onemlisi, asir1 kilo ve obezite daha siddetli ve gligten
diisiiriicti kronik agriyla iliskilidir. Yakin zamanda yapilan bir meta-
analiz, beslenme miidahalelerinin, 6zellikle de degistirilmis diyet
diizeninin ve degistirilmis belirli besin 6gelerinin, kronik agrisi olan
kisilerde 6nemli bir agr1 kesici etki yarattigini dogrulamistir (Brain
& ark., 2019).

5.Sigara

Yetigkin niifus ve yaslilarda da sigara igmenin kronik agri
yogunlugu ve yaygmhg ile iligskili oldugu, sigarayr birakmaya
yardimc1 olmak i¢in yapilan miidahalelerin agriy1 hafifletebilecegini
diistindiirmektedir. Kronik agrist olan kisilerde sigara igme durumu
alkol-uyusturucu ve opioid bagimlilig: ile de iligkilidir. Bu durum,
kronik agr1 popiilasyonunda opioid maruziyetinde sigara igme
durumunun opioid bagimlilig gelisimi i¢in kirmiz1 bayrak olmasi
gerektigini diisiindiirmektedir (Chapman & Wu, 2015). Ancak
bugiine kadar sigaray1 birakmanin kronik agriy1 azalttigini dogrudan
gdsteren bir calisma yapilmamustir. Insanlar kronik agrilariyla basa
cikmanin bir yolu olarak siklikla sigaray1 kullanabilirler (Chapman
& Wu, 2015). Kronik agris1 olan kisilerde sigara icme davranisini
degistirmek, nikotinin ve tiitlinlin insanlarda akut agri kesici
etkilerinin kanitlanmis olmasi ve sigara igmeyi daha 6diillendirici ve
birakilmas1 daha zor hale getirmesi g6z Oniine alindiginda zor
olabilir. Bu diisiince, kronik bel agris1 ¢eken kisilerde bagimlilik

davranig1 ve motive edici 6grenmede rol oynayan kortikostriatal
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devrelerin roliine iliskin gozlemlerle ortiismektedir (Petre & ark.,
2015). Sigaranin agr1 kesici etkisi, agrinin sigarayr birakmanin
oniinde bir engel olusturmasini agiklayabilir; ancak agr1 kesici
etkinin giinliik agr1 siddetini olumlu yonde etkileme olasilig1 ¢cok
diisiiktiir bunun klinik kanit1 ise sigara igenler ve sigaray1
birakanlarin, kronik agrist olan sigara igmeyen kisilere gore daha
yliksek agr1 siddetine sahip olmalaridir.

Kronik Agrili Bireylerde Saghkh Yasam Bi¢cimi Edinme
Stratejileri

Kronik agr1 en az 3 ay siirmekte ve bireylerde fonksiyonel
kayba ve emosyonel bozukluklara sebep olmaktadir. Bu sebeple
saglik yasam becerilerini direk olarak etkilemektedir. Kronik agr1 ile
bas edebilmek i¢in kronik agrinin sebeplerini iyi analiz etmek
gerekir. Kronik agriya sebep olabilecek risk faktorlerinin elimine
edilmesine yoOnelik gelistirilen saghkli yasam bi¢imi edinme
stratejileri bu faktorlerin ortadan kaldirilabilmesi ile ilintilidir (van
Dijk & ark., 2023).

Saglikli  yasam bi¢imi davraniglari  bireyin mevcut
potansiyelini etkin bir bicimde kullanmasini, iiretkenligini devam
ettirmesini, yagamdan doyum almasimi ve saglik konusunda
yeteneklerini siirdiirmesini kapsar. Bireyler saglikli yasam bigimi
edinmek i¢in kendi sagliklarinin sorumlulugunu almalidir. Bunun
i¢in de;

e Yeterli ve dengeli beslenme

e Dizenli fiziksel aktivite

e Sigara kullanmama
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e Saghig korumak icin gerekli onlemleri alma
o Kisilerarasi saglikli iletisim kurma
e Stres yonetimi gereklidir (Tambag, & Turan, 2012).

Kronik agriya sebep olan kas-iskelet sistemi bozukluklarinin
risk faktorleri arasinda yer alan fiziksel hareketsizlik, sigara i¢me,
sagliksiz beslenme, obezite, yetersiz uyku ve stres gibi durumlar,
saglikli yasam tarzina engel olan degistirilebilir yasam bi¢imi
davraniglaridir. Bu nedenle, bu yasam tarzi davranislarim
hedeflemek kas-iskelet sistemi bozukluklarini iyilestirebilir,
Onleyebilir ve genel saglik durumuna katki saglar. Saglik
profesyonellerinin ~ kronik agriyr  azaltmak i¢in  saghgmn
geligtirilmesini klinik uygulamalarina dahil etmeleri onlar i¢in
miikemmel bir firsata doniisecektir. Iyi bir degerlendirme, etkili
iletisim  ve saglik okuryazarhiginin  gelistirilmesi  saghigi

gelistirmenin temel yollar1 arasindadir.

Beslenme

Giderek artan kanitlar, yetersiz beslenmenin, sagliksiz
beslenme aligkanliklarinin ve yetersiz diyet aliminin kronik kanser
dis1 agrinin olusumunda, prognozunda ve siirdiiriilmesinde 6nemli
bir rol oynayabilecegini gostermektedir. Sagliksiz beslenme
davraniglart ve yetersiz beslenme, temel besin agisindan zengin
gidalarin sinirl alimi ve enerji yogun besin acisindan fakir gidalarin
asirt alimi ile karakterize edilir. Agr1 yonetiminde beslenmenin
onemli bir yasam tarzi faktorii olarak rolii giderek daha fazla ilgi
gormektedir. Son yirmi yildir beslenme, agri orgiitleri, saglik

caligsanlar1 ve tiiketiciler tarafindan zaman zaman kabul gormiis ve
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agr1 yonetiminde beslenmenin roliine olan ilgi 6nemli Olgiide
artmistir (Elma & ark., 2020).

Kronik agrili bireylerde agirlikli olarak bitki temelli bir
beslenme diizeni (6rnegin vejetaryen, vegan veya esnek vejetaryen
beslenme diizeni) veya Akdeniz beslenme diizeni (yiiksek miktarda
meyve, sebze, baklagiller, tam tahillar, siit lirlinleri, zeytinyagi, orta
diizeyde balik tiiketimi ve az miktarda kirmiz1 et ile karakterize)
veya optimize edilmis bir diyet kalitesini takip etmenin agri
deneyimlerini azaltmada en etkili oldugu gosterilmistir (Brain &
ark., 2020).

Beslenme aliskanhklart kronik agriy1 etkileyebilir. Kirmizi
sarap ve peynir gibi baz1 yiyeceklerin migren ataklarim
tetikleyebilecegi, kirmizi et ve siit gibi triinlerin eklem agrilarini
arttirabilecegi, bunlarin aksine balik yag1 besinlerin eklem sertligini
azalttig1 bilinmektedir. Bu sebeple kronik agr ile miicadelede
diyetisyenden yardim almak gerekir. Diger yandan fazla kilo kronik
kas iskelet sistemi agrili bireyler i¢in bir risk faktoriidiir. Yapilan
meta-analiz ¢alismasinda obezite ve bel agrisi arasinda kadinlarda
yuksek iliski saptanmistir (Ho, Thorstensson & Nordeman, 2019).

Egzersiz

Kronik agrili bireylerde i¢in fiziksel aktivite, agriyla aktif basa
cikmay1 artiran 6z ydnetim stratejisinin Onemli bir pargasidir.
Aktiviteden kaginmak yerine aktiviteyi artirmaya odaklanan tedavi
yaklagimlarinin daha iyi sonug¢ verdigi literatiirce de kanitlanmistir
(McCracken, 2017). Kademeli, ilerleyici egzersiz, iligkili depresyon
veya kaygist olan kronik agrili bireylerde ruh halini de iyilestirir.

Ornegin, fibromiyalji hastalar1 iizerinde yapilan ¢alismalarda,
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egzersiz yalmizca zindeligi ve islevi artirmakla kalmayip ayni
zamanda genel iyilik halini de iyilestirmistir (Kelley & Kelley,
2011). Tai Chi ve yoga gibi beden-zihin egzersizlerinin pasif
kontrollerle karsilastirildiginda Major Depresif Bozuklugu olan
kisilerde depresyon ve kaygi siddetini azalttig1 goriilmiistiir (Zou &
ark., 2018).

Egzersizin agr1 iizerinde olumlu etkisi vardir. Egzersizin daha
diisikk agr1 seviyeleriyle iligkili oldugu ve daha fazla egzersiz
yapildigi bildirilen zamanlarda daha az agn bildirildigi
kaydedilmistir (Landmark & ark., 2013). Benzer sekilde, hem kronik
bel agrisi olan bireylerde hem de kronik agrisi olan genel
poplilasyonlarda agr1 yogunlugunun azaldigr gozlemlenmistir
(Garcia-Correa & ark., 2021). Fibromiyaljisi olan bireyler iizerinde
yapilan meta analizler, egzersizin agriy1, ruh halini, yasam kalitesini
ve agri algisin iyilestirdigini gostermistir (Kundakei & ark., 2022).
Daha fazla veriye ihtiya¢ duyulmasina ragmen, diisiik ila orta
yogunlukta egzersiz yapildiginda fibromiyalji sendromu olan
bireylerde agr1 hafifletilebilir (Naugle, Fillingim & Riley, 2012).
Egzersizin agriy1 hafifletici (hipoaljezik) ve muhtemelen agriy1
duyarsizlastirict bir etkisi oldugu goriilmektedir (Hoffman &
Hoftman, 2007). Tan ve digerleri (2022), kas-iskelet agris1 olan
bireylerde aerobik egzersizin (bisiklet slirme veya yliriime) agri
esigini artirdigini ve agr1 siddetini azalttigini gostermistir (Tan &
ark., 2022).

Egzersiz, agriyla iligkili yaygin bir sorun olan uyku
bozukluguna fayda saglayabilir. Fibromiyalji hastalarinda
gerceklestirilen meta analiz, hareket terapilerinin (6rn. Tai Chi)
uykuda 6nemli iyilesmeye yol agtigini 6ne siirmiistiir (Langhorst &
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ark., 2013) Kronik bel agrisi olan ve fiziksel olarak aktif kalan
kisilerde uykusuzluk vakalarinin azaldig1 da kaydedilmistir (Bilterys
& ark., 2021).

Egzersizin karmasik olmast, spor salonu iiyeligi veya ekipman
kullanimin1 gerektirmez. Birka¢ meta-analiz, yliriimenin agri ve
islevde ve muhtemelen agri esiklerinde 6nemli iyilesmelerle iliskili
oldugunu saptamistir (Vanti & ark., 2021). Ayrica egzersizin genel
sagligi, hastalik riskini ve kardiyovaskiiler hastalik, tip 2 diyabet ve
obezite gibi kronik hastaliklarin ilerlemesini iyilestirdigi de 1yi
bilinmektedir.

Kronik agrinin iyilestirilmesinde aerobik ve anaerobik, ayrica
yoga, Pilates, tai chi, Alexander Teknigi ve Feldenkrais YOntemi
kullanilabilir. Tipik olarak, her tiirli egzersizin hi¢c miidahale
olmamasindan veya minimum miidahaleden daha iistiin oldugu
gosterilmistir. Egzersiz veya hareketin tiirii ne olursa olsun,

yogunlugu kademeli olarak gerceklestirilmelidir.

Aerobik egzersiz

Uzun vadeli faydalar1 arasinda ruh halinin iyilesmesi, agri
algisinin azalmasi, fiziksel islevlerin iyilesmesi ve kardiyovaskiiler
zindeligin iyilesmesi yer alir (Tan & ark., 2022). Ayrica anksiyete
ve depresyonda aninda azalmalara da yol agabilir. La Touche ve
digerleri ile Lemmens ve digerleri tarafindan yapilan meta analizler,
aerobik egzersizin migren sikligin1 azaltmaya yardimci olabilecegini
one siirmektedir (La Touche & ark., 2020, Lemmens & ark., 2019).

Anaerobik egzresiz

Anaerobik egzersiz lizerine yapilan arastirmalar su bulgulari
gostermektedir:
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» Literatiir, kronik ve subakut bel agrisinda c¢ekirdek
giiclendirme ve dengeleyici egzersizin kullanimini destekler, ancak
akut agrida desteklemez.

» Faydalar1 arasinda is devamsizligmin azalmasi, fiziksel
rehabilitasyona kisisel katilimin artmasi ve genel islevselligin
iyilesmesi yer alir.

» Subakut agris1i olan hastalarda, anaerobik egzersiz derin
kondisyon kaybini, kinezyofobiyi ve kronik agri sendromlarinin

gelisimini Onleyebilir.

* Higbir belirli giiclendirme yontemi veya tekniginin
digerlerinden daha etkili oldugu bulunmamustir.

* Progresif direng egitimi psikolojik iyilik halinde ek iyilesme
saglayabilir.

» Egzersiz egitimi, fizyoterapistlerin uygulamali tedavisinden
daha etkili olabilir.

» Bireysellestirilmis programlar en iyi basar1 oranlarini
sunabilir (Grooten & ark., 2022).

Yoga/Pilates/Tai Chi

Faydalar1 arasinda agrinin azaltilmasi, islevin iyilestirilmesi,
sakatligin azaltilmasi ve omurganin hareketliliginin artirilmasi yer
alir. Gerilim tipi bas agrilarindan muzdarip hastalarda yoganin bas
agrist sikligini, siiresini ve agri yogunlugunu iyilestirmede kisa
vadeli etkinligi kanitlanmistir (Anheyer & ark., 2020). Ayrica, yakin
zamanda yapilan bir bagka meta-analizde, bel agrisi lizerine yoganin
agr1 yogunlugunda, agriyla iliskili sakatlikta, ruh saghiginda ve
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fiziksel islevsellikte kisa vadeli iyilesme ile iliskili oldugunu
bulmustur (Anheyer & ark., 2022).

Alexander Teknik/Feldenkrais Yontemi

Kronik bel agrist hastalarinda denge becerilerini ve durusu
iyilestirme de dahil olmak lizere Alexander Teknigi derslerinin
etkililigine dair kanitlar mevcuttur. Bir ¢alisma, Alexander Teknigi
ve egzersizin yasam kalitesinde, sakatlik diizeyinde ve sirt agrisi
olan giin sayisinda miitevazi ancak Onemli Olgiide daha fazla
iyilesmeye yol agtigini bulmustur (66). Birka¢ randomize kontrollii
caligmada, Alexander Tekniginin boyun agrisini azaltmada yardimci
oldugu kanitlanmistir (MacPherson & ark., 2015).

Feldenkrais Yontemi

Aktif ve dikkatli bir sekilde gergeklestirilen alternatif hareket
kaliplarinin 6grenilmesini igerir. Bu yontem, kronik bel agrisinda
agr1, sakatlik ve yasam kalitesinde iyilesmeleri tetiklerken, servikal,
dorsal veya omuz agrist olanlarda agri, fonksiyonel denge ve
algilanan eforda iyilesmeler saglamistir (Woodman & ark., 2015).
Feldenkrais Yontemi ayrica ¢ekirdek stabilite egzersizlerine katilan
kontrollerle karsilastirildiginda yasam kalitesini, sakathigi ve

interoseptif farkindalig: iyilestirmede yarar saglamistir (Berland &
ark., 2015).

Stres Yonetimi

Stres, canli organizmalarin i¢sel dinamik bir denge durumunu
(yani homeostaz) korumak i¢in verdigi siirekli miicadeledir ve
kronik agrili hastalarda siklikla goriilen stres tahammiilsiizliigi,
strese yanit olarak semptomlarin (6rnegin agri, yorgunluk, bilissel
bozukluklar) siddetlenmesi veya ortaya ¢ikmasidir. Stres faktorleri,
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homeostazi zorlayan herhangi bir fiziksel, psikososyal veya
duygusal faktor olabilir. Kronik agrili hastalarda stres
tahammiilsiizlig, kisa siireli (yani sempatik sinir sistemi) veya uzun
stireli (yani hipotalamus-hipofiz-adrenal ekseni) stres tepki sistemini
veya her ikisini de icerebilen islevsiz bir fizyolojik stres tepki sistemi
ile agiklanir (Wyns & ark., 2023).

Klinisyenler kronik agr1 ve strese tahammiilsiizliik yasayan
hastalar i¢in, stres yonetimini, bireysel olarak uyarlanmis, ¢gok modlu
bir yasam tarzi miidahalesinin kanita dayali bir bileseni olarak dahil
etmeyi diisiinebilirler. Bu tiir bir stres yonetimi, genellikle hastay1
stresin rolii ve strese tahammiilsiizlik hakkindaki algilarini
genisletmek icin altta yatan mekanizmalari hakkinda egitmekle
baslar. Stres egitimine ek olarak, stres yonetimi genellikle ilgili stres
faktorlerinin ve "yiikseltici faktorlerin" (yani ruh halini yiikselten
aktiviteler) belirlenmesini ve stresle basa ¢ikma becerilerinin
ogretilmesini icerir. Ikincisi, Uzaklastir-Degistir-Kabul Et stresle
basa ¢ikma yontemini icerebilir. Bu yaklasimda, hastalar stres
faktorleriyle basa cikmak icin yukarida bahsedilen {i¢ secenegi
disiintirler. Stresle basa ¢ikmaya yonelik bu yaklagim, ayn1 zamanda
gevseme becerilerinin (0rnegin Jacobson progresif kas gevsetme,
farkindalik, gorsellestirme ve nefes egzersizleri) bireysel olarak
uyarlanmis stresle basa ¢ikma stratejisine entegre edilmesi i¢in bir
cergeve saglar.

Stresi azaltmanin bir diger yolu da yesil alan maruziyetini
artirmaktir ve bu potansiyel olarak fiziksel aktivite/egzersiz
miidahaleleriyle birlestirilebilir (Stanhope, Breed & Weinstein,
2020). Ek olarak, stres yonetimi ayrica (ruh halini) yiikselten
aktiviteleri ve sosyal destegi kolaylastirarak stres yonetimine daha
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olumlu bir bakis agis1 getirmeyi de igerebilir. Diisiik sosyal destek
kronik agris1 olan hastalarda yaygindir, kronik agri yonetiminde
siklikla g6z ard1 edilir ve daha fazla duygusal sikinti anlamina gelir
ve stres toleransini azaltir. Kronik agrisi olan hastalarda sosyal
destegi iyilestirmenin kanita dayali bir yolu, hastalar arasinda bir
topluluk ve aidiyet duygusu yaratmak i¢in grup tabanli miidahaleleri
igerir (Franqueiro & ark., 2023).

Kisiyi agr1 bilimi egitimi ve stres egitimi/yonetimi gibi ¢ok
modlu yasam tarzi yaklagiminin se¢ilmis bilesenlerine dahil etmek,
hastanin sosyal destegini ve dolayisiyla stres dayanikliligini
iyilestirebilir. Bu sekilde tedavi seanslar1 disinda saglikli bir yasam
tarzin1 kolaylastiran kogluk saglanmis olur.

Kronik agrili hastalar i¢in bireysellestirilmis stres yonetimi
yaklagiminin {i¢iincii ve son adimu, giivenli ve rahatlatici bir ortamda
gevseme egzersizleri ve stresle basa ¢ikma stratejilerini stresli bir
duruma genellemeyi igerir. Bu, hastanin 6grenilen stresle basa ¢ikma
stratejisini uygulayacagi durumun stresli dogasini kademeli olarak
artirarak elde edilebilir. Son olarak, stres yonetimi ayr1 bir varlik
veya bilesen degil, kronik agris1 olan hastalar i¢in bireysel olarak
uyarlanmig, ¢ok modlu yasam tarzi miidahalesinin tamaminda
devam eden bir stirekliliktir. Buna gore, sagliksiz bir diyetin de bir
stres faktorii olarak hizmet edebilecegi ve bunun da stres toleransini
azaltip agr1 duyarhiligini artirabilecegi diistiniilmelidir (Willaert &
ark., 2021).

Uyku
Kronik agrili durumlar siklikla artan uyku bozukluklariyla
iliskilendirilir.  Uyku siirekliliginde ve uyku mimarisinde
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degisiklikler ve uyanik saatlerde artan uyku hali de buna dahildir.

Uyku yoksunlugu ve uyku kesintisi agriya duyarliligi ve
hassasiyetini artirabilir (Mathias, Cant, & Burke, 2018). Ayrica uyku
zorluklar1 ve kronik agr1 arasinda birinin digerini artirdigi bir kisir

dongii yaratabilir. Genel niifusta bile, zayif uyku, sakatlayici agr

durumlar1 dahil olmak iizere bir dizi olumsuz saglik sonucu i¢in bir
risk faktorii olabilir (Lautenbacher, Kundermann & Krieg, 2006).

Uykuyla iligkili asagidakileri g6z Oniinde bulundurmak

gerekir:

Hastalarin uykuyla ilgili islevsiz aligkanliklarini
iyilestirmek i¢in kronik agri hastalarinda temel uyku
hijyeninin diizenlenmesi gerekir. Bu anlamda bilissel
davranig¢1 terapi, meditasyon, melatonin gibi besin
takviyeleri ve diger biitiinlestirici ve tamamlayici

saglik uygulamalar kullanilabilir.

Hastalarimiz  uyuyamadiklarinda ne  oldugunu
kesfetmek gerekir. Bir hasta geceleri dis gicirdatma
egilimindeyse, kaygi tedavisi i¢in bir psikoterapiste
sevk edilmesi yardimci olabilir.

Yatmadan 6nce veya gecenin ortasinda uyanildiginda

kullanilabilecek rahatlama stratejilerinin 6gretilmesi

uykunun diizenlenmesi konusunda 6nemli bir adimdir.

Hastalarimiz bu konuda agr1 psikologu veya uyku
uzmani gibi bir davramis uzmaniyla goriismekten
faydalanabilirler.
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e Klinisyenler hasta i¢in uygunda nefes egzersizleri
Onerebilirler.

Hastamizin uyku yardimecilarina ihtiyaci olup olmadig1 veya
biligsel davranigsal terapi gibi tamamlayici saglik hizmetlerinden
yararlanip yararlanamayacagini belirlemek gerekir. Bu tedavilerin
ilaglara kiyasla karsilastirilabilir ve bazen daha iyi sonuglar {irettigi
gorilmistiir (Selvanathan & ark., 2021).

Kronik Agrih Bireylerde Saghklhh Yasam Bicimi Edinmede
Fizyoterapistin Rolii

Bireylerin saglikli yasam bi¢imine engel olabilecek risk
faktorlerinin yonetiminde saglik calisanlarin etkisi biiytiktiir. Bu
sebeple verilen danigmanlik, egitim ve saglik hizmetlerinin, bir¢ok
kronik hastaligin 6nlenmesinde ve yasam kalitesinin arttirilmasinda
biiylik 6nemi vardir. Bireyler saglikli yasam bigimine yonelik risk
faktorlerinin  yonetiminde;  doktorlar, hemsireler, ebeler,
fizyoterapistler, diyetisyenler ve diger saglik ¢alisanlarindan destek
almaktadir. Bu meslek gruplar gerek sosyal hayattaki rolleri gerekse
mesleki sorumluluklar1 sebebiyle bireylerin yasam bi¢imini
etkilemekte, aymi zamanda egitim ve danismanhk hizmeti
sunmaktadir (Safak & ark., 2022).

Fizyoterapi, genel niifusun yasami boyunca hareket ve
fonksiyonunu kaybetmesine sebep olabilecek yaslanma, yaralanma,
hastalik veya g¢evresel faktorler ile ilgilenerek maksimum
fonksiyonelligi hedefler. Bu nedenle fizyoterapistlerin diinya
capinda rehabilitasyona ihtiyag duyan hastalar i¢in uygun ve
kisisellestirilmis tedaviler saglamada 6nemli bir rol oynadig kabul
edilmektedir (WHO, 2019). Saglik hizmetleri hastalik odakl
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olmaktan ziyade hasta merkezli bakima ve tedaviye odaklanmaya
devam etmektedir (Maeda, Socha-Dietrich, 2021). Degisen niifus
ihtiyaclarim1 karsilamak i¢in fizyoterapi roliiniin degistigi algisi,
saglik hizmetlerinin siirekli degisimini yansitmaktadir (Maeda,
Socha-Dietrich, 2021; Hartley, Ryad & Yeowell, 2023).
Fizyoterapistler toplumda hastaliklar1 6nlemede, saglikli yasam,
fitness, sagligin tesviki ve gelistirilmesinde 6nemli bir rol oynarlar.
Saglik ve saglik hizmetleri arasinda dinamik bir koprii gorevi
gorerek bireylerde ve toplumda hastalik ve engelliligin yonetiminde
gorev alirlar. Kronik agrili bireylerde fizyoterapistlerin rolleri hasta
egitimi, dogrudan yapilan tedavi ve miidahaleler, arastirma ve
isbirlikei istisareyi igerir. Fizyoterapistlerin sahip olduklart bilgi ve
yetenek, tibbi Onerileri farkli ortamlara uyarlamayi, saglik
oOnerilerini anlamli bir sekilde yorumlamayi, hedefe yonelik
yaklasimlar  olusturmay:r  bireylerin  saglik  davranislarini
degistirmelerine yardimci olmayi, klinik ve toplumsal hizmetlerin

biitiinlestirilmesini saglar.

Saglik  sistemleri  modernlesmeye  devam  ettikge,
fizyoterapistlerin ¢agdas kalmak ve toplumun gelecekteki
ithtiyaclarim ~ karsilamak i¢in uygulamalarini  doniistiirmeleri
gerekmektedir. Bunun sebebi toplumun yaslanmasi ve sagliksiz
yasam tarzlarinin siirdiirilmesi nedeniyle kas iskelet sistemi
bozukluklarin artmasidir. Fizyoterapistlerin daha uyumlu ve ¢ok
yonlii olmas1 gerektigi, niifus demografisindeki degisimin ortaya
cikardig1 karmasikliklar1 yonetmek i¢in beceri ve bilgi genigligine
sahip olmas1 gerektigi ileri siiriilmiistiir. Bu nedenle, fizyoterapistler
gelecekteki saglik hizmeti zorluklarin1 agsmak i¢in ideal bir konumda
olsalar da, meslekte radikal bir degisim i¢in kolektif destege ihtiyag
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vardir ve buna, rollerinin yeniden degerlendirilmesi de dahildir
(Maeda, Socha-Dietrich, 2021; Hartley, Ryad & Yeowell, 2023).

Fizyoterapistlerin hastaliklar1 6nleme, saghkh yasam biciminin
tesviki ve gelistirilmesindeki rolleri

1. Karar verme becerilerini Uluslararasi Fonksiyon
Siniflandirmast’nin  tiim boyutlarina ve baglamsal faktorlerine
entegre etmek

2. Saglik gecmisini, viicut fonksiyonlar1 ve yapilariyla ilgili
verileri ve saghigin tiim sosyal, bireysel ve cevresel (ekonomik
istikrar, egitim, sosyal ve toplumsal baglam, saglik ve saglik bakimu,

mahalle ve gevre) belirleyicilerini igeren bakim planina dahil etmek

3. Bireyler ve toplumlar i¢in saglik sonuclarini iyilestirmek
amaciyla fiziksel aktiviteyi tesvik etmek i¢in hareket, fonksiyon ve
egzersiz ilerlemesini bilimsel prensiplere entegre etmek

4. Saglkli yasam, saghgin tesviki ve gelistirilmesi
kavramlarini her hasta veya bireye uygun hale getirmek

5. Bireylerin zaman i¢inde saglik durumunu izlemeleri i¢in
tibbi, biyopsikososyal ve saglig1 gelistirme modellerinin unsurlarin
entegre etmek ve yorumlamak

6. Saglikli yasam tarzina odaklanarak hastaligi onlemek ve
yonetmek i¢in klinik ve toplumsal tarama programlarini tasarlanmak

ve gelistirmek

7. Bireyler icin aktivite ve yaralanma Onleme programlari
olustururken, egzersiz segerken ve fiziksel aktiviteyi planlarken

mevcut en iyi kanitlarin kullanmak
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8. Bireylerde ve topluluklarda saglikli yasam tarzlarini tesvik
etmek i¢in davranis degisikligi becerilerini kullanilmak

9. Karmasik saglik ve islevsel ihtiyaclar1 olanlar da dahil
olmak tizere her yastan bireyler ve popiilasyonlar i¢in saglikli
davraniglart ve iyilestirilmis saglik sonuglarini tegvik etmek igin
toplum temelli entegre bir ekip ve ortami hazirlamak

10. Aktif ulasim araglarina katilmay1 da i¢eren saglikli yasam
tarzi secimlerini benimsenmesi ve fiziksel aktivite ve egzersize

katilim i¢in ulusal yonergeleri hazirlamak

Fizyoterapistlerin hastalik ve engellilik yonetimindeki rolleri

1. Kronik hastaliklarin risk faktorlerini, seyrini, aktivite ve
yasam kalitesi lizerindeki potansiyel etkisini tanimak

2. Bireyleri ve toplumlar1 yasamlar1 boyunca ve saglik yoluyla
Ozyonetim konusunda gii¢clendirmek i¢in hareket ve fonksiyona
vurgu yaparak isbirlik¢i, meslekler arasi, hasta ve danisan odakl
iliskiler kurmak ve bunu kolaylastirmak

3. Birincil, ikincil ve fglinciil hastaliklarin  6nlenmesine
yardimci1 olmak amaciyla bireylere egzersiz regetesi olusturmak i¢in
miidahale ve degerlendirme stratejilerini secerken ve kullanirken
mevcut en iyi kanitlar1 uygulamak veya fonksiyonel hareketliligi
optimize etmek

4. Islevsel hareketliligin yeniden saglanmasi igin toplumu
egitmek amaciyla en iyi kanitlar1 kullanmak

5. Fizyoterapi uygulamalarmin ayirt edici Ozelligi olarak
cerrahi olmayan ve farmakolojik olmayan hizmetler sunmak
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6. Insanlarin yasadig, calistigi, egitim gordiigii, vakit gecirdigi
yerleri dikkate alarak saglik sonuglarini ve iglevsel ihtiyaglari tahmin
etmek ve yorumlamak

Fizyoterapistlerin saghk ve saghk hizmetlerinin sunumu
arasinda dinamik bir baglanti1 olma rolleri

1. Bireylere yonelik saglik onerilerini uyarlamak icin egzersiz
ve fiziksel aktivite konusundaki uzmanliklarini klinik ortamlardan
ev ve topluma kadar tiim toplumda kullanmak

2. Bireylerin ve toplumun hastalik risklerini azaltan,
sagliklarim1 ve yasam kalitelerini iyilestiren saglik calisanlari,
saglikli yasam ve fitness uygulayicilar1 gibi diger cesitli
profesyonellerden olusan multidisipliner bir ekibin {iyesi olarak
gorev yapmak,

3. Bireylerin ve toplumlarin saglik hizmeti almasina yardimci
olmak i¢in ilgili saglik profesyonelleriyle iletisim kurmak ve is
birligi yapmak
Hastaliklarin ve engelliligin 6nlenmesi, saghkl yasam, fitness,
saghgin tesviki ve gelistirilmesi ve yonetimi rolleri

1. Saghg: gelistirmek ve hastaliklar1 onlemek icin diizenli
fiziksel aktiviteyi tesvik eden bilimsel, egitimsel, yasal ve diger
politika girisimlerini desteklemek

2. Okul oncesinden yiiksek Ogrenime kadar egitimin her
kademesinde beden egitimi, fiziksel kondisyon ve saglikli yasam

egitimini savunmak
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3. Her yastan ve yetenekten bireyler i¢in glivenli fiziksel
aktivite ve aktif egzersiz bigimlerine ulagsmaya yonelik firsatlari

tesvik eden toplum tasarimini savunmak

4. Saghigin sosyal belirleyicileriyle ilgili esitsizlikleri ve
engelleri azaltan stratejileri savunmak (APTA, 2024).

Kronik agris1 olan hastalar homojen bir grup degildir ve farkli
hasta alt gruplari i¢in farkli tedaviler gerekebilir. Kisisellestirilmis
agr1 tedavisi, agrinin her bir hastaya 6zgii biyolojik, psikolojik ve
sosyal faktorler arasindaki ve i¢indeki dinamik bir etkilesim olarak
goriilmesinin 6nemini vurgular ve tedaviyi en iyi hale getirmeyi
hedefler. Kronik kas iskelet agrisinin olduk¢a yaygin olmasi ve
psikososyal risk faktorlerin erken belirlenmesinin 6nemi géz Oniine
alindiginda kronik agr1 tedavisinde fizyoterapistler 6nemli bir rol
oynamaktadir. Bu sebeple fizyoterapistler klinik akil yiiriitme
becerilerini, uygulama becerilerini gelistirmeli ve kisisellestirilmis
bakim sunmak i¢in dinamik bir yaklasima ve iyi bir iletisime sahip
olmalidir (van Dijk & ark., 2023).

Fizyoterapistler, kronik kas iskelet sistemi problemi olan
hastalar i¢in multidisipliner saglik ekibinin 6nemli {iyeleridir.
Fizyoterapistler bu rolii  istlenirken hasta gilivenligine,
memnuniyetine, tedavinin verimliligine, saglik hizmeti kullanimina

ve potansiyel maliyet tasarruflarina dikkat etmelidir (Clark & ark.,
2022).

Sigara birakma

Fizyoterapistlerin sigarayr birakma ydnergelerini uygulama
konusunda miikemmel bir konumda olduklar1 uluslararasi olarak

kabul edilmektedir. Bunun nedeni: egitim ge¢misleri; yasam boyu
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ve gesitli saglik alanlarindaki uygulama kapsamlari, hastalar ve hasta
yakinlar1 ile aralarinda bulunan uzun siireli ve giivenilir iliskilerdir
(Bodner & Dean, 2009). Toplumda fizyoterapistlerin sigaray1
birakma, sagliklt beslenme ve fiziksel aktivite konularinda daha
fazla iginde bulunmalar1 beklenmektedir. Ancak fizyoterapistler i¢in
sigaray1l birakmay1 etkili bir sekilde nasil tesvik edecekleri
konusunda egitim eksikligi bulunmaktadir (Luxton, Redfern, 2020).

Fiziksel aktivite ve beslenme

Cogu kronik hastalifin temel nedeninin uygun olmayan
beslenme tarzi ve fiziksel hareketsizlik oldugunu bilinmektedir.
Fiziksel hareketsizlikle ilgili olarak, fizyoterapistler saglikli yasam
bicimi Onerileri i¢cin yasam koclar1 gibi bir kaynak olarak dahil
olabilmelidirler. Saglikli yasam bigimi Onerileri kapsaminda; sigara
icme ve sigarayr birakma (ya da en azindan baglatma)
degerlendirmesi, temel beslenme degerlendirmesi ve danismanligi,
fiziksel aktivite ve egzersiz Onerilerini, stres degerlendirmesi ve
temel stres azaltma Onerilerini ve uyku degerlendirmesi ve temel
uyku hijyeni onerileri yer alir. Fizyoterapistler bireylere ve topluma
kronik hastaliklar1 onleme, sagligi gelistirme, zinde ve saglikli
olmak i¢in hizmet ve egitim saglamaktadir. Dolayisiyla ‘Gelecekte
fiziksel aktivite hedefine ulagsmak i¢in hareketi nasil daha kolay hale
getirebiliriz ve bu hareketi nasil siirdiirebiliriz?’ sorusu {iizerine
fizyoterapistlerin calismasi gereklidir (Worman, 2020). Ornegin
osteoartritin temel tedavisi kisiye 6zel olmali ve sunlari icermelidir:
hasta egitimi, bir egzersiz programi, asir1 kilolu veya obez ise kilo
kaybi, olumsuz mekanik faktorlerin azaltilmasi ve yiirlime
yardimcilarinin  dikkate alinmasi gibi (Ho, Thorstensson &
Nordeman, 2019).
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Diger yandan hastalarin  diyet programma katilimi
saglanmalidir. Kilo kaybinin baglatilmasi ve fiziksel aktivite
programina baslanmasi birbirinin katalizorii olacaktir. Bu durum
zahmetli olacak ve ac1 verebilecek egzersizleri kolaylastiracaktir.

Kas-iskelet sistemi hastaliklar1 ile ilgilenen fizyoterapistler,
kronik agris1 olan bir¢ok hastayla karsilasmaktadir. Bu nedenle
hastalarinin saglik ve saglikli yasam davraniglarim1 gelistirmek igin
iyi bir konumdadirlar. Fizyoterapistler insanlarin yasam Kalitelerini
en diizeye c¢ikarmak icin calisirlar.  Yapilan caligmalar
fizyoterapistlerin cogunlugunun fiziksel aktiviteyi artirmaya yonelik
tavsiyelerde bulundugunu gostermektedir. Degerlendirmelerin ise
daha ¢ok fiziksel aktivite ve postiir gibi parametreler iizerinde
yogunlastigini saglikli yasam bi¢imi davraniglarini degerlendirme
eksiklikler oldugu goriildi. Ancak tedavide oldugu gibi
degerlendirmelerin de ¢cok yonlii olmas1 ve biitiinciil bakis acisinin
benimsenmesi gerekmektedir. Fizyoterapistleri saglik ve saglk
yasam bi¢imi konularinda egiterek ve saglikli yasamin tesviki ve her
hastaya biitiinsel tedavileri yapabilecekleri yeterli zamanin
saglanmas1 gerekmektedir. Bu nedenle lisans diizeyinde miifredatta
saglik ve saglikli yasam bi¢cimi konularmna yer verilmeli, egitim
faaliyetleri ve egitim kurslar1 yoluyla fizyoterapistlerin saglikli
yasam bi¢imi edinme stratejileri icinde aktif rol almasi saglanmalidir
(Alodaibi & ark., 2022).

Sonug¢

Sonug olarak fizyoterapistler, kronik agriya veya risklere sahip
bireylere verilen saglik hizmeti baglaminda egzersiz terapisi
saglama konusunda 6nemli deneyime sahip olduklarindan, uygun ve

kisiye Ozel egzersiz programlarinin olusturulmasinda biiyiik rol
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oynamalidirlar. Iletisim ve egitim, fizyoterapistlerin hastalarin
saglikli yasam bi¢imi benimsemelerinde yardimei olmalarinin temel
yollaridir (Johnston & Williams, 2018).
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BOLUM V

Physical Activity and Exercise in Autism Spectrum
Disorder

Sedat YIGIT!

Introduction

Autism Spectrum Disorder (ASD) is a neurodevelopmental
condition characterized by deficits in social communication and
repetitive behaviors (Fombonne, 2003). Clinical features include
difficulties with social interaction, language and speech challenges,
and repetitive patterns of interest (American Psychiatric Association,
2013). In addition, research highlights that motor impairments, such
as poor motor coordination, deficits in fine and gross motor skills,
and repetitive stereotypical movements under stress, are commonly
observed in individuals with ASD (Fournier et al., 2010). The
prevalence of ASD continues to rise, affecting 1 in 88 children, with
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boys being five times more likely to be diagnosed than girls
(Cheldavi et al., 2014). Typically diagnosed in early childhood, ASD
interventions focus on early treatment during the preschool years,
though no curative method has been found to date (Medavarapu et
al., 2019).

Children with ASD tend to have insufficient levels of physical
activity and face challenges in the development of balance, postural
stability, flexibility, and speed, which often leads to various health
conditions, inadequate physical development, and poor physical
fitness (Ament et al., 2015; Todd, 2012). Insufficient physical
activity and a sedentary lifestyle contribute to conditions such as
obesity, cardiovascular disease, insulin resistance syndrome, and
others. Children with ASD are at special risk for chronic illnesses,
and physical activity can be used as an effective method to manage
certain health issues (Bodnar et al., 2020).

Between 79% and 83% of children with ASD experience
difficulties in performing age-appropriate motor skills (Green et al.,
2009). These motor impairments are often observed during
childhood and adolescence (Provost et al., 2007). Sensory
processing problems, such as tactile hypersensitivity and other
sensory modulation disorders, hinder the ability of individuals with
ASD to engage in motor activities necessary for learning appropriate
motor skills (Robertson & Baron-Cohen, 2017). Differences in
social attention, observational learning, and executive functions can
affect how individuals with ASD learn motor skills. Additionally,
motor skill problems can limit participation in physical activity,
which is essential for health (Srinivasan et al., 2014). The literature
indicates that children with ASD may experience improvements in
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social, behavioral, and cognitive skills through exercise and physical
activity (Ruggeri et al., 2020).

An interdisciplinary approach is essential for the effective
treatment of children with ASD. This involves integrating
educational interventions, psychological and behavioral therapies,
occupational therapy, speech therapy and physical therapy (Will et
al., 2018). In this chapter, the focus will be on exploring the current
physical activity and exercise interventions used to support children
with ASD.

Physical Activity and Exercise-Based Interventions
Physical Exercise

Current research highlights the positive impact of exercise
interventions on individuals with ASD, suggesting that regular
physical activity effectively reduces the social, behavioral,
cognitive, and motor impairments commonly associated with the
condition (Lang et al., 2010). Additionally, reduced physical activity
in individuals with ASD is linked to obesity, and exercise is one of
the primary strategies for addressing obesity in children with ASD
(Young & Furgai, 2016). A study by Pitetti et al. demonstrated that
a nine-month treadmill training program for 45 adolescents with
ASD and developmental disabilities resulted in a significant increase
in calorie expenditure and a decrease in body mass index (BMI)
(Pitetti et al., 2007). Most studies in this area implement exercise
training 2-3 times per week, with sessions lasting between 20-60
minutes. Aerobic and resistance training are the predominant
exercise modalities. Common aerobic exercises include treadmill
running, cycling, and water-based activities, all of which have been
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shown to improve motor skills and physical fitness, reduce
undesirable behaviors, and enhance peer relationships and academic
performance in children with ASD (Fragala-Pinkham et al., 2011;
Lochbaum & Crews, 2003; Pan, 2011). Furthermore, a three-week
aerobic exercise program has been reported to improve both sleep
quality and motor skills in children with ASD (Brand et al., 2015).

Aquatic exercises differ from traditional exercises due to the unique
properties of water, such as friction and buoyancy which help
increase muscle strength and improve balance (Kligyte et al., 2003;
Nakazawa et al., 1994). These exercises are particularly beneficial
for individuals with ASD, as they enhance postural balance (Ansari
et al., 2021). According to Ansari et al., aquatic exercises improve
postural control, strengthen muscles, and stimulate the central
nervous system, leading to enhanced static and dynamic balance in
males with ASD. Additionally, aquatic exercise programs have been
shown to reduce maladaptive behaviors in children with ASD (Oriel
etal., 2017).

Balance problems in individuals with ASD can stem from
various factors, including visual and somatosensory processing
deficits, basal ganglia dysfunction, hypotonia and increased BMI
(Hariri et al., 2022). Balance training, which targets cerebellar
function, motor skills, and muscle strength, has been found to
improve postural control in individuals with ASD (Cheldavi et al.,
2014). For example, exercises such as standing on one foot (with
eyes open or closed, on different surfaces) and using a balance board
have been shown to reduce mediolateral and anteroposterior sway
(Cheldavi et al., 2014). Similarly, short-term rehabilitation programs
have demonstrated improvements in postural control parameters,
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further enhancing balance in individuals with ASD (Caldani et al.,
2020).

The selection of exercises for children with ASD should be
tailored to their specific motor and social impairments. For example,
children with balance disorders may benefit more from riding a
supported stationary bike rather than running. Meanwhile, children
facing motor coordination challenges can engage in sports activities
designed to enhance upper extremity or full-body coordination.
Furthermore, the functional level of the child is crucial in
determining the appropriate program type: children with low-
functioning ASD may thrive in individual-focused programs, while
those with high-functioning ASD might respond better to group-
based activities (Srinivasan et al., 2014). This personalized approach
ensures that exercise interventions are both effective and engaging
for each child.

Video Game-Based Exercise

This exercise approach, which utilizes video games to achieve
physical interaction, can be considered a low-cost and safe form of
exercise for individuals with ASD, as it tends to be more enjoyable
than traditional physical activities, positively influencing exercise
adherence (Bossink et al., 2017; Must et al., 2015). These games are
seen as an important way to encourage exercise in individuals with
various conditions, such as hypertension, Parkinson’s disease, and
intellectual disabilities (Lima et al., 2020). With advancements in
technology, video game-based exercises are viewed as an effective
tool for improving physical fitness, cognitive functions, and
repetitive behaviors in children and adolescents with ASD

(Anderson-Hanley et al., 2011; Getchell et al., 2012). Research
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indicates that a 20-minute video game-based exercise training
program can lead to improvements in repetitive behaviors and
cognitive performance in individuals with ASD (Anderson-Hanley
et al., 2011). Additionally, video game-based exercise not only
reduces repetitive behaviors but also has positive effects on
executive functions (Anderson-Hanley et al.,, 2011). A study
examining the effects of video game-based exercise training on
Eurofit fitness tests and BMI in children with ASD found
improvements in all tests compared to the control group, except for
flexibility (Dickinson & Place, 2014). While video game-based
exercises can increase physical activity levels in children with ASD,
they should not be seen as a replacement for other forms of exercise
and physical activities, such as walking or running.

Hippotherapy

Hippotherapy is increasingly recognized as a therapeutic
approach with significant medical benefits (Georgieva & Ivanova,
2020). It can effectively enhance children’s psychological,
cognitive, behavioral, and communication functions, particularly for
those with ASD. Occupational therapists, speech therapists, and
physical therapists often incorporate this treatment into their
interventions (Petersen, 2010). Recent studies highlight the use of
hippotherapy for various conditions, including cerebral palsy (CP),
multiple sclerosis (MS) (Mufoz-Lasa et al., 2019), and Parkinson’s
disease (Goudy et al., 2019). Engagement in hippotherapy and
interaction with horses can improve communication skills among
children with ASD and their peers while enhancing their physical
conditions, such as muscle tone, strength, posture, flexibility,
balance, coordination, and overall motor functions. The therapeutic
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effects are largely attributed to the rhythmic oscillations experienced
on the back of a moving horse, which influence circulation in
muscles and joints through movements occurring in three orthogonal
planes (Goudy et al., 2019). Beyond physical health improvements,
hippotherapy has also been shown to enhance emotional and social
skills in children with ASD. It promotes increased interest, self-
confidence, patience, responsibility, and a sense of independence
(Andrejeva et al., 2015; Sapurova et al., 2013).

Dance Therapy

ASD is a condition with an unknown exact cause. It is thought
that the primary impairment may lie within the mirror neuron system
(Ramachandran & Seckel, 2011). Many cognitive neuroscience
experts think that this system regulates the psychological
mechanisms involved in the interaction between perception and
movement. Mirror neurons may be significant for understanding the
movements of others and learning new motor skills through
imitation. Problems within this system are thought to underlie
cognitive disorders such as autism (Dinstein et al., 2008).

Synchronized repetitive movements can enhance the stimuli in
the mirror neuron system (Ramachandran & Seckel, 2011). Petrus et
al. emphasize the importance of physiotherapy methods in reducing
neuromotor impairments (Petrus et al., 2008). Dance therapy is a
therapeutic tool based on the theory that the body and mind are
interconnected (Levy, 1988). It facilitates the integration of
sensation and perception (Gunning & Holmes, 1973). Additionally,
when combined with music, it can facilitate social interaction and
communication, affecting many systems that intervene in movement

perception and ensuring the harmonious functioning of areas
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responsible for social-emotional and motor functions (Geretsegger
et al., 2012). Physical movements such as dancing have therapeutic
properties. They are reported to support mental and physical health,
improving self-esteem, quality of life, coping skills, and feelings of
joy (Takahashi et al., 2019). Furthermore, some researchers report
that participation in dance therapy sessions helps children with ASD
expand their imagination and enhance their body image (Koch et al.,
2016). Positive changes in body awareness and facial expression that
directly affect communication are observed in children with ASD
undergoing dance therapy (Llaneza et al., 2010). The literature
suggests that dance therapy could be effective and applicable in the
treatment of children with ASD, facilitating improvements in body
and environmental awareness, psychological well-being, and social
skills (Koch et al., 2015).

Sports Activities

For individuals with ASD, sports activities can be used as a
tool to enhance socio-communicative skills (Chan et al., 2021;
Giieita-Rodriguez et al., 2021). It has been noted that sports activities
have a positive effect on reducing motor impairments seen in ASD,
improving cognitive functions, and enhancing emotional and
behavioral adjustment (Levante et al., 2023). Sports activities help
to mitigate issues such as difficulties in communicating with their
environment and lack of acceptance by society (Parlak et al., 2021).
Therefore, engaging in sports activities is particularly important for
individuals with autism.

In educational programs designed for individuals ASD,
incorporating sports activities that develop motor skills can enhance

both movement and social communication abilities (Parlak et al.,
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2021). The literature includes numerous studies examining the
effectiveness of team sports (such as basketball, soccer, and
handball) and individual sports (athletics, swimming, horseback
riding, and golf) for individuals with ASD. Among these, swimming
and horseback riding are considered the most popular sports in the
literature (Levante et al., 2023). A study investigating the effects of
a sports training program on the physical fitness, self-care, social,
and academic skills of individuals with ASD found that a sports
training regimen conducted for 16 weeks, four days a week, for
seven hours each day, contributed to the development of self-
confidence, improved  expressive abilities, enhanced
musculoskeletal development, and better self-care and academic
skills (Ibrahim & Kavas, 2022). Special education and sports support
children’s social skills, academic abilities, and sensory development.
Sports, in particular, promote improvements in visual perception and
balance skills, daily living activities, executive functions, routines
related to sleep-wake cycles and eating, quality of life, self-care, and
communication skills. Additionally, sports activities can be used to
reduce aggressive behaviors, hyperactivity, and attention deficits
(Downey & Rapport, 2012; Durgut et al., 2020; Levante et al., 2023;
Parlak et al., 2021). The duration and frequency of sports training
are also important for individuals with ASD to achieve better
performance. The studies reviewed indicate that sports training
sessions should last between 45 to 90 minutes and occur over a
period of 7 to 24 weeks. Furthermore, results from research
involving short-term sports activities suggest that even brief
interventions can be successful (Levante et al., 2023).
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Yoga

Yoga is known to affect various parameters of the autonomic
nervous system (such as blood pressure, heart rate and respiratory
rate), as well as parameters related to the neuromuscular system (Re
et al., 2014; Telles et al., 2014). Therefore, the physiological effects
of yoga may be relevant for individuals with ASD, who exhibit
atypical sensory processing and autonomic and physiological
responses to stimuli that differ from those of neurotypical peers
(Gwynette et al., 2015). Dysfunction in the central and peripheral
nervous systems of individuals with ASD leads to numerous
cognitive skill deficits (Eswari & Bhavanani, 2019). As a mind-body
practice, yoga helps regulate the nervous system and can be used as
a complementary therapy for children with ASD (Koenig et al.,
2012). The literature includes studies demonstrating the positive
impact of yoga on the severity of autism. A study conducted by
Archoudane et al. indicates that yoga has therapeutic effects on
children with ASD and reduces the severity of autism (Archoudane
et al., 2021). Another study examining individuals with ASD who
practiced yoga therapy for eight weeks reported a significant
reduction in autism severity (Sotoodeh et al., 2017).

Individuals with ASD often exhibit motor problems such as
imitation difficulties, eye-hand coordination issues, postural control
challenges, coordination problems, and walking difficulties. The
rhythmic movements of yoga can enhance motor and imitation skills,
flexibility, posture, and muscle strength in children with ASD
(Archoudane et al., 2019). Archoudane et al. suggest that yoga
effectively improves grip strength in children with ASD
(Archoudane et al., 2021). Another study indicates that a structured
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yoga program contributes to the development of motor skills
(Shanker & Pradhan, 2022). Recently, yoga and other body-focused
mindfulness interventions have been used to manage repetitive, self-
harming, or aggressive behaviors in children with ASD (Semple,
2019). A study by Narasingharao et al. found that a structured yoga
program significantly reduced problematic behaviors such as
aggression and self-harm in children with ASD (Narasingharao et
al., 2017). Yoga may also help individuals with ASD modulate
known hypo-reactivity and/or hyper-reactivity to environmental
stimuli (Rogers & Ozonoff, 2005). Furthermore, it has been reported
that yoga improves imitation skills, social-communicative
behaviors, and quality of life in children with ASD (Radhakrishna et
al., 2010). Based on this information, yoga can be considered a
therapeutic tool with numerous beneficial effects in the treatment of
ASD.

Conclusion

In ASD, where a multidisciplinary approach is crucial,
interventions based on physical activities and exercises — such as
exercise, sports activities, hippotherapy, dance, and yoga — can serve
as therapeutic methods to improve motor skills, repetitive
movements, academic performance, cognitive abilities, and social
skills.
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BOLUM VI

Sarkopeni ve Fizyoterapi Yaklasimlari

Muhammed Kurban SENLIK®

Giris

Geriatrik bir sendrom olan sarkopeni, Yunanca’dan “sarx” et
(kas) ve “penia” (kayip), sozcliklerinin birlesimi ile
adlandirilmaktadir. Sarkopeni terimi ilk kez Irwin Rosenberg
tarafindan dile getilirmistir. ik kez bahsi gegen yillarda
patofizyolojisi tam olarak bilinmemekle beraber, Rosenberg;
yaslanma ile iligkili kas kiitlesinde azalma olarak tanimlamistir
(Rosenberg, 2011).

Sarkopenide fikir birligi olusturmak icin Yaslilarda Sarkopeni
Avrupa Calisma Grubu (EWGSOP) kurulmustur. Bu grup, Avrupa
Birligi Geriatri Dernegi, Avrupa Klinik Niitrisyon ve Metabolizma
Dernegi, Uluslararas1 Gerontoloji ve Geriatri Birligi ve Uluslararasi

5 Uzm. Fizyoterapist, Kiitahya Saglik Bilimleri Universitesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
A.B.D., Kiitahya, Orcid: 0000-0001-6467-5849, kurbansenlik@gmail.com
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Beslenme ve Yaslanma Birliginden olusmaktadir. EWGSOP
tarafindan giiniimiizde en giincel sarkopeni tanimlamasi yapilmistir.
Buna gore; Sarkopeni kas-iskelet kiitlesi ve fonksiyonundaki genel,
ilerleyici bir kayip ve bu kayba bagh fiziksel yetersizlik, yasam
kalitesinde azalma ve 6liim gibi istenmeyen sonuglara neden olma
riskinin belirgin olarak arttig1 bir sendromdur (Bahat & ark., 2018).
2010 yilinda EWGSOP tarafindan sarkopeni tani kriterleri
belirlenmistir. Belirlenen kriterlere gore, sarkopeni tanisi i¢in hangi
parametrelerin hangi kesme degerleri ile kullanilmas1 gerektigini
aciklamistir. Kas kiitlesinin diisiik olmasinin yaninda, kas kuvveti
veya fiziksel performansindan bir ya da birkaginin diisiik olmasi ile
sarkopeni tanisinin konulabilecegini belirtmistir (Cruz-Jentoft &
ark., 2010).

Daha sonra 2014'te Asya Calisma Grubu, sarkopeni igin
Avrupa Calisma Grubu ile benzer nitelikte bir tanimlama yapmustir.
Farkli olarak Asya Calisma Grubu asyali bireylere sarkopeni
tanisinin konulabilmesi icin EWGSOP grubuna gore farkli kesme
degerler oldugunu belirtmislerdir. Son olarak 2019 yilinda
EWGSOP tekrar toplanarak sarkopeni tanimini gilincellemis, kas
kiitlesi ve fonksiyon kaybinin hizlanmasmi igeren ilerleyici ve
yaygin bir iskelet kasi hastalig1 olarak yeniden tanimlanmistir (Cruz-
Jentoft & ark. 2014).

Sarkopeninin Simiflandirilmasi

Sarkopeni, yapilan ¢alismalar neticesinde evresine gore 3
gruba ayrilabilir;
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Presarkopeni: Kas giici ve fiziksel performansta
belirgin etkilenim yok, sadece kas kiitlesinde azalma

vardir.

Sarkopeni: bu evrede kas kiitlesinin azalmasinin yani
sira kas giiclinlin ve fiziksel performansin birinin
azaldig1 gozlemlenmektedir.

Agir Sarkopeni: Bu evrede ise hem kas kiitlesi, hem

kas giicli hem de fiziksel performans etkilenmistir.

Bir bagka smiflama ydntemi ise sarkopeninin
etyolojisine gore yapilmaktadir. Bu sekilde yapilan

siniflama sisteminde 2 gruba ayrilmaktadir;

Primer Sarkopeni: Sadece yaslanma ile iliskilidir.
Altinda bir baska neden bulunmamaktadir.

Sekonder Sarkopeni ise; arktivite iliskili sarkopeni,
hastalik 1iligkili sarkopeni ve niitrisyon iligkili
sarkopeni olarak 3 ana gruba ayrilir.

Aktivite iligkili sarkopenide, sedanter bir tarzda yasam
veya uzun Yyatak istirahati on plana ¢ikmaktadir.
Hastalik iligkili sarkopenide ise, malign hastaliklar,
ileri organ yetmezlikleri, endokrin veya inflamatuar
hastaliklar sonucunda ortaya ¢ikabilen durumlardir.
Niitrisyon ile iligkili sarkopeni ise en sik karsilasilan
seklidir. Toplumda yaygin olarak gdzlemlenen bu
tipte, kisinin diyetle yetersiz protein almasi veya alinan
besinlerin  malabsorbsiyonu anoreksiyaya, bu da
sarkopeniye neden olabilir. Ayrica bazi ilaglarin
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kullanm1 da alinan besinlerin sindirim kanalinda
yeterince sindirilememesine neden olabilir (Hai & ark.
2017).
Sarkopeni’nin Epidemiyolojisi
Avrupa Sarkopeni Calisma Grubu'nun (EWGSOP) verilerine
gore toplumda sarkopeni prevalansi %1-29 arasinda, kronik bakima
muhtac geriatriklerde ise %14-33 ve hastane bazli akut bakim
gorenlerde popiilasyonlarda ise %10 olarak saptanmistir
(Baumgartner & ark.,, 1998). Sarkopeni prevalanst farkli
caligmalarda 6nemli Ol¢lide degisiklik gosterir. Mevcut literatiire
gore sarkopeni prevelansi, 65 yas iistii popiilasyonda yaklasik %5
iken; 80 yas ve iistii neredeyse %50'lere ulasmaktadir. Prevalansin
bu sekilde degisiklik gdstermesi etnik kdken, cografi konum, artan

yas, degerlendirme yontemleri ve kullanilan yardimei cihazlara baglh
olabilir (Morley, 2012).

Tirkiye'de 2010 yilinda, huzurevinde yasayan yaslilarda
yapilan bir calismada, BIA ile kas kitlesi degerlendirilmis ve
sarkopeni prevalanst %85,4 bulunmustur (Bahat & ark. 2010). Bir
baska calismada ise VKI ve el kavrama giicii bakilarak kas
fonksiyonu degerlendirilmis ve degerlendirilen bireylerdeki
sarkopeni prevalanst %68 bulunmustur (Halil & ark., 2014). Buna
ek olarak 2014 yilinda Hacettepe Universitesi Geriatri
Poliklinigi’nde kas USG kullanilarak degerlendirilen, 100 geriatrik
bireyde, sarkopeni prevalansi %16 olarak belirlenmistir. Bu oran
kadinlarda %13,6, erkeklerde ise %19,5 olarak saptanmistir
(Kuyumcu, 2014).

Sarkopeni’nin Patofizyolojisi
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Yaslanma, karmasik ve heniiz tam olarak anlasilmamis
birtakim mekanizmalar 1ile birlikte viicuttaki hipertrofi ile
rejenerasyon arasinda denge gerektiren kassal homeostazisi
bozabilmektedir. Kasin fizyolojik 06zelligi, fonksiyonelligi ve
morfolojisi biyokimyasal olarak kas-protein dongiisii ile devamlilig1
saglamaktadir. Yaslanma ile kas proteini yapim ve yikim
mekanizmasi1 arasinda bir degisiklikle sonug¢lanmaktadir. Bu
degisim genel olarak iskelet kasi kaybina neden olmaktadir.
Yaslanma ile farkli kas gruplarinda farkli oranlarda etkilenim

gbzlemlenmektedir.

Insanlarin doku ve organlar takriben 30 ile 70 yas arasinda,
yilda ortalama %0.3-%1.3 arasinda azalmaktadir. Kas kiitlesi 30’lu
yaslardan itibaren her y1l %1 civari1 azalmaya baslamaktadir. Ayrica
yas ilerledikge sinir sisteminin iletim mekanizmasina etki ederek kas
fibrilleri daha yavag cevap vermeye baglamakta ve daha az etkili kas
refleksi olusturmaktadir. Bu da kas harabiyetini artiran diger bir
faktordiir (Savas, 2017).

Beslenmedeki emilim bozukluklar1 ve diger malniirtisyon
problemleri sonucu da protein mekanizmast bozulmaktadir.
Norodejeneratif hastaliklar, insiilin mekanizma bozukluklari,
bliylime 1ile ilgili hormonlar (GH) ve cinsiyet hormonlar1 gibi
anabolik hormonlarin iiretimindeki dengesizlik ve sitokin tretimi,
inflamatuar olaylara yanitta degisiklikler ve sedanter yasam tarzi
gibi diger faktorlerde spinal alfa motor ndéron kaybina neden olup

yaslanma siirecinde kas kaybina zemin hazirlamaktadirlar (Walrand
& ark., 2011).

Sarkopeni’de Risk Faktorleri
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Sarkopenide risk birgok nedene bagli artabilir. Risk faktorleri

bazi ana basliklar altinda incelenebilir.
Yapisal Risk Faktorleri

Sarkopeniye yatkinligin bir kismi dogustan gelir. Kadin
cinsiyeti, biyolojik olarak erkeklere kiyasla daha diisiik kas kiitlesine
sahip olmasi nedeniyle risk altinda olan bir gruptur. Buna ek
olarak, diisik dogum agirhigi ve genetik faktorler de sarkopeniyle
miicadelede dezavantaj olusturur. Yaslanma siirecinde, kas
proteinlerinin yapimint destekleyen anabolik sinyaller azalirken,
protein yikimin tetikleyen katabolik sinyaller artar. Bu siireg, kas
dongiisiinde dengesizlige yol acarak kas kiitlesinin kaybini
hizlandirr.

Yasam Tarzi Risk Faktorleri

Yasam tarzi, kas saghgmda kilit rol oynar. Yetersiz
beslenme (malnutrisyon) ve diisiik protein alimi, kaslarin kendini
yenileyebilmesi i¢in gerekli olan yap1 taglarini eksik birakir. Alkol
tilkketimi ve sigara kullanimi ise bu siireci hizlandiran unsurlardir.
Ote yandan, fiziksel inaktivite, kaslarin kérelmesine neden olan en
biiytlik diismanlardan biridir. Hareket etmeyen kas hiicreleri zamanla
azalir, miyostatin diizeyleri artar ve apopitoz (programlanmis hiicre
oliimii) hizlanir.

Yasam Kosullar: Risk Faktorleri

Bireyin yasam kosullar1 da sarkopeniyi tetikleyebilir.
Ozellikle yetersiz beslenme, uzun stireli yatak
istirahati ve immobilite (hareketsizlik), kas kaybini hizlandirarak
kondisyon kaybina neden olur. Yaslanmayla birlikte hormonal
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degisiklikler de devreye girer: Testosteron ve Ostrojen seviyeleri
azalir, tiroid hormonlarinda dengesizlikler yasanir, biiylime
hormonu (GH) azalirken insiilin direnci artar. Bu hormonal

deregiilasyon, kaslarin yenilenmesini ve giiclenmesini zorlagtirir.
Kronik Saglik Problemleri

Sarkopeni, siklikla ¢esitli kronik hastaliklarla el ele
ilerler. Organ yetmezlikleri arasinda kalp, karaciger, bobrek ve
solunum yetmezlikleri 6ne ¢ikar. Ayrica diyabetes mellitus (seker
hastalig1), osteoartrit, kronik agri sendromu Ve obezite, kas sagligini
olumsuz etkileyen faktorlerdir. Kronik hastaliklarin getirdigi enerji
kaybi, inflamasyon ve ilaglarin katabolik (yikici) etkileri sarkopeniyi

hizlandirir.
Noromuskiiler ve Hiicresel Degisiklikler

Sarkopeninin kokeninde noromuskiiler sistemde de degisimler
gbzlemlenir. Yas ilerledik¢e merkezi sinir sistemi (MSS) uyarilari
azalir, bu da kaslara yeterli sinyalin gitmemesine yol agar. Kas sinir
uclarindaki ayrigmalar (ndéromuskiiler ayrigim), kaslarin iglevini
kaybetmesine neden olur. Ayn1  zamanda, mitokondriyal
disfonksiyon ve periferal vaskiiler akimda azalma, kaslarin enerji
iretimini ve beslenmesini engeller (S6kmen & Disgigil, 2017).

Sarkopeni’nin Tanisi

Sarkopeni tanisinin konulabilmesi i¢in hastanin Avrupa'daki
Yaghlarda Sarcopenia Calisma Grubu (EWGSOP2) tarafindan
belirlenen testlerden kesme degerleri altinda skorlar almasi
gerekmektedir. Buna gore;
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» Kavrama giicii (kg); kadinlarda <16, erkeklerde <27

» Diisiik kas kiitleindeksi (SMI); erkeklerde<7 kg/m2,
kadinlarda <5.5kg/m2

* (ALM/BKI); erkeklerde <0.725, kadinlarda <0.591
* (FFMI); erkeklerde <17, kadinlarda <15

* Diisiik fiziksel performanslar; kadinlarda ve erkeklerde <0,8
m/s olmasi.

Bu kriterlerden ikisini saglayan bireylere sarkopeni tanisi
konulabilmektedir (Cruz-Jentoft, 2018).

Sarkopeninin Degerlendirilmesi

Sarkopeni tanisiin konulabilmesi amaciyla kas kiitlesi, kas
giicli ve fiziksel performans degerlendirilme testleri yapilmalidir.
Fiziksel parametrelerin hangi yontemle degerlendirilmesinin dogru

olacagina karar verilmesi gerekir (Eyigor & Kutsal, 2013).
Kas Kiitlesinin Degerlendirilmesinde Kullanilan Testler

Viicut goriintileme  teknikleri (BT, MR, DEXA),
biyoimpedans analizi (BIA), total ve parsiyel viicut
potasyumu/yagsiz yumusak doku orani ve antropometrik Slgiimler

uygulanabilirlik ve maliyet goz Oniine bulundurularak tercih
edilebilir (Cesari & ark., 2012).

* Viicut Goriintiilleme Teknikleri;

Kas Kkiitlesi 06l¢ebilmek i¢in DEXA, MRI, BT veya
ultrasonografik goriintiilleme tekniklerinden birikullanilabilir. BT ve
MRI kas kiitlesinin degerlendirilmesinde en iyi yontem olmasina
ragmen yliksek maliyet ve viicutta uzun vadede sorunlara neden
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olabilecek zararli 1sinlarin olmasi nedeniyle klinik arastirmalar
disinda kullanilmamaktadir (Chien & ark., 2008).

» Total veya Parsiyel Viicut Potasyumu/ Yagsiz Yumusak
Doku Orant;

Iskelet kasi total viicut potasyumunun %350°den fazlasim
icerir. Bu nedenle iskelet kasinin tahmini igin total viicut potasyum
miktar1 klasik bir metod olabilir. Koldan 6lgiilen parsiyel potasyum
miktar1 giivenilir ve ucuzdur, alternatif bir yontem olabilir ancak

sarkopeni tani yonteminde rutin olarak kullanilmaz (Cruz-Jentoft,
2018).

« Antropomometrik Olgiimler;

MAC (iist orta kol ¢evresi) dlgtimleri ve deri kivrim kalinligi
kas kiitlesinin tahmini i¢in kullanilir. CC (baldir ¢evresi) kas kiitlesi
ile pozitif yonde korele bulunmustur. Baldir ¢cevresi’nin 31 cm’nin
altinda olmasi engellilik durumu ile korele bulunmustur (Rolland &
ark., 2003).

Kas Giicii Degerlendirmesinde Kullanilan Testler

El sikma giicii testi, Dizfleksiyon-ekstansiyon teknikleri ve Pik
ekspiratuar akim 6lglimii ile belirlenebilir (Cruz-Jentoft, 2018).
* El Sikma Giicii Testi;

Diisiik el sikma giiciiniin diisiik kas kiitlesine gore bozulmus
mobilite ve istenmeyen klinik sonuclar ile iyi korele oldugu
gosterilmistir (Lauretani & ark., 2003).

*Diz Fleksiyon-Ekstansiyon Teknikleri;
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Ozel ara¢ ve egitim gerektirmesi nedeniyle klinik pratikte
kullannm1 kisithidir ancak aragtirmalar i¢in kullanilabilir (Cruz-
Jentoft, 2018).

* Pik Ekspiratuvar Akim;

Akciger hastaligr olmayanlarda pik ekspiratuvar akim, solum
kaslarmin giicii tarafindan belirlenir. Kolay uygulanabilen, ucuz ve
prognostik degeri olan bir tekniktir ancak sarkopenide kullanimi ile
ilgili aragtirmalar sinirlidir (Chen & ark., 2016).

Fiziksel Performansin Degerlendirilmesinde Kullanilan Testler

‘Kisa fiziksel performans bataryast’, ‘genel yiirtime hiz1’, ‘alti-
dakika yiirlime testi’ ve ‘merdiven tirmanma’ giicli testi yer
almaktadir. Bu testler, kisinin gilinliik yasam aktivitelerindeki
bagimsizlik diizeylerini belirleyen fonksiyonel aktiviteler olup
bagimsizlik diizeyleri kisinin giinliik yasamini etkileyebilmektedir.

Klinikte kullanilan yontemlerle beraber sarkopenili bireylerin
saptanabilmesi i¢in Avrupa'daki Yaslilarda Sarcopenia Calisma
Grubu (EWGSOP?2) bir algoritma gelistirmistir.

Algoritmada ; baz1 sarkopeni belirteglerine gore izlenmesi
gereken yol haritast olusturulmusturg. Algoritma sayesinde
klinisyenlerin dogru klinik karar verme siirecine katkida
bulunulmaktadir (Cruz-Jentoft, 2014).

Sarkopeni’nin Sonug¢lari

Fiziksel olarak giinliik yasam aktivitelerini
gerceklestirebilmek icin  kas-iskelet sistemi fonksiyonlarinin
stirdiiriilebilir olmas1 gerekmektedir. Sarkopeni beraberinde diger
saglik sorunlariinda ortaya ¢ikisina neden olabilmektedir. Fiziksel
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engellilik bireylerin yasam kalitesinin diismesi, hareketlerde ve
bagimsiz yasama yeteneginde azalma, diismeler ve diismelere bagh

kiriklar ve sedanter bir yasama bagimli olma gibi sonuglara neden
olabilmektedir (Chen & ark., 2016).

Brezilyal: Yaslhilarin Sarkopeni Sikhigi ve iliskili Faktorleri
inceleyen bir ¢calismada EWGSOP kriterlerine gore sarkopeni tanisi
konulan hastalar 5 yil takip edilmis ve bu vakalarin sarkopenik
olmayanlara gore 3,3 kat daha fazla mortaliteye sahip oldugu
goriilmiistiir (Alexandre & ark., 2014). Diinya genelinde yash
niifusun artmas: ile birlikte geriatrik sendrom olan sarkopenide de
artis goriilmektedir. Bu nedenle, sarkopeninin etkilerini ortadan
kaldirmak ve boylece yasa bagli diisiis ve sakatligin azaltilmasina
yardimcr olmak ve saglik maliyetlerini azaltmak i¢in sarkopeni
onleme stratejilerini gelistirmek gerekmektedir (Han & ark., 2018).

Sarkopeni’den Korunma

Insanlarda fizyolojik sistemlerin 30 ile 70 yas arasinda oldugu
bilinmektedir, yilda ortalama 9%0.34-1.28 oraninda gerileyen
sistemler kas isleket sistemi icin de gegerlidir. Bu yiizden
sarkopeninin, yaslanmanin kaslar {izerine etkisi sonucu olustugu
diistintilebilir. Sarkopenide bireyler arasinda kas giicli ve fiziksel
aktvite kayiplar1 arasinda ciddi farkliliklar vardir. Sarkopeni he siire¢

olarak hem de sonug olarak kabul edilmektedir (Vandewoude & ark.,
2012).

Geriatrik bireylerde potansiyel olarak degistirilebilir yasam
tarz1 faktorlerinin (fiziksel aktivite seviyesi, beslenme aligkanliklari,
giinese maruz kalma siiresi) ve kronik hastaliklar sebebiyle ilag
kullaniminin sarkopeni {iizerine etkisini arastiran bir literatiir
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derlemesinde; fiziksel aktivite, gida alimi ve giinese maruziyetin
yasla azaldigi, yashlarda kas kiitlesinin korunmasi ve fonksiyonel
diistislerin 6nlenmesi agisindan 6nemli faydalarinin olabilecegi,
fakat yasla beraber artan kronik hastaliklar ve buna bagh ilag
kullanimlarinin ~ sarkopeni  goriilme  sikligim1  artirabilecegi
belirtilmistir.

Genel fiziksel aktivite seviyelerinin ise 0zellikle arzu edilen
viicut kompozisyonunun siirdiiriilmesi ile sarkopeniden korunmada
faydali olabilecegi ve bu iligki i¢in bir esik noktasinin bulunmadigi
belirtilmistir (Scott & ark., 2011). Son zamanlardaki ¢alismalardan
elde edilen veriler; hizli velosite direng egzersizlerinin yaglilarda kas
kuvveti ve fonksiyonel kapasite agisindan etkili bir sarkopeni 6nlemi
olabilecegi, aerobik egzersiz egitiminin ise; mitokondriyal
biyoenerjetikleri artirma, insiilin metabolizmasini diizenleme ve
oksidatif stresi azaltma yoluyla yaslanan kas-iskelet sistemine
faydali olabilecegi diisiiniilmektedir (Forbes, Little & Candow,
2012).

Tedavi ve korunma birbirinden ayr1 diisliniilmelidir, fakat
sarkopeni i¢in yapilan uygulamalar bu iki durumda benzer
patofizyolojik mekanizmalar1 hedef almaktadir. Giinlimiizde elde
edilen bilgiler 1s1g1nda tiim koruma seviyelerinde fiziksel egzersiz ve
beslenme en 6nemli faktorlerdir (Merkies & ark., 2000).

Sarkopeniden koruyucu stratejiler; primer, sekonder, tersiyer

ve kuaterner seviyede tanimlanir.

* Primer koruma; Hastalik ve engellilik olusmadan 6nce
aliabilecek Onlemleri icermektedir. Sarkopeni bir geriatrik
sendromdur, bu yiizden 1iyi tanmimlanmis hastaliklara gore
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sarkopeniden korunma, saglikli davranis degisiklikleri gerektirdigi
icin ¢ok daha biiyiik ¢apta miicadele edilmelidir. Sarkopeni i¢in bu
saglikli davranig aligkanliklar1 edinme; iyi beslenme ve hijyen ile
dogru fiziksel aktivite ve dinlenme gibi genellikle yasam tarzi
degisikliklerini igerir.

» Sekonder koruma; Burada, normal degerlerden diisiik, fakat
heniiz sarkopeni kabul edilecek seviyenin {izerinde olan,
sarkopeniye bagli fonksiyonel engelliligi olmayanlar bulunmaktadir.
Bu bireylerdeki egzersiz cesitleri, normal kas performansi olan
kisilerle asag1 yukar1 aynidir. Komorbiditeler, ilag kullanimina baglh
olarak komplikasyonlar agisindan artmis risk s6z konusu oldugunda
bir fizyoterapist esliginde, daha yiiksek seviyede egzersiz programi

distiniilebilir.

» Tersiyer koruma; Bu seviyedeki koruma, smirlayici
komplikasyonlar ve engellilikler seklinde bir hastalik veya
durumdan etkilenmis olan kisilerin hayat kalitesini diizeltmeyi,
durumun ciddiyetini ve ilerleyisini azaltmayi, ve fonksiyonellik ile
0z yeterliligi restore etmek iizere rehabilitasyon saglamay1 hedefler.

» Kuaterner koruma; bu seviyede ileri derece sarkopeni olan
kisilerin rehabilitasyon programina dahil olmalar1 gerekmektedir.
Bu sekilde sarkopeninin ilerleyisi yavaslatilabilir (Savas, 2015).

Sarkopeni’nin Tedavisi

Giinliik 30 dakika orta siddette egzersiz tiim eriskinler icin
saglik bir yasam agisindan Onerilmektedir. Aerobik egzersizler,
genis kas gruplarimin ritmik bir diizenli kontraksiyonu ile hem kassal
hem de kardiyovaskiiler aktivite saglarlar. Egzersizlerin kas
liflerinin kesit alan1 ve enzim aktivitesi artigt sonucunda, yastan
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bagimsiz olarak kas protein sentezi ve kas kalitesinin diizelmesinde

katki saglarlar.

Orta siddette aerobik egzersiz igeren aktivitelerin haftada en az
2-3 kez yapilmasi Onerilmektedir. Bunun yansira yapilacak olan
direncli egzersizler de kas kaybinin onlenmesinde oldukca etkili
oldugu bildirilmistir. Yapilan bir ¢aligmada haftada bir yapilan
direng egzersizinin bile kas giiclinde diizelmeye neden oldugu
gosterilmistir (Schaap & ark., 2006).

Daha yogun ve diizenli yapilan diren¢ egzersizleri ile hem
kaslarin kesit alaninda hem de kas giiclinde ¢ok anlamli artiglar
saglanabilmektedir. Yapilan bir¢ok c¢alismada progresif olarak
haftada 2-3 kez diizenli direng egzersizi yapan ve beslenme destegi
alan bireylerde kas giicii, fiziksel performans ve kas kiitlesinde
anlamli bir artisin oldugu tespit edilmistir (Burton & Sumukadas,
2010).

Birgok geriatrik bireyde tat ve koku duyusunda azalma,
sindirim sistemindeki gecikmeler, sosyo-ekonomik problemler,
coklu ila¢ kullanimi, kronik hastaliklar, hijyen ve malniitrisyon
problemleri yasamaktadir. Bunun sonucunda yaslilarda kilo kayba,
yagsiz vicut kiitlesinde azalma 6nemli bir sorun olarak ortaya
cikmaktadir.

Geriatrik  bireylerde giinliik yeterli protein tiikketimi
sarkopeninin dnlenmesi ve tedavisinde dnemli bir yer tutmaktadir.
Ayrica protein tiiketiminin giin i¢inde dgiinlere orantili bir sekilde
dagitilmasi da 6nemlidir. Bir¢ok ¢alismada protein tiikketiminin kas
kaybini azalttig1 belirtilmistir.

--186--



D vitamini eksikligi, sadece geriatrik yas grubunda degil,
hemen her yas grubunda goriilebilmesine ragmen; yashda
giineslenmenin  azalmasi, deriden 1518in  absorbe olmasi,
biyoyarlanimin ve emilimin bozulmasi nedeniyle daha sik
goriilmektedir. Serum D vitamini seviyesi ile kas-iskelet sistemi
saglig1 arasinda ciddi bir baglanti bulunmaktadir.

D vitamini eksikligi nedeniyle kas giiciinde azalma meydana
gelir, bu da sarkopeni riskinde artisa neden olmaktadir. D vitamin
eksikligi tespit edilen bireylerin giinlik 800-2000 UI arasinda
degisen miktarlarda vitamin takviyesi almasi tedavi ac¢isindan
onemlidir. Ozellikle D vitamini eksikligi olan yashlarda kas
kuvvetinde belirgin artis ve diisme oranlarinda %15-20’lik bir
azalmaya neden oldugu tespit edilmistir (Soysal & ark., 2018).

Sarkopeni tedavisinde kullanilan diger yontemler ise ¢esitli
hormonal tedaviler ve kardiyovaskiiler ila¢ tedavilerini
kapsamaktadir.

Sonu¢

Sarkopeni tiim diinyada geriatrik popiilasyonda olduke¢a sik
goriilen, cesitli faktorlere bagli gelisebilen saglik sorunudur.
Sarkopeni tanisi kas kiitlesi, kas giicii ve fiziksel performansin dogru
teknikler ile degerlendirilmesi sonucunda konur.

Sarkopenili bireylerin giinliik aktivitelerindeki yeterlilikleri
azaldig: i¢in kirilganlik goriilme olasilig1 yiiksektir. Bu durumun,
yasli bireyler i¢in oldukga zor karsilandigi, kisiyi bagimli hale getirip
saglik harcamalarini arttig1 bilinmektedir.
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Saglikli yasam davranis sekilleri, uygun beslenme tedavileri
ve dogru egzersiz programlari, sarkopeniden korunmada ve
sarkopeni tedavisinin her agamasinda etkilidir.

Ozellikle diizenli ve dogru egzersiz programlari, yiiksek
kaliteli protein alim1 (1,2-1,3 gr/kg/giin), D vitamini takviyesi (700-
1000 IU/giin) sarkopeni ile miicadelede olduk¢a dnemlidir.

Her giin en az 30 dakika, aerobik ve diren¢ egzersizlerinden
olusan bir aktivite programi kas giicii ve kas kiitlesini arttirarak

sarkopeni gelisimini engellemede ve tedavide Onemli bir rol
almaktadir (S6kmen & Discigil, 2017).
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BOLUM VII

Medial Epikondilit ve tedavi prensipleri

Muhammed Kurban SENLIK®

Giris

Golfcii dirsegi olarak da bilinen medial epikondilit; dirsegin
medial bolgesindeki fleksor ve pronator tendonlar etkileyen bir
tendinopatidir. Genellikle fazla kullanim (overuse), bilegin tekrarl
pronasyonu ya da asir1 kuvvet yiiklenimi ile meydana gelir. Medial
epikondilitten distale yayilan bir agr ile kendini belli eder ve sinsi
baslangiclidir ve sonrasinda kroniklesir.

Epikondilit, 6zellikle sporcularda sik goriilen bir rahatsizlik
olmakla birlikte, genel popililasyonda da yaygin bir sekilde
karsilagilan bir dirsek agrist tiiriidir. Bu durum, dirsegin
cevresindeki kas ve tendonlarin asir1 kullanimi1 sonucu gelisir ve
genellikle stirekli tekrarlayan hareketlerden kaynaklanir. Hem
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medial hem de lateral epikondil bolgesinde ortaya cikabilir. Medial
epikondilit, dirsegin i¢ kismindaki kaslarin etkilenmesiyle
iliskiliyken, lateral epikondilit, dirsegin dis kismini etkiler ve bu
durum halk arasinda ‘tenis¢i dirsegi' olarak bilinir. Medial
epikondilit ise siklikla 'golfcii dirsegi' olarak adlandirilir. ilging bir
sekilde, medial epikondilit, lateral epikondilitten ¢ok daha az
siklikta, yaklasik 1/7 oraninda ortaya ¢ikmaktadir. Bunun nedeni,
dirsegin dis kismimi etkileyen aktivitelerin giinliik hayatta daha
yaygin olmasi olabilir. Lateral epikondilit 6zellikle raket sporlartyla
ugrasan bireylerde daha sik goriiliirken, medial epikondilit agirlik
kaldirma, atig sporlar1 veya zorlayici el hareketleri yapan kisilerde
one ¢ikar (McCarroll, Rettig ve Shelbourne, 1990).

Fleksor-pronatoér kas grubu, onkolun hem hareket hem de
stabilizasyonunda onemli bir rol oynayan kaslar toplulugudur. Bu
grup, pronator teres, fleksor digitorum superficialis, fleksor carpi
ulnaris, fleksor carpi radialis ve palmaris longus gibi kaslarin
tendonlarii igeren ortak fleksér tendondan olusur. Bu tendon,
dirsegin medial epikondil bodlgesine yapisarak giiclii bir yapisal
baglant1 olusturur. Fleksor carpi radialis ve pronator teres, medial
epikondilitte en sik tutulan tendonlar olarak one ¢ikar. Ozellikle
pronator teres, elin pronasyon hareketini saglarken fleksor carpi
radialis, el bileginin fleksiyon ve radyal deviasyon hareketlerinden
sorumludur. Bunun yan1 sira fleksor carpi ulnaris, medial epikondile
yapisan bir diger onemli kastir ve ulnar sinir tarafindan innerve
edilir. Bu durum, ulnar sinirin medial epikondilit hastalarinda sik¢a
etkilenebilecegini gostermektedir.

Fleksor-pronatér kas grubundaki bu bes kas, humerusun
medial epikondilinde yer alan ayni origoyu paylasir ve birlesik bir
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fleksor tendon olusturur. Bu tendon, yaklasik iic santimetre
uzunlugunda olup medial ulnohumeral eklemi gecerek ulnar
kollateral baga paralel bir sekilde uzanir. Bu paralel yapi, tendonu
yalnizca hareket sirasinda degil, ayn1 zamanda dirsek ekleminin
stabilizasyonunda da kritik bir hale getirir. Fleksor tendon, 6zellikle
dirsege binen kuvvetlerin dagitilmasinda ve medial eklemin
stabilitesinin korunmasinda ikincil bir stabilizatér gorevi gorir.
Ulnar kollateral bag ile olan bu iliski, tendonun medial epikondilit
gibi durumlarda neden siklikla etkilenebildigini aciklamaktadir.
Ayrica bu yapilarin hassas anatomik diizeni, 6zellikle sporcularda ya
da tekrarlayan zorlayici aktiviteler yapan bireylerde bu bolgedeki
yaralanma riskini artirir. Dolayistyla fleksor-pronator kas grubunun
anatomisi ve islevi, sadece dirsek eklemi dinamigi i¢in degil, ayni
zamanda klinik degerlendirme ve tedavi yaklasimlarinda da kritik bir
oneme sahiptir (Ollivierre, Nirschl, ve Pettrone, 1995).

Literatiirde medial epikondilit ile ilgili yapilan caligmalar
siirlt sayidadir ve bu durum, hastaligin tam olarak anlagiimasini
zorlagtirmaktadir. Cogu c¢aligma, medial epikondiliti bagimsiz bir
sekilde incelemek yerine, daha yaygin bir sorun olan lateral
epikondilit ile bir arada degerlendirmistir. Bu yaklasim, medial
epikondilite 06zgli patofizyolojik siireclerin tam olarak ortaya
konmasini engellemistir. Mevcut literatiir, medial epikondilitte altta
yatan siirecin klasik bir inflamatuar mekanizma olmadigini ve bu
durumun, “anjiyofibroblastik hiperplazi” veya “tendinoz” olarak
adlandirilan bir dejenerasyon siireciyle iliskili oldugunu ortaya
koymaktadir. Bu siireg, tendonda graniilasyon dokusu olusumu,
anjiyogenez ve fibroblastik aktivite artig1 gibi yapisal degisiklikleri
icermektedir. Bununla birlikte, bu degisikliklerin  spesifik
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mekanizmalarmin ve ilerleyisinin tam olarak anlasilabilmesi icin

daha fazla arastirmaya ihtiya¢ duyulmaktadir.

Ancak, medial epikondilitin erken evrelerinde inflamasyonun
rol oynayip oynamadig1 konusunda literatiirde kesin bir fikir birligi
bulunmamaktadir. Baz1 ¢aligmalar, durumun baslangi¢ asamasinda
inflamatuar bir bilesene sahip olabilecegini 6ne siirerken, digerleri
bu goriise katilmamis ve inflamasyonun minimal veya gegici
oldugunu savunmustur. Bu belirsizlik, medial epikondilitin
etiyolojisi ve patogenezi ile ilgili daha kapsamli caligsmalar
yapilmasini  gerektirmektedir. Ote yandan, medial epikondilitin
tendinoz siirecine doniisiimii sirasinda inflamasyonun roliiniin
azalmasi, tedavi yaklagimlarinin da daha spesifik ve hedefe yonelik
olmasini zorunlu kilmaktadir. Ozellikle hastaligi ilerleyisinin hangi
asamada oldugu ve inflamasyonun hangi diizeyde rol oynadigi,
tedavi planlamasinda kritik bir neme sahiptir.

Bu baglamda, medial epikondilit ile ilgili mevcut bilgiler,
hastaligin dogas1 hakkinda bazi 6nemli ipuglart sunsa da, bu
bilgilerin smirliligl, durumun daha derinlemesine anlagilmasi ve
etkili tedavi yontemlerinin gelistirilmesi i¢in gelecekte daha fazla
aragtirmanin yapilmasinin gerekliligini acik¢a gdstermektedir
(Kraushaar ve Nirschl, 1999).

Etyoloji

Medial epikondilit, ¢ogunlukla, sik sik kullanilan kavrama,
onkol pronasyonu ve/veya bilek fleksiyonunu igeren aktivitelerden
kaynaklanan, tekrarlayan zorlamalardan kaynaklanir. Sporcularda
ise, golf, baz1 raket sporlari, halter cirit gibi spor dallarinda veya bas
st aktiviteleri siklikla yapan bireyler, yiiksek enerjili valgus
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kuvvetleri nedeniyle siklikla hastaliga yakalanirlar. Bunun yani sira
sporcularda kullanilan spor malzemelerinin se¢imi de oldukga
onemlidir. Ozellikle ekstrem sporlar, yaralanmaya daha acik
mekanizmalari biinyelerinde barindirdiklar i¢in spor ekipmanlarinin
secimi ve kullanimi, medial epikondilit gibi dejeneratif kokenli
patolojilerin goriilme sikligin1 artirabilecek 6nemli bir faktordiir.
Yanlis se¢ilen ya da uygun olmayan spor malzemeleri, dirsek
eklemine asin1 yiik bindirerek tendonlarda stres yaratabilir. Ornegin,
tenis, golf veya tirmanma gibi sporlar sirasinda kullanilan
ekipmanlarin agirligi, boyutu ve ergonomik 0Ozellikleri, sporcu
saglig1 tlizerinde dogrudan bir etkiye sahiptir. Bunun yani sira,
ekstrem sporlarla ilgilenen bireylerin yeterli diizeyde antrenman
yapmamalart ve viicutlarin1 bu tiir zorlu fiziksel aktivitelere
hazirlamamalari, miisabakalar sirasinda medial epikondil etrafindaki
dokularin zarar gérmesine yol agabilir. Bu zarar, birbiri ardina gelen
mikrotravmalarin kiimiilatif etkisiyle birleserek zamanla medial
epikondilit gibi kronik patolojilere neden olabilir.

Bununla birlikte, medial epikondilit yalnizca sporcularla
siirli bir sorun degildir. Her ne kadar sporla iliskili vakalar dikkat
cekici olsa da, mevcut veriler, medial epikondilit vakalarinin
%90'indan fazlasinin spor dis1 aktivitelerden kaynaklandigim
gostermektedir. Bu patoloji, siklikla marangozluk, sihhi tesisat,
ingaat gibi fiziksel giice dayali mesleklerde ¢aligsan bireylerde ortaya
cikmaktadir. Bu tiir meslekler, zorlayici ve tekrarlayan hareketlerin
sikca yapildigi calisma ortamlarini igerir. Ornegin, agir el aletlerini
sirekli olarak kaldirma, vidalama ya da ceki¢ kullanma gibi
faaliyetler, medial epikondile asir1 yiikk bindirerek tendonu
zayiflatabilir. Benzer sekilde, bilgisayar basinda uzun siire ¢alisan
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bireylerde ya da siirekli yazi1 yazmak gibi ince motor becerileri
gerektiren islerle ugrasan kisilerde de medial epikondilit gelisme
riski artabilir.

Ek olarak, bu tiir aktiviteler sirasinda uygun ergonomik
onlemlerin alinmamasi, is sirasinda kullanilan ekipmanlarin dogru
sekilde ayarlanmamas1 ya da kas dengesizlikleri gibi faktorler,
medial epikondilit riskini daha da yiikseltmektedir. Dolayisiyla,
medial epikondiliti 6nlemek igin yalnizca sporcularda degil, tiim risk
gruplarinda uygun egitim programlarinin uygulanmasi, dogru
ekipman se¢iminin yapilmasi ve is-aktivite dengelerinin saglanmasi
biliyilk 6nem tagimaktadir. Bu tiir onlemler hem sporcu hem de
meslek gruplarindaki bireyler i¢in koruyucu bir rol istlenerek,
medial epikondilite bagli yasam kalitesi kayiplarini azaltabilir. Bazi
mesleklerde hatali materyal se¢imi de bu duruma neden olabilir
(Amin, Kumar ve Schickendantz, 2015; Ciccotti, Schwartz ve
Ciccotti, 2004).

Epidemiyoloji

Medial epikondilit vakalar1 toplam epikondilit vakalarinin
%]10’u kadar oldugu tahmin edilmektedir (Wolf, Mountcastle,
Burks, Sturdivant ve Owens, 2010). Findlanya’da yapilan bir
caligmada 4783 katilmec1 incelenmis ve medial epikondilit
prevelanst %0,4 olarak bulunmustur (Shiri, Viikari-Juntura,
Varonen ve Helidvaara, 2006), medial epikondilit prevalanst %0.4
olarak bulunmustur. ABD askeri niifusunda yapilan bir calisma,
insidansin 1000 kisi-yilinda 5,6 oldugunu gostermistir. Erkeklerden
daha fazla kadinlan etkiledigi ve en yaygin olarak dordiincii ve
besinci dekatlardaki orta yagl bireyleri etkiledigi bulunmustur. Altta

yatan etiyolojinin dogas1 geregi semptomlar Oncelikle hastanin
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dominant tarafinda gelisir. Yapilan arastirmalara gore dort vakadan
licli dominant koldadir. Baz1 mesleklerde prevalans %3,8 ila %8,2
kadar yiliksek olabilir. Medial epikondilit gelisimindeki risk
faktorleri arasinda sigara igmek, diyabet, obezite ve giinde en az iki
saat tekrarlayan bilek fleksiyonu veya 6n kol pronasyonu gerektiren
gorevler yer alir. Kadinlarda post-menopoz evresinde eslik eden
obezite, medial epikondilit goriilme riskini artirir. Durumun dogal
seyri genellikle kendi kendini sinirlar ve hastalarin yiizde 80'inde bir

ile li¢ y1l i¢inde iyilesir (Taylor ve Hannafin, 2012).

Patofizyoloji

Medial epikondilit, bilek fleksorleri ve pronator tendonlarin
kronik tekrarlayan konsantrik veya eksantrik yiiklenmesi nedeniyle
asirt kullanim tendinopatisidir. Anjiyofibroblastik degisikliklere
neden olan aktivite, tendon i¢inde tekrarlayan mikro yirtilmalara ve
ardindan tendonoza yol agar. Nirschl ve ark. daha dnce epikondiler
tendinozun dort evresini Onermistir:

Genellestirilmis inflamasyon
Anjiyofibroblastik dejenerasyon
Yapisal basarisizlik

Fibrozis ve kireglenme.

Bu dort asama boyunca, genel tema, basarisiz bir onarim siireci
ile tendon kokeninde tekrarlayan mikro yirtilmadir. En sik pronator
teres ve fleksor carpi radialis kaslarinin etkilendigi diisiiniilse de
literatiir palmaris longus disinda tiim kaslarin esit olarak
etkilendigini ileri siirmektedir. Kemik dokuda etkilenim yoktur.
Tendon tekrarlayan mikro travmalara maruz kaldiginda, kollajen
liflerinde yeniden sekillenme ve artan mukoid zemin maddesi vardir.
Fokal nekroz veya kalsifikasyon olusabilir. Daha sonra, kollajen
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giici azalir, bu da yaralanmalara a¢ik skar dokusu olusumuna ve
tendonun kalinlagmasina neden olur. Yaygin goriilmese de, akut
travma, kaslarin ani ve siddetli kasilmasindan dolayr medial
epikondilite neden olabilir (Nirschl, 1988).

Histopatoloji

Cok sayida g¢alisma lateral epikondilite dahil olan
histopatolojik bulgular1 aragtirmistir, az sayida calisma medial
epikondilite odaklanmistir. Bununla birlikte, kronik dejeneratif

slirecin, asagidakilerden olusan histolojik bulgularla her iki durumda
da benzer oldugu anlasilmaktadir:

Hipertrofik olgunlagmamais fibroblastlar
Kétii organize edilmis kolajen
Vaskiiler hiperplazi

Enflamatuar hiicrelerin eksikligi

Basarisiz  iyilesme bulgulart olan yukaridaki  kronik
dejenerasyonun, tekrarlayan mikrotravmanin ve tendonlarin zayif
kan akisinin bir sonucu oldugu diistiniilmektedir (Pitzer, Seidenberg,
Bader, 2014).

Anamnez ve Fizik Muayene
Hastalar, akut travmatik darbe veya tekrarlayan dirsek

kullanimi, kavrama veya valgus stresi Oykiisli verecektir. Dirsegin
medial veya ulnar tarafinda, epikondilden 6n kol ve bilege dogru
yayilan agriyan agriy1 rapor edeceklerdir. Akut yaralanmalar sonucu
meydana gelebilse de, genellikle baslangict sinsidir. Agr,
aktivitenin azaltilmasi ile diizelir. Hasta, gii¢slizlilk, uyusma veya
ulnar sinir dagiliminda karincalanma oldugunu sdyleyebilir. Daha
kronik durumlarda, kavrama giicligii ile karakterize zayiflik
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bildirebilirler. Hastalarin %20 kadar1 ulnar sinir semptomlari
bildirmektedir. Hastalar sabah uyandiktan sonra agrinin daha koti
oldugundan sikayet edebilirler. Tekrarlayan dirsek fleksiyonu ve
valgus stresinin yanm1 sira bilek fleksiyonu ve pronasyonunu
degerlendirmek igin meslekleri, aktiviteleri ve hobileri igerecek
sekilde ayritili bir sosyal 0ykii arastirilmalidir.

Muayenede akut vakalarda sislik, kizariklik veya sicaklik artigi
olabilir; kronik vakalarin muayenede anormallikler gdsterme
olasilig1 daha diisiiktiir. Hasta, 6zellikle pronator teres ve fleksor
carpi radialis dahil olmak iizere birlesik tendon veya kaslarin
yakininda, medial epikondilin 5-10 mm distalinde ve Oniinde
hassasiyet oldugunu belirtecektir. Direngli pronasyon veya bilegin
fleksiyonu agriya neden olur.

Golfcii dirsegi testi veya medial epikondilit testinin aktif ve
pasif bilesenleri vardir. Aktif bilegsende hasta, kolu ekstansiyonda ve
supinasyondayken direncli bilek fleksiyonuna zorlanir. Pasif
bilegen, dirsek ekstansiyondayken bilek uzantisini igerir. Hasta bu
manevra ile agri hissettiginde test pozitiftir. Ulnar noropatiyi
degerlendirmek icin Tinel testi kullanilmali ve 06zellikle atici
sporcularda ulnar kollateral ligaman kontrol edilmelidir (Budoff,
Hicks, Ayala ve Kraushaar, 2008; Polkinghorn, 2002).

Degerlendirme ve Tam Yontemleri

Tan1 anamnez ve fizik muayene yontemi ile klinik olarak
konulabilir, bu nedenle daha ileri tan1 arastirmasi her zaman gerekli
degildir (Amin, Kumar ve Schickendantz, 2015). Bununla birlikte,
klintk durumun daha karmasik oldugu ortamlarda goriintiileme,
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stipheli medial epikondilit tanisin1 dogrulamanin yan sira alternatif

etiyolojileri ekarte etmeye yardimcei olabilir.

Diiz grafilerdeki bulgular fleksor-pronator tendonlarda
kalsifikasyon veya osteofitlerinden olusabilir (Taylor ve Hannafin,
2012). Travmatik veya akut agr1 baslangici ile bagvuran hastalarda
radyografiler oOzellikle ilk evrede yardimci olabilir. Pediatrik
popiilasyonda biiylime plaklarinin yaralanma olasilig1 tendonlardan
daha fazladir, bu nedenle diiz radyografiler altta yatan kemik
anormalliklerini degerlendirmek icin yararli bir ek yontem olacaktir
(Pitzer, Seidenberg, Bader, 2014).

Manyetik rezonans goriintiileme (MRG) genellikle medial
epikondilit tanisinda altin standart olarak kabul edilir (Donaldson,
Vannet, Gosens ve Kulkarni, 2014). Artmis T2 sinyal yogunlugu ile
kalinlagmig ortak fleksor tendon kilifinin MRG'sinde bulgular
medial epikondilitte en spesifik bulgulardir (Kijowski ve De Smet,
2005). MRG ayrica osteokondrit dissekans, gevsek bag doku veya
ulnar kollateral bag yaralanmasi gibi diger eklem i¢i veya yumusak
doku patolojilerini ekarte etmeye yardimci olabilir.

Kas-iskelet ultrasonu (US) degerlendirmesi medial epikondilit
tanisi i¢in sirastyla %95.2 duyarlilik ve %92 ozgiilliige sahiptir.
Ultrasondaki en yaygin bulgular, ortak fleksoér tendonda fokal,
hipoekoik degisiklikler, tendon kilifinin kalinlasmasi, kismi veya
tam kalinlikta yirtiklar, Doppler kullanilarak neovaskiilarizasyon ve
medial epikondilde kortikal diizensizliklerdir (Park, Lee ve Lee,
2008). Ultrason ayrica, ulnar sinir subluksasyonu ve valgus stresi ile
ulnar kollateral bag instabilitesinin degerlendirilmesi agisindan ek
fayda saglayabilen dinamik goriintiilleme ¢alismalarina da izin verir.
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MRG ve US degerlendirmeleri klinik olarak medial epikondilit
tanisinda en faydali olarak bulunsa da, kemik taramalar1 ve
bilgisayarli tomografi de diger etiyolojilerin ekarte edilmesinde
faydali olabilir. Muayenesi ulnar norit veya ndropati diisiindiiren
hastalarda, elektromiyografi ve sinir iletim ¢alismalari yardimci bir

yardimc1 tan1 araci olabilir.

Tedavi

Medial epikondilit vakalarinin c¢ogu, lateral epikondilitten
daha az yaygin olmasma ve tedavisi daha zor olmasina ragmen,
cerrahi olmayan sekilde tedavi edilebilir. Ilk miidahale y&ntemi,
agriy1 ve agriya neden olan faktorleri azaltmak amaciyla agreve eden
tim etmenlerin durdurulmasini icermelidir. Klinisyen, hastanin
meslegine bagli olarak bunun her zaman miimkiin olmayabilecegini
bilmelidir. Ornegin, profesyonel bir sporcu veya agir islerde calisan
bir is¢i, bu durumun iistesinden gelemeyebilir (Sims, Miller, Elfar
ve Hammert, 2014). Ameliyatsiz yonetim, medial epikondilit
tedavisinin temelidir. Ciccotti ve ark. medial epikondilitin
ameliyatsiz tedavisini lic asamaya ayirda.

Faz 1: Agn giderici modalitelerle birlikte agreve edici

faaliyetlerin veya egzersizlerin kesilmesinden olusur.
Faz 2: Fizyoterapi ve rehabilitasyondan olusur.

Faz 3: Daha oOncesinde var olan ve bu duruma neden
olabilecek davraniglardan kaginmaya odaklanir (Ciccotti, Schwartz
ve Ciccotti, 2004).

Hastalar, steroid olmayan antiinflamatuar ilaclar ve
asetaminofen dahil olmak iizere analjezik ilaclara yanit verebilir.

Buz, ozellikle aktiviteden sonra agriy1 azaltma konusunda yardime1
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olabilir. Topikal nitrogliserin igeren transdermal bantlar da

tendinopatilerin tedavisinde yardimci oldugu kanitlanmustir.

Fizyoterapi uygulamalari, medial epikondilit ic¢in birincil
tedavi yontemidir. Amagc, bilek ve dirsekte tamve agrisiz eklem
hareketidir. Kuvvet egzersizleri eksantrik aktiviteye odaklanmalidir.
Hoogvliet ve ark. yapmis olduklart bir ¢alismada, egzersiz tedavisi
ve mobilizasyon tekniklerinin  epikondilit  vakalarindaki
etkinliklerini incelemislerdir. Yapilan sistematik derleme sonucund
a mobilizasyon uygulamalarimin kisa vadede agriyr azalttigini,
egzersizin ise fonksiyonlar1 geri getrmede kullanilabilecegini
bildirmislerdir (Hoogvliet, Randsdorp, Dingemanse, Koes ve
Huisstede, 2013). Kuru igneleme, ekstrakorporeal sok dalgasi
tedavisi (ESWT), elektrik stimiilasyonu, iyontoforez, fonoforez ve
ultrason gibi birden fazla modalite rahatlama ve tedavi saglayabilir.
Yumusak doku ve manipiilasyon teknikleri, medial epikondilit
semptomlarindan daha iyi ve daha hizli iyilesme saglamktadir. Hasta
iyilesmeye devam ettikge programa direngli egzersizler eklenir.
Genel amag, kas giliciinii yaralanma Oncesi giiclin Otesinde
arttirmaktir. Hasta rahatsizlik duymadan tekrarlayan egzersizleri
yapabildiginde, spora veya meslege 0zgii aktivitelere geri doniiliir.
Rehberli tedavinin sonunda, hastalar genel esnekligi ve giici
strdiirmek ve tekrarlama ihtimalini azaltmak i¢in bir idame egzersiz
programina ge¢melidir.

Ayrica bilek ateli ile gece splintleme gibi ortezler de
iyilesmenin hizlandirilmasina katki saglayabilir. On kol igin
uygulanan splintlerin kas dokuya sagladiklar1 destek, tendonu
bosaltarak agriy1 azaltabilir. Tendonu bosaltmak i¢in kuvvet bandi
medial epikondilin yaklasik 2 cm distaline yerlestirilmelidir (Pitzer,

--205--



Seidenberg, Bader, 2014). Medial epikondilit patolojisinde yapilan
caligmalarin smirli olmasi ile birlikte, Kinezyolojik bantlama da
faydal1 olabilir (Cho, Hsu, Lin ve Lin, 2018).

Ultrason veya palpasyon rehberliginde kortikosteroid
enjeksiyonlari1 da  fizyoterapinin  yanisira  kullanilabilecek
yontemlerdendir. Stahl ve ark. yaptiklar1 bir c¢aligmada
kortikosteroid enjeksiyonlarinin kisa vadede (enjeksiyondan sonra 6
haftaya kadar) semptomlarin giderilmesinde yardimci oldugu
gosterilmistir, ancak uzun vadede (enjeksiyondan 3 ve 12 ay sonra)
kontrollerle karsilastirildiginda higbir fark olmadigi goriilmiistiir
(Stahl ve Kaufman, 1997). Trombositten zengin plazma
enjeksiyonlarinin epikondilitte agriy1 azalttigi ve fonksiyonu
iyilestirdigi gosterilmistir (Varshney, Maheshwari, Juyal, Agrawal
ve Hayer, 2017). Botoks enjeksiyonlari, endikasyon dist bir tedavi
olarak incelenmistir ve direncli vakalarda bazi literatiir destegine
sahiptir. Proloterapi, direngli vakalarda da rahatlama saglayabilir.
Son olarak, cerrahi sevk dncesi ultrason esliginde perkiitan tenotomi
denenebilir (Reece ve Susmarski, 2021).

Direngli vakalarda cerrahi tedavi endikedir, ancak genellikle
gerekli degildir, bununla birlikte, 6 ila 12 ay boyunca yukaridaki
konservatif tedavilerden herhangi bir fayda goriilmezse, cerrahi
tedavi diisiiniilebilir. Bir ¢calismada miidahale gerektiren hastalarin
sadece %2.8'1 bulunmugstur. Bolgenin ulnar sinire ve UCL'ye
yakinlig1 g6z oniine alindiginda, agik cerrahi teknik hassas dokulara
zarar vermemesi agisindan daha ¢ok tercih edilir. Operatif tedavi,
dejenere olmus tendonun debridmanini, medial epikondilde ortak
fleksor tendonun serbest birakilmasini ve vaskiilariteyi arttirmak i¢in
epikondilin kortikal delinmesini igerir. Eslik eden ulnar ndropati
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varsa ameliyat sirasinda transpozisyon da yapilir (Donaldson,
Vannet, Gosens ve Kulkarni, 2014). Ameliyat sonrasi agr1 ve sisligi
azaltmak i¢in ilk hafta istirahat ve splint uygulanir. Pasif hareket
acikligini artirmak igin ameliyattan 7 ila 10 giin sonra tedaviye
baslanir. Ameliyattan 3-4 hafta sonra, hafif izometrik egzersizler
yapilir. Progresif bir gii¢clendirme programi genellikle 6-12 hafta
arasinda bagslatilir. Yaklasik 3-6 ayda, hastalar spora 06zgi
aktivitelere kademeli bir sekilde baslarlar (Stahl ve Kaufman, 1997).

Prognoz

Medial epikondilit i¢in prognoz olumludur, ¢ogu kisi fizik
tedavi, NSAID'ler ve splint ile rahatlama saglar. Ancak prognoz
lateral epikondilitlilere gore daha degiskendir. Konservatif tedaviler
ve fizyoterapi gibi uygulamalardan rahatlama saglamayanlar
kortikosteroid enjeksiyonundan, proloterapiden veya trombositten
zengin plazma (PRP) enjeksiyonundan fayda gorebilirler. Cerrahi
diizeltme nadiren gereklidir. Eger eslik eden ulnar nérit varsa
hastalar daha kotii bir prognoz gostermistir (Donaldson, Vannet,
Gosens ve Kulkarni, 2014).

Komplikasyonlar

Basarili bir tedavi siireci sonrasinda, c¢ogu kisi giinliik
yasamlarindaki normal gorevlerine ve islevlerine geri donebilse de,
bazi vakalarda sekonder kalict durumlarin gelisme riski
bulunmaktadir. Medial epikondilit tedavisi tamamlanmis olsa bile,
kalict agr1, en sik goriilen komplikasyonlardan biri olarak karsimiza
cikar. Bu agri, kiginin yagam kalitesini olumsuz etkileyerek hem is
hem de sosyal yasaminda kisitlamalara neden olabilir. Ozellikle
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kronik vakalarda, agrinin yani sira medial epikondilite eslik eden bir
dizi ek rahatsizlik gelisebilir.

Bu komplikasyonlar arasinda ulnar néropati, ulnar kollateral
bag yaralanmasi ve karpal tiinel sendromu yer almaktadir. Ulnar
noropati, medial epikondil bolgesinden gegen ulnar sinirin sikismast
veya hasar gormesi sonucunda ortaya c¢ikabilir ve bu durum elin
dordiincii ve besinci parmaklarinda uyusma, gii¢ kayb1 veya agr1 gibi
belirtilerle kendini gosterebilir. Ulnar kollateral bag yaralanmasi ise
ozellikle sporcularda yaygin olarak goriiliir ve dirsek ekleminde
instabiliteye neden olabilir. Benzer sekilde, karpal tiinel sendromu
da tekrarlayan hareketler ve dirsekten kaynaklanan yiiklenmeler
sonucunda gelisebilir ve el bileginde sinir sikismasina bagh
semptomlara yol acabilir.

Bunun yani sira, medial epikondilitli hastalarda lateral
epikondilit (tenis¢i dirsegi) ve rotator manset tendiniti gibi diger tist
ekstremite patolojileri de goriilebilir. Bu durumlar, dirsek ve omuz
cevresindeki kas-tendon yapilarmin asir1 yiikklenmesi veya yanlis
kullanim1 nedeniyle meydana gelebilir. Tedavi siirecinde bu tiir eslik
eden durumlarin taninmasi ve yonetimi, hastanin genel iyilesme
stirecini dogrudan etkileyebilir.

Cerrahi olarak tedavi edilen vakalarda ise spesifik
komplikasyonlar ortaya ¢ikabilir. Bunlar arasinda medial
antebrakiyal kutandz sinir noéropatisi, ulnar sinir yaralanmasi ve
enfeksiyon gibi durumlar yer alir. Medial antebrakiyal kutandz sinir
ndropatisi, dirsek bdlgesinde yapilan cerrahi miidahaleler sirasinda
bu sinirin istem dis1 hasar gérmesi sonucunda gelisebilir ve hastada

ciltte hassasiyet kaybi1 veya agriya yol acabilir. Ulnar sinir
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yaralanmasi ise daha ciddi bir komplikasyon olup, motor ve duyusal
fonksiyonlarda bozulmalara neden olabilir. Cerrahi sonrasi
enfeksiyon riski, dikkatli bir cerrahi teknik ve uygun postoperatif
bakim ile minimize edilse de, hala 6nemli bir komplikasyon olarak
degerlendirilir.

Bu komplikasyonlarin Onlenmesi ve yonetimi, medial
epikondilit tedavisinde multidisipliner bir yaklagimi gerektirir.
Erken tani, uygun tedavi yontemlerinin secilmesi ve hastanin tedavi
stirecindeki uyumu, hem komplikasyonlarin énlenmesinde hem de
tedavi basarisinin artirilmasinda kilit rol oynar. Ayrica, cerrahi
sonrast rehabilitasyon programlarmin dikkatle planlanmasi, hem
fiziksel hem de fonksiyonel iyilesmeyi destekleyerek hastanin
giinlik yasamina daha hizli ve saglikli bir sekilde donmesini
saglayabilir (Taylor ve Hannafin, 2012).

Sonu¢
e Medial epikondilit, medial dirsek agrisinin yaygin bir

nedenidir.

e Sporla (firlatma, raket sporlart ve golf) veya meslekle
(sthhi tesisat, marangozluk veya insaat) iliskilidir.

e Hastalar, bilek fleksiyonu veya pronasyonu ile daha
kotli olan medial dirsekte agriya sahip olma
egilimindedir.

e Eslik eden ulnar sinir semptomlar1 yaygindir.

e Tedavi steroid olmayan analjezik ilaglar, fizik tedavi,
destek ve enjeksiyonlarin bazi kombinasyonlarini
igerir.
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Cerrahi gevsetme gerektiren vakalar nadirdir.

Hasta egitimi egilimi olan ve tetikleyici aktiviteleri

yapan bireyler i¢in 6nemlidir.

Tedavi multimodal yaklasimli olmalidir (Ciccotti,
Schwartz ve Ciccotti, 2004).
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BOLUM VIlII

Ayak Ve Ayak Bilegi Yaralanmalarinin Konservatif
Tedavisindeki ilerlemeler

Mehmet Hanifi KAYA

Giris

Ayak ve ayak bilegi yaralanmalari, islevselligi, hareketliligi
ve yasam kalitesini 6nemli dl¢iide etkileyen en yaygin kas-iskelet
sistemi sorunlar1 arasindadir. Ayak ve ayak bilegi, ylik tasima, denge
saglama ve hareket transferinde kritik bilesenler olarak gorev yapar.
26 kemik, 33 eklem ve 100'den fazla kas, bag ve tendondan olusan
bu bolgenin biyomekanik ve anatomik karmasikligi, yaralanmalara
kars1 6zellikle savunmasiz hale getirir (McKeon & Hertel, 2008). Bu
yaralanmalar, akut travma, tekrarlayan mekanik stres, uygun
olmayan ayakkabi1 se¢imi veya yiiksek etkili aktiviteler gibi ¢esitli
nedenlerden kaynaklanabilir. Sporcularda bu yaralanmalar 6zellikle
yaygindir ve uygun sekilde tedavi edilmezse kronik durumlara yol
acabilir. Spor dis1 popiilasyonlarda ise biyomekanik dengesizlikler,
uygun olmayan ayakkabi se¢imi ve yasa baglhh dejeneratif
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degisiklikler gibi faktorlerle ortaya ¢ikar. Cerrahi olmayan vakalarda
konservatif tedavi birincil yaklasim olarak kabul edilir ve fizik
tedavi, ortotik miidahaleler, egzersiz programlari, manuel terapi ve
yenilikgi teknolojileri kapsar (Bleakley ve ark., 2010). Son yillarda
biyolojik tedaviler, 3D baski1 teknolojileri ve dijital saglik yenilikleri
gibi ilerlemeler, konservatif tedavi yontemlerinin kapsamini ve
etkinligini genisletmistir. Bu bdoliim, ayak ve ayak bilegi
yaralanmalarinin ~ kapsamli  yOnetimini  inceleyerek modern
rehabilitasyon protokollerine, ortotik c¢o6ziimlere ve yenilik¢i
terapotik yaklagimlara odaklanmaktadir.

Epidemiyoloji ve Risk Faktorleri

Ayak ve ayak bilegi yaralanmalari, hem spor hem de spor dis1
popiilasyonlarda olduk¢a yaygindir. Ortopedik kliniklerde tedavi
edilen tiim kas-iskelet sistemi yaralanmalarinin yaklasik %20’sini
olusturur (Fong ve ark., 2007). Bu yaralanmalara katkida bulunan
faktorler arasinda yetersiz i1smnma rutinleri, kas dengesizlikleri,
azalmis propriosepsiyon ve oyun yiizeyleri ile ayakkabi kalitesi gibi
dis faktorler yer alir (Van Ginckel ve ark., 2019). Yasla iliskili
dejeneratif degisiklikler, 6zellikle yash yetiskinlerde osteoartrit gibi
durumlarla savunmasizlig: artirir (Neogi, 2013).

Patofizyoloji ve Klinik Bulgular

Ayak ve ayak bilegi yaralanmalarinin patofizyolojisi,
yaralanmanin tiirline gore degisir. Sporla iligskili en yaygin
yaralanma olan ayak bilegi burkulmalari, lateral bag kompleksinin,
ozellikle de 6n talofibular bagin (ATFL) gerilmesi veya yirtilmasi
ile iligkilidir (Fong ve ark., 2009). Asil tendinopatisi, kollajen
organizasyon  bozuklugu, neovaskiilarizasyon ve  kronik
inflamasyonla karakterize, kiimiilatif mikrotravmadan kaynaklanir
(Silbernagel ve ark., 2001). Plantar fasiit, plantar fasya i¢inde mikro

yirtiklar ve iltihaplanma ile ortaya ¢ikan baska bir yaygin asiri
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kullanim yaralanmasidir ve sabahlari sertlik ve topukta keskin agri
ile kendini gosterir (Schneider ve ark., 2018). Ayak ve ayak bilegi
yaralanmasi olan hastalar genellikle lokalize agri, sislik, hareket
kisithligt ve bazen eklem kararsizhigr bildirirler. Kronik
yaralanmalar, ikincil kas-iskelet sistemi bozukluklarina katkida
bulunan telafi edici yiiriiylis modellerine neden olabilir, 6rnegin
patellofemoral agr1 sendromu veya kalca bursiti (Kannus ve ark.,
1991).

Tedavi Yaklasimlarindaki ilerlemeler

Cerrahi miidahale gerektirmeyen ayak ve ayak bilegi
yaralanmalarinda konservatif tedavi temel yonetim yaklagimidir.
Geleneksel protokoller olan RICE (Dinlenme, Buz, Kompresyon,
Yiikseltme) stratejisi, POLICE (Koruma, Optimal Yiikleme, Buz,
Kompresyon, Yikseltme) ve PEACE & LOVE (Koruma,
Yiikseltme, Antiinflamatuarlart Onleme, Kompresyon, Egitim &
Yiikleme, Iyimserlik, Vaskiilarizasyon, Egzersiz) gibi daha dinamik
stratejilere evrilmistir ve erken hareketlilik ile hasta egitimi
vurgulanmaktadir (Dubois & Esculier, 2019). Fizik tedavi
miidahaleleri, eklem mobilizasyonlari, germe egzersizleri ve
proprioseptif egitim gibi yoOntemlerle islevsel hareketi geri
kazanmaya ve yaralanmalarin tekrarint Onlemeye yoneliktir
(Hupperets ve ark., 2009). Ozellikle Asil tendinopatisi tedavisinde
eksantrik ylikleme egzersizleri, kollajen yeniden sekillenmesini ve
gerilme mukavemetini artirmada etkili olmustur (Silbernagel ve ark.,
2001). Ortotik miidahaleler, 6zel tabanliklar ve ayak bilegi destekleri
gibi, kronik durumlarda plantar basinci yeniden dagitarak ve
mekanik asir1 yiiklenmeyi azaltarak etkinlik gostermistir (Burns ve
ark., 2017). Ayrica, 3D baskili ortotik cihazlar, 6zellestirilmis uyum
ve hasta uyumunu artirarak klinik sonuglari iyilestirmistir (Hewett
ve ark., 2016).
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Yenilik¢i Terapotik Yaklasimlar

Tibbi teknolojideki ilerlemeler, ayak ve ayak bilegi
yaralanmalarinin konservatif tedavisinde Onemli yeniliklere yol
agmistir. Platelet-rich plasma (PRP) enjeksiyonlari, biiyiime
faktorlerinin iletilmesi yoluyla doku iyilesmesini desteklemekte ve
kronik Asil tendinopatisi gibi durumlarda kullanilmaktadir (de Vos
ve ark., 2010). Ekstrakorporeal Sok Dalgasi Terapisi (ESWT),
plantar fasiit ve kalkaneal diken gibi durumlarda iltihab1 azaltmak ve
doku yenilenmesini tesvik etmek i¢in etkili bulunmustur (Speed,
2013).

Ek olarak, gomiilii sensorlere sahip giyilebilir teknolojiler, yiiriiyiis
analizi ve rehabilitasyon izleme i¢in giderek daha fazla
kullanilmaktadir. Bu cihazlar, biyomekanik hakkinda gercek
zamanli geri bildirim saglayarak rehabilitasyonun etkinligini ve
hasta uyumunu artirir (Hewett ve ark., 2016).

2. Ayak ve Ayak Bilegi Yaralanmalarinin Simiflandirilmasi

Ayak ve ayak bilegi yaralanmalar1 genellikle etkilenen
yapilar temelinde siniflandirilir; bunlar arasinda kemikler, baglar,
tendonlar ve yumusak dokular bulunur. Kapsamli bir siniflandirma
sistemi, tani, tedavi planlamasi ve rehabilitasyon siirecini
belirlemede yardimeci olur. Ayak ve ayak bileginin karmasik
anatomisi, 0zellikle birden fazla yapimin etkilendigi durumlarda bu
yaralanmalarin yonetimini zorlastirir (McKeon & Hertel, 2008).

2.1 Ayak Yaralanmalar

Ayak yaralanmalar1 genellikle akut travma, tekrarlayan stres
veya biyomekanik dengesizliklerden kaynaklanir. Plantar fasya,
kemikler, sinirler ve eklemler gibi yapilar etkileyebilir ve gesitli
islevsel bozukluklara yol agabilir. En sik karsilagilan ayak

yaralanmalar1 sunlardir:
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Plantar Fasiit: Asir1 kullanim sonucu olusan, plantar fasya
icinde iltihaplanma ve mikro yirtiklarla karakterize edilen
yaygin bir yaralanmadir. Genellikle sabahlar1 topukta keskin
agriyla kendini gosterir (Schneider ve ark., 2018).
Konservatif tedavi olarak germe egzersizleri ve ortotik
destek, semptomlar1 azaltmada onemli basar1 gostermistir
(Riddle & Schappert, 2004).

Stres Kiriklari: Kemiklerde tekrarlayan yiiklenmeler
sonucu olusan mikro kiriklardir. Agirlik tastyan bolgelerde,
Ozellikle metatarslar, kalkaneus ve navikiiler kemikte
yaygindir. Bu kiriklar, kosucular ve askeri personel gibi
stirekli darbeye maruz kalan bireylerde sik goriiliir (Wright
ve ark., 2016; Kahanov ve ark., 2015). Erken teshis ve
aktivite degisikligi, tam kiriklari 6nlemek i¢in 6nemlidir.

Morton's Noroma: Metatars baglart arasindaki sinir
stkismast sonucu olusur ve yanma hissi, karincalanma ve
uyusukluk gibi semptomlara yol agar. Genellikle uygun
olmayan ayakkabi se¢imi veya tekrarlayan darbe aktiviteleri
nedeniyle gelisir (Gunter ve ark., 2020).

Halluks Valgus ve Halluks Rigidus: Halluks valgus, biiyiik
parmagin disa dogru egilmesi ile olusan ve agriya neden olan
bir deformitedir. Halluks rigidus ise metatarsofalangeal
eklemde sertlik ve osteoartritik degisikliklerle karakterize
edilir ve ylirime zorluguna ve 6nemli rahatsizliga yol agar
(Coughlin ve ark., 2008).

Orta Ayak Yaralanmalann (Lisfranc Yaralanmalari):
Yiiksek enerjili travma veya siddetli burkulmalar sonucu
olusan tarsometatarsal eklem yaralanmalaridir. Dogru teshis
icin goriintiileme yontemleri ve zamaninda tedavi, uzun
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vadeli sakatliklar1 onlemek i¢in 6nemlidir (Nunley ve ark.,
2002).

e Tarsal Tiinel Sendromu: Posterior tibial sinirin tarsal tiinel
icinden gecerken sikismasi sonucu olusur. Semptomlar
arasinda ayak tabaninda batma, karincalanma ve uyusukluk

yer alir ve genellikle uzun siireli ayakta durma veya aktivite
ile kotiilesir (Dellon, 1992).

2.2 Ayak Bilegi Yaralanmalari

Ayak bilegi yaralanmalart tipik olarak bag burkulmalari, tendon
yaralanmalar1, kiriklar veya eklem instabilitesi igerir. Bu
yaralanmalar, sporla iliskili kas-iskelet sistemi yaralanmalarinin
onemli bir boliimiinii olusturur ve ciddiyetine bagli olarak
konservatif ve cerrahi miidahalelerin bir kombinasyonunu
gerektirebilir (Fong ve ark., 2009).

o Lateral Ayak Bilegi Burkulmalari: Sporcularda en sik
goriilen ayak bilegi yaralanmasidir ve genellikle anterior
talofibular bag (ATFL), ardindan kalkaneofibular bag (CFL)
ve posterior talofibular bag (PTFL) yaralanmasini igerir.
Uygun tedavi edilmezse kronik ayak bilegi instabilitesine yol
acabilir (Hertel, 2002).

e Medial Ayak Bilegi Burkulmalari: Lateral burkulmalara
gore daha az yaygindir ve deltoid bag kompleksini igerir. Bu
burkulmalar genellikle yiiksek enerjili travmalarla iligkilidir
ve cogunlukla kiriklarla birlikte ortaya ¢ikar, bu da
iyilesmeyi karmasik hale getirir (Michelson ve ark., 1997).

e Yiksek Ayak Bilegi Burkulmalar1 (Sindezmoz
Yaralanmalari): Tibia ve fibula arasindaki interossedz
bagin zarar gormesi sonucu olusur. Uzun iyilesme siireci ve

potansiyel kronik instabilite riski tasir. Yiiksek etkili
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sporlarla ugrasan sporcular bu tiir yaralanmalara 6zellikle
yatkindir (Hintermann ve ark., 2015).

Asil Tendinopatisi ve Kopmalari: Kronik asir1 kullanim
veya ani agir1 yiikklenme, lokalize sislik, agr1 ve islev kaybi
ile karakterize edilen Asil tendinopatisine yol agabilir. Tam
kopmalar, 0&zellikle sporcularda cerrahi  miidahale
gerektirebilir (O’Neill ve ark., 2019).

Peroneal Tendon Yaralanmalari: Tendinit, tendinozis ve
subluksasyonu igerir. Kronik lateral ayak bilegi instabilitesi
olan bireylerde veya tekrarlayan burkulmalar yasayanlarda
yaygindir. Bracing ve proprioseptif egitim ile konservatif

tedavi genellikle olumlu sonuglar verir (Redfern ve ark.,
2005).

Posterior Tibial Tendon Disfonksiyonu: Bu agir1 kullanim
yaralanmasi, ayak kavisinin giderek diizlesmesine ve medial
ayak bileginde agriya neden olur. Tedavi edilmezse ciddi
islevsel bozukluga yol acabilir ve rekonstriiktif cerrahi
gerektirebilir (Myerson, 1997).

3. Konservatif Tedavi Yaklasimlari

Ayak ve ayak bilegi yaralanmalarinda konservatif tedavi,

semptomlarin hafifletilmesi, fonksiyonun geri kazandirilmasi ve
tekrarlamanin 6nlenmesine odaklanir. Tedavi planlari, yaralanmanin
siddetine, etkilenen yapilara ve hastaya 6zgii faktorlere (6rnegin,

aktivite seviyesi ve genel saglik durumu) gore bireysellestirilmelidir
(Bleakley ve ark., 2010). Erken miidahale, kronik durumlarin ve
uzun vadeli sakatliklarin ortaya ¢ikma olasiligini 6nemli Olciide
azaltabilir (Arnold ve ark., 2011).
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3.1 Akut Bakim ve ilk Miidahale

Ayak ve ayak bilegi yaralanmalarinda akut bakim, iltihabi
azaltmaya, agriy1 kontrol etmeye ve yaralanmig yapilar1 korurken
uygun oldugunda erken hareketliligi tesvik etmeye yonelik adimlari
icerir. Temel protokoller sunlardir:

RICE (Dinlenme, Buz, Kompresyon, Yiikseltme): Akut
kas-iskelet sistemi yaralanmalarini yonetmek i¢in yaygin
olarak kullanilan bu geleneksel ilk miidahale, sisligi ve agriy1
en aza indirmeyi amaclar. Ancak, uzun siireli dinlenmenin

iyilesmeyi geciktirebilecegine dair kanitlar vardir (Van den
Bekerom ve ark., 2012).

POLICE (Koruma, Optimal Yiikleme, Buz,
Kompresyon, Yiikseltme): RICE protokoliine ek olarak,
kontrollii hareket yoluyla optimal yiikleme vurgulanir ve bu
da doku iyilesmesini desteklerken gii¢ ve hareketliligi korur

(Bleakley ve ark., 2010).

MEAT (Hareket, Egzersiz, Analjezi, Terapi): MEAT
protokolii, hareketsizlik yerine aktif iyilesmeyi tesvik eder.
Erken egzersiz, doku onarimimi uyarir ve kas giiclinii ve
esnekligini gelistirir (Stratford ve ark., 2017).

PEACE & LOVE Protokolii: Bu modern ¢erceve, hasta
egitiminin 6nemini, antiinflamatuar ilaglardan kaginmay1 ve
vaskiilarizasyonu ve kontrollii egzersizi tesvik etmeyi
vurgular (Dubois & Esculier, 2019). Aktif katihm ve
kigisellestirilmis rehabilitasyon programlar1 yoluyla uzun
vadeli iyilesme faydalarini vurgular.
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Ek Akut Miidahale Teknikleri:

Bantlama ve Sargilama: Kinezyoloji bantlama gibi
teknikler, yaralanmis bdlgeyi stabilize ederken agriy1r ve
sismeyi azaltabilir (Mostafavifar ve ark., 2012).

Kriyoterapi ve Kompresyon Cihazlari: Bu cihazlar, yerel
sogutma yoluyla 6demi kontrol etmeye ve agri algisini
azaltmaya yardimci olur (Bleakley ve ark., 2010).

3.2 Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon

Fizik tedavi, cerrahi olmayan yonetimde merkezi bir rol

oynar ve giiclendirme, agr1 azaltma, hareketliligi artirma ve giinliik

aktivitelere geri donmeyi amaclar. Yapilandirilmis bir rehabilitasyon

programi sunlari igerir:

Giiclendirme ve Hareketlilik Egzersizleri:

Eksantrik Giiclendirme: Bu yaklasim, Asil tendinopatisi
yonetiminde etkili bulunmustur ve tendon sertligini
artirirken doku yeniden sekillenmesini tesvik eder
(Silbernagel ve ark., 2001).

Germe Programlari: Baldir kaslarini, hamstringleri ve
plantar fasyay1 germek, eklem hareketliligini iyilestirmek ve
agriy1 azaltmak i¢in 6nemlidir (Radford ve ark., 2006).

Izometrik ve izotonik Antrenman: izometrik egzersizler
akut agriy1 azaltirken izotonik egzersizler etkilenen ayakta
dinamik stabiliteyi geri kazandirir (Rees ve ark., 2008).

Propriyosepsiyon ve Denge Egitimi:

Propriyoseptif Egzersizler: Denge tahtalar1 ve tek ayak
tizerinde durma gibi proprioseptif egzersizler ndoromiiskiiler
kontrolii yeniden egitir ve gelecekteki yaralanmalar1 Onler
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(Hupperets ve ark., 2009). Bu egzersizler tekrarlayan ayak

bilegi burkulmalarini 6nemli Slgiide azaltir (McGuine ve
ark., 2011).

Manuel Terapi Teknikleri:

o Eklem Mobilizasyonu: Yumusak doku manipiilasyonlari
gibi eklem mobilizasyon teknikleri, normal hareket araligin
geri kazandirir, sertligi giderir ve doku esnekligini artirir
(Vicenzino ve ark., 2001).

Su Terapisi:

e Su Terapisi: Su temelli terapi, eklem stresini azaltirken
kaslarin ¢aligsmasini saglar, bu da siddetli yaralanmalar1 veya
hareket kabiliyeti sinirli olan hastalar i¢in uygundur (Becker,
2009).

3.3 Ortotik Miidahaleler

Ortotik miidahaleler, biyomekanik dengesizlikleri diizeltir,
eklem yapilarimi destekler ve yaralanmis bolgelerdeki baskiy1

hafifletir, konservatif yonetimin genel etkinligini artirir (Burns ve
ark., 2017).

Ozel Yapim Ortotikler:

o Bireysellestirilmis Ortotik Cihazlar: Ozellestirilmis
ortotik cihazlar, asir1 pronasyon veya diiz tabanlik gibi belirli
biyomekanik anormallikleri hedefler. Ozel tabanliklarin
plantar fasiit, metatarsalji ve artrit gibi durumlarda agriy1
azalttig1 gosterilmistir (Gross ve ark., 2011).

Sert ve Yar1 Sert Ayak Bilegi Bileklikleri:

o Bileklikler: Bu destekler ayak bilegini stabilize eder ve asir1
eklem hareketini smirlar. Ozellikle spor rehabilitasyonunda
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ayak bilegi burkulmalarinin tekrarini azaltmada etkilidir
(Kaminski ve ark., 2013).

Dinamik Ayak Bilegi-Ortezleri (AFO'lar):

o Dinamik Ayak Bilegi-Ortezleri: Dinamik ayak bilegi-
ortezleri, ylrliylis mekanigini iyilestirir, ayak diismesini
onler ve Asil tendonu yaralanmalar1 veya ciddi instabilite
sonrasi hareketliligi artirir (Uustal & Baerga, 2004).

Ayakkabi I¢i Sensorler ve Akilli Tabanhklar:

e Modern Giyilebilir Teknolojiler: Modern giyilebilir
teknolojiler, yliriiyiis, agirlik dagilimi ve basing noktalar
hakkinda ger¢ek zamanli geri bildirim saglayarak
rehabilitasyon sonuglarint optimize eder (Shull ve ark.,
2014).

Gece Atelleri:

o Gece Atelleri: Gece atelleri, ayak bilegini uyku sirasinda
dorsifleksiyon  pozisyonunda tutarak plantar fasiit
hastalarinda sabah sertligini azaltir (Rome ve ark., 2005).

4. Ayak ve Ayak Bilegi Yaralanmalarmimn Konservatif
Tedavisinde Yenilik¢i Yaklasimlar

Tibbi teknolojideki ilerlemeler, ayak ve ayak bilegi
yaralanmalarinin konservatif yonetiminde 6nemli yeniliklere yol
acmistir. Bu  yaklasimlar, geleneksel tedavi yoOntemlerini
tamamlayarak daha hassas, kisisellestirilmis ve etkili ¢éziimler
sunmaktadir. Ana yenilik¢i yontemler arasinda sok dalgasi terapisi,
rejeneratif tip, 3D baski teknolojileri ve dijital saglik yenilikleri
bulunmaktadir.
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4.1 Sok Dalgas1 Terapisi (ESWT)

Ekstrakorporeal Sok Dalgas1 Terapisi (ESWT), kronik kas-
iskelet sistemi yaralanmalarinda ¢ok degerli bir invaziv olmayan
tedavi yOntemi haline gelmistir. ESWT, hedeflenen dokularda
mikrotravma olusturarak hiicresel onarimi, anjiyogenezi ve

norovaskiiler mekanizmalar yoluyla agr1 giderilmesini uyarir (Speed
ve ark., 2013).

Uygulama Alanlar::

e Plantar Fasiit: ESWT, kronik plantar fasiitin tedavisinde
fibroblast aktivasyonunu uyararak ve kollajen sentezini

artirarak dikkate deger basar1 gostermistir (Gerdesmeyer ve
ark., 2008).

e Asil Tendinopatisi: ESWT, kronik Asil tendinopatisi
tedavisinde agriyr azaltmada ve fonksiyonel sonuglari
tyilestirmede etkili bulunmustur (Rompe ve ark., 2007).

o Stres Kiriklar1 ve Kalsifik Tendinit: ESWT, kan akisini
iyilestirerek ve doku yeniden sekillenmesini artirarak inatg1
kalsifik tendon birikimlerinde alternatif bir tedavi olarak
kullanilabilir (Notarnicola ve ark., 2012).

Kanita Dayah Faydalar:

Speed ve ark. (2013) tarafindan yapilan sistematik bir
inceleme, ESWT'nin kas-iskelet sistemi rahatsizliklarinda agriyi,
fonksiyonu ve hareketliligi onemli Olciide iyilestirdigini, siklikla
cerrahiye olan ihtiyaci azalttigin1 gostermistir. Ayrica, minimal yan
etkilerle giiclii bir giivenlik profiline sahip olup uzun vadeli bir
tedavi segenegi olarak kabul edilmektedir.
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4.2 Platelet-Rich Plasma (PRP) Terapisi

PRP tedavisi, biiyiime faktorleriyle zenginlestirilmis otojen
plazmanin yarali dokulara enjekte edilmesini igerir ve doku
iyilesmesini ve rejenerasyonu destekler (de Vos ve ark., 2010). Spor
hekimligi ve ortopedide rejeneratif potansiyeli ve minimal invaziv
yapist nedeniyle giderek daha fazla kullanilmaktadir.

Etkili Mekanizma:

Biyolojik Aktif Proteinler: PRP, trombosit kaynakli
biiylime faktorii (PDGF), doniisiim biiyiime faktorii-beta
(TGF-P) ve vaskiiler endotelyal biiytime faktorii (VEGF) gibi
biyolojik aktif proteinler salgilayarak anjiyogenezi ve
kollajen tiretimini artirir (Foster ve ark., 2009).

Tenosit Proliferasyonu: Tedavi, tenosit proliferasyonunu
artirir, inflamasyonu azaltir ve hasarli dokularin onarimini
tesvik eder (Mishra ve ark., 2014).

Klinik Uygulamalar:

Tendon Yaralanmalari: PRP tedavisi, kronik Asil
tendinopatisi gibi tendon yaralanmalarinda istiin iyilesme
sonuclar1 gostermektedir (Filardo ve ark., 2015).

Bag ve Yumusak Doku Yaralanmalari: PRP'nin ayak ve
ayak bilegi rahatsizliklarinda bag onarimi ve kikirdak
rejenerasyonu lizerindeki olumlu etkileri ¢esitli caligmalarla
desteklenmistir (Filardo ve ark., 2018).

Arastirma Bulgular:

Kortikosteroid enjeksiyonlar1 ile PRP'in karsilastirildig

meta-analizler, PRP'nin uzun vadede agr1 azalmasi ve doku
iyilesmesinde iistiin sonuglar verdigini gostermistir (Moraes ve ark.,

227~



2019). Bununla birlikte, farkli hazirhik protokollerinden
kaynaklanan tutarsiz sonuglar, daha fazla standardizasyon ihtiyacini
ortaya koymaktadir.

4.3 3D Baski Teknolojileri

3D bask1 teknolojisinin ortaya ¢ikisi, 6zel ortotik cihazlar,
protezler ve hatta kemik ve doku iskelelerinin iiretimini devrim
niteliginde degistirmistir. Bu yenilik, ayak ve ayak bilegi
rehabilitasyonunu ozellikle hassas tedavi cihazlart sunarak
doniistiirmiistiir.

Uygulama Alanlar::

e Ozel Ortotikler ve Tabanhklar: 3D baskili ortotikler,
hastanin ayak yapisinit dogru bir sekilde eslestirerek iistiin
biyomekanik diizeltme saglar (Burns ve ark., 2017).

e Protezler ve Ortezler: Gelismis 3D baskili protez cihazlar,
daha 1y1 agirlik dagilimi, konfor ve hareketlilik sunarak uzun
vadeli islevselligi artirir (Dijk ve ark., 2019).

« Cerrahi Kilavuzlar ve implantlar: Hasta 6zelinde cerrahi
kilavuzlar ve implantlar, cerrahi dogrulugu artirarak iyilesme
stiresini kisaltir (Hussain ve ark., 2021).

Teknolojik Gelismeler:

« Malzeme  Yenilikleri: Biyouyumlu  termoplastik
elastomerler gibi malzemeler, cihaz dayanikliligini artirirken
cilt tahrisini azaltmistir (Tan ve ark., 2020).

o Dijital Ayak Tarama: Dijital tarayicilar, minimum uyum
hatas1 ile son derece dogru 3D modeller olusturarak ortotik
tiretimini hizlandirir (Chang ve ark., 2018).
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4.4 Dijital Saghk Yenilikleri

Giyilebilir Cihazlar:

Akillh Tabanhliklar: Basing sensdrleri ve ivmedlgerlerle
donatilmig cihazlar, yiiriiylis, ayak basinci ve yiirlime
diizenlerini 6lgerek tedaviye yonelik degerli bilgiler saglar
(Shull ve ark., 2014).

Aktivite Izleyiciler: ileri diizey giyilebilir sensérler,
hareketliligi izleyerek anormal yiiriiylis paternleri veya

tekrarlayan yaralanmalar icin erken uyarilar saglar (Del
Rosario ve ark., 2015).

4.4 Dijital Saghk Yenilikleri

Mobil Uygulamalar:

Tele-Rehabilitasyon ~ Platformlari:  Mobil  saglik
uygulamalari, hastalar1 egzersizlerde yonlendirir, ilerlemeyi
izler ve saglik hizmeti saglayicilariyla dogrudan iletisimi
kolaylastirir (Cottrell ve ark., 2017).

Uyum lzleme: Dahili hatirlaticilarla  donatilmus
uygulamalar, hastalarin recete edilen rehabilitasyon
programlarina bagli kalmalarmi artirarak uzun vadeli
sonugclari 1yilestirir (Kugelmann ve ark., 2021).

Yapay Zeka (Al) Tabanh Rehabilitasyon:

Al Destekli Araclar: Al destekli araclar, yiiriiyiis kaliplarim
ve kas aktivasyon verilerini analiz ederek tedavi sonuglarini

tahmin eder ve rehabilitasyon protokollerini kisisellestirir
(Wang ve ark., 2020).

Makine Ogrenimi Algoritmalari: Makine 6grenimi
algoritmalar1, biiyilik hasta ge¢misi verilerini degerlendirerek
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klinik karar verme siirecini iyilestirir ve kisisellestirilmis
bakim planlarin1 optimize eder (Davenport & Kalakota,
2019).

Arastirma Tabanh Gelismeler:

Son randomize kontrollii ¢galigmalar, bu yenilik¢i tedavilerin
standart bakima entegre edilmesinin islevsel sonuglari iyilestirdigini,
agriy1 azalttigini ve iyilesme siirelerini hizlandirdigini gostermistir
(Stanton ve ark., 2021). Bununla birlikte, devam eden arastirmalar
ve teknolojik ilerlemeler, bu terapilerin daha erisilebilir ve etkili hale
getirilmesini saglayacaktir.

5. Sonuc ve Oneriler

Ayak ve ayak bilegi yaralanmalarinin yonetimi, konservatif
tedavi yaklasimlarindaki ilerlemeler ve teknolojik yenilikler
sayesinde onemli Ol¢iide gelismistir. Kanita dayali protokollerin
(RICE, POLICE, MEAT, PEACE & LOVE) fizik tedavi, ortotik
miidahaleler ve ileri teknolojilerle entegrasyonu, cesitli kas-iskelet
sistemi rahatsizliklarinda cerrahi dis1 yOnetim seceneklerinin
kapsamini genisletmistir. Bu kapsamli ¢erceve, yalnizca agri ve
disfonksiyonu ele almakla kalmaz, ayni zamanda uzun vadeli
tyilesme ve islevsel bagimsizlig1 da artirir.

5.1 Temel Bulgularin Ozeti
Akut Bakim ve IIk Miidahale:

Ayak ve ayak bilegi yaralanmalarinda ilk miidahale, daha
fazla zarar olugsmasin1 6nlemek ve optimal iyilesmeyi saglamak icin
cok onemlidir. RICE ve POLICE gibi protokoller, akut
inflamasyonu azaltmada ve erken mobilizasyonu tesvik etmede altin
standart olarak kabul edilmeye devam etmektedir. "Optimal
Yiikleme" (POLICE) ve "Aktif Iyilesme" (MEAT) gibi giincel
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uygulamalar, uzun siireli hareketsizlige bagli komplikasyonlar1 en
aza indirerek klinik uygulamalan gelistirmistir (Bleakley ve ark.,
2010; Dubois & Esculier, 2019).

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon:

Ozellestirilmis fizik tedavi programlarinin, iyilesmeyi
hizlandirdigit  ve yeniden yaralanma oranlarin1  azalttif
gosterilmistir. Gliglendirme egitimi, proprioseptif egzersizler ve
manuel terapi tekniklerinin entegrasyonu, kapsamli rehabilitasyonu
saglar. Asil tendinopatisi, plantar fasiit ve bag burkulmalar
hedefleyen programlar, agriy1 azaltmada, hareketliligi artirmada ve
fonksiyonel kapasiteyi geri kazandirmada giicli sonuglar
gostermistir (Silbernagel ve ark., 2001; Vicenzino ve ark., 2001).

Ortotik Miidahaleler:

Ortotik ¢oziimler, ayak ve ayak bilegi rahatsizliklarmin
konservatif yonetiminde vazgegilmez hale gelmistir. Ozel yapim
tabanliklar, ayak bilegi destekleri ve dinamik ayak bilegi-ortezleri
(AFOQ'lar), hedefe yonelik destek sunar, agirlik dagilimini iyilestirir
ve biyomekanik dengesizlikleri diizeltir (Burns ve ark., 2017). Diiz
tabanlik, halluks valgus ve Asil tendinopatisi gibi kronik durumlarin
yonetiminde kullanimlar1 6nerilmektedir.

Yenilik¢i Yaklasimlar:

Sok dalgasi terapisi (ESWT), platelet-rich plasma (PRP) ve
3D baski gibi gelisen teknolojiler, tedavi olanaklarini yeniden
tanimlamigtir.  ESWT,  mikrovaskiilarizasyonu  ve  doku
rejenerasyonunu iyilestirerek geleneksel tedavilere yanit vermeyen
kronik vakalarda degerli bir alternatif sunmustur (Speed ve ark.,
2013; Gerdesmeyer ve ark., 2008). PRP terapisi ise tendon ve bag
iyilesmesindeki rejeneratif 6zellikleri sayesinde giderek daha fazla

kullanilmaktadir (de Vos ve ark., 2010; Filardo ve ark., 2018). Bu
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rejeneratif miidahaleler, geleneksel terapilerin basarisiz oldugu
durumlarda klinik protokollere entegre edilmelidir. Dijital saglik
yenilikleri de 6nemli bir potansiyel sunmaktadir. Giyilebilir cihazlar,
uzaktan izleme ve yapay zeka destekli rehabilitasyon platformlari,
ilerleme takibini, hasta katilimini ve Kkisisellestirilmis tedavi
modifikasyonlarint kolaylagtirarak klinik sonuglar1 ve hasta
memnuniyetini artirir (Davenport & Kalakota, 2019; Cottrell ve ark.,
2017).

5.2 Klinik Uygulama Onerileri
1. Multimodal Rehabilitasyonun Benimsenmesi:

o Klinik uygulamalarda manuel terapi, egzersiz
programlari, ortotik kullanimi ve rejeneratif
terapilerle kombine edilmis multimodal
rehabilitasyon yaklagimlari benimsenmelidir.

2. Hasta Odakl Tedavi Planlari:

o Genig yaralanma tiirleri ve siddetleri goz Oniine
alindiginda, bireysellestirilmis tedavi planlari, hasta
oykiisii, yaralanma mekanizmasi ve iglevsel hedefler
temelinde gelistirilmelidir.

3. Erken Mobilizasyon ve Yiik Yonetimi:

o POLICE ve PEACE & LOVE gibi erken
mobilizasyon protokollerinin entegrasyonu, eklem
sertligini, kas atrofisini ve islevsel gerilemeyi
onleyebilir. Klinik olarak uygun oldugunda kademeli
yiikleme programlar1 uygulanmalidir.
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4. Yenilik¢i Terapilerin Entegrasyonu:

o

Tibbi profesyoneller, ESWT, PRP ve 3D baskil
ortotikler gibi kanita dayali yenilik¢i terapileri,
kronik veya direncli rahatsizliklar1 olan hastalarda
tamamlayici tedaviler olarak degerlendirmelidir.

5. Teknolojik Entegrasyon:

o

Saglik hizmeti saglayicilari, ev tabanli izleme ve
rehabilitasyon protokollerine uyum saglamak igin
tele-rehabilitasyon platformlarina ve giyilebilir
teknolojilere yatirim yapmalidir. Yapay zeka destekli
karar verme araclari, klinik degerlendirmeleri
kolaylastirmak ve tedavi sonuglarini tahmin etmek
icin kullanilabilir.

6. Arastirma ve Siirekli Ogrenme:

o

Yenilik¢i terapilerin uzun vadeli etkinligi ve
kigisellestirilmis rehabilitasyon programlariyla ilgili
daha fazla arastirma yapilmasi gereklidir. Kombine
tedavi yaklasimlarini degerlendiren klinik ¢caligmalar,
kanita dayali uygulamalan giiglendirecek ve tedavi
protokollerini optimize edecektir.

5.3 Gelecekteki Arastirma Yonleri:

Karsilastirmalh Calhismalar: Geleneksel fizik tedavi
programlar1 ile yenilik¢i terapilerin  karsilastirildigi
caligmalar yapilmalidir.

Uzun Vadeli Etkinlik: Rejeneratif ve teknoloji odakli
terapilerin siirdiiriilebilir etkinligini belirlemek i¢in uzun
stireli izlem ¢aligmalar1 gereklidir.
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o Kisisellestirilmis Rehabilitasyon Modelleri: Al destekli
rehabilitasyon programlarinin etkilerini incelemek, tedavi
ilerlemeleri hakkinda veri odakli iggdriiler sunabilir.

o Maliyet-Etkililik Cahsmalari:  Yenilik¢i  terapilerin
maliyet-etkililik analizleri, klinik uygulamalara rehberlik
edebilir.

5.4 Sonuc¢ Degerlendirmesi

Ayak ve ayak bilegi yaralanmalarinda konservatif tedavi
yaklagimlarinin siirekli gelisimi, geleneksel tedavilerin modern
yeniliklerle entegrasyonunun Onemini ortaya koymaktadir.
Multimodal yaklasimlarin benimsenmesiyle klinisyenler, agri
yoOnetimi, islevsel iyilesme ve yaralanmalarin onlenmesinde iistiin
sonuglar elde edebilirler. Rejeneratif tip, biyomekanik diizeltme
teknolojileri ve dijital saglik yeniliklerindeki ilerlemeler, gelecekteki
tedavi protokolleri i¢in heyecan verici olanaklar sunmaktadir. Hasta
odakli, teknoloji destekli ve arastirma temelli klinik yaklagimlarin
benimsenmesi, ayak ve ayak bilegi rehabilitasyonu uygulamalarinda
yeni bir donemin sekillenmesini saglayacaktir.
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BOLUM IX

Stres Uriner Inkontinans Tedavi Yaklasimlarinin
Fiziksel Aktivite Uzerine EtKisi

Burgin UGUR TOSUN!
Giilhan YILMAZ GOKMEN?

Giris

Uriner inkontinans (idrar kagirma), herhangi bir miktarda
istemsiz idrar kagisi olarak tanimlanmakta ve bireyin yasam
kalitesini ¢esitli boyutlarda etkileyen bir durum olarak
goriilmektedir. UKD’nin 2002 yilinda yaptig1 tanima gore, “miktar1
ne olursa olsun istemsiz idrar kagirma” olarak ifade edilmektedir.

Uriner Inkontinans Tiirleri Stres Uriner Inkontinans (SUT);
Sikisma (Urge) Uriner Inkontinans, Tasma (inkontinans Overflow),
Total Tip Uriner Inkontinans, Fonksiyonel Inkontinans, Karisik

! Dr. Fzt., Adana Genglik ve Spor Bakanlig Tiirkiye Olimpik Hazitlik Merkezi Adana/Tiirkiye, Orcid: 0000-
0001-9919-2708, burcnugur@yahool.com

2 Dog. Dr., Bandirma Onyedi Eylul Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Boliimii, Bandirma/Tirkiye, Orcid: 0000-0002-0468-7036, ggokmen@bandirma.edu.tr
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(Miks) Uriner Inkontinanstir. Uriner inkontinans prevalansi
toplumdan topluma ve tanilama yoOntemlerine baglh olarak
degiskenlik gosterir. Gen¢ kadinlarda daha c¢ok stres iiriner
inkontinans goriiliirken, yash kadinlarda miks ve urge inkontinans
yaygindir. One ¢ikan risk faktorleri su sekilde siralanabilir:

e Gebelik ve Dogum: Vajinal dogum risk faktorii olarak
belirlenmistir.

e Yas: Yas ilerledikge iiriner inkontinans prevalansi
artmaktadir.

e Obezite: Asint kilo, intraabdominal basinci artirarak
inkontinansi tetiklemektedir.

e Kronik Hastaliklar: Diyabet, kabizlik, ve kronik
akciger hastaliklar1 risk faktorleri arasindadir.

Stres iiriner inkontinans (SUT), dksiirme, hapsirma veya agir
kaldirma gibi karin i¢i basincini arttiran aktiviteler sirasinda istemsiz
idrar kagirma ile karakterizedir. Bu durum, yasam kalitesini, fiziksel
aktivite seviyelerini ve sosyal katilimi olumsuz etkileyerek
kadinlarin biiyiik bir boliimiinii etkiler (Haylen ve ark., 2010). SUI,
ozellikle yash kadinlar ve dogum yapmus bireyler arasinda yaygin
bir idrar kagirma tiirtidiir (Abrams ve ark., 2017). Yapilan kapsamli
bir calismada (Wei, Meng, Zhang, Chen, Li, & Niu, 2022) hamilelik
sirasinda idrar inkontinansi olan hastalarda dogum sonras1 SUI orani
%19,33 iken, liriner inkontinansi olmayan hastalarin oran1 sadece
%S5,44'tiir. Vajinal dogum veya sezaryen dogum yasayan hastalarda
idrar kacirma oranlari sirasiyla %13,62 ve %4,36 idi. Ailede genetik
SUI 6ykiisii olan veya olmayan hastalarda SUI insidansi sirasiyla

%28,46 ve %7,48 idi. Sigara igen ve sigara igmeyen hastalarda SUI
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insidanst oranlart %18,92 ve %38,39 idi. Kronik oksiirigii olan
hastalarda SUI oran1 (%16,46), kronik olmayan &ksiiriigii olanlardan
(%8,21) d6nemli dlgiide farkliydi. Bu ¢aligma da risk faktorlerini net
olarak ortaya koymustur.

SUI semptomlarini hafifletmek ve hastalarin yasam kalitesini
arttirmak icin cerrahi miidahaleler, konservatif yontemler ve pelvik
taban kas egzersizleri (PTKE) gibi farkli tedavi yaklasimlar
kullanilmaktadir.

SUI Tedavi Yaklasimlar:
Cerrahi Tedavi

SUI igin uygulanan cerrahi miidahaleler, sling prosediirleri ve
Burch kolposiispansiyon gibi yontemleri icerir. Bu tedaviler,
iiretraya anatomik destek saglamaya yoneliktir (Smith ve ark.,
2015).

Etkinlik: Tension-free vajinal bant (TVT) gibi sling
prosediirleri, semptomlarda %85-90 oraninda iyilesme saglayarak
yiiksek basar1 oranlari gostermistir (Wu ve ark., 2018). Cerrahi
miidahale geciren hastalar genellikle idrar kagirma oraninda belirgin
azalma ve daha fazla fiziksel aktivite katilimi bildirmektedir
(Nguyen ve ark., 2020).

Zorluklar: Cerrahinin riskleri enfeksiyon, mesh erozyonu ve
semptomlarin tekrarlamasi gibi sorunlari igerebilir. Ek olarak,
iyilesme siireci fiziksel aktiviteleri gegici olarak kisitlayabilir
(Abdel-Fattah ve ark., 2017). Bununla birlikte, tek kesiden yapilan
slingler gibi minimal invaziv tekniklerdeki son gelismeler,
komplikasyonlar1 ve iyilesme siirelerini azaltarak cerrahiyi hastalar
icin daha erisilebilir ve etkili hale getirmistir (Ford ve ark., 2022).
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Konservatif Tedavi

Konservatif tedavi, davranis degisiklikleri, yasam tarzi

diizenlemeleri ve invaziv olmayan teknikleri kapsar.

Pelvik Taban Kas Egzersizleri (PTKE): SUI icin birinci
basamak tedavi olarak oOnerilen PTKE, pelvik taban kaslarin
giiclendirerek {iiretral destegi arttirmay1 amaglar. Dumoulin ve ark.
(2018) tarafindan yapilan bir sistematik inceleme, PTKE nin idrar
kagirmay1 onemli 6l¢iide azalttigin1 ve hastalarin fiziksel aktivite
katilimini arttirdigint géstermistir. Biofeedback ve sanal gerceklik
egzersizleriyle kombine edilen PTKE’nin, hasta katilimini ve

tedaviye uyumunu artirabilecegi belirtilmektedir (Chérin ve ark.,
2021).

Yasam Tarz1i Diizenlemeleri: Kilo kaybi, diyette
degisiklikler ve mesane egitimi konservatif tedavinin Onemli
boliimlerindendir. Asir1  kilolu kadinlarda kilo kaybi, SUI
semptomlarinda %50 iyilesme ile iliskili bulunmustur (Subak ve
ark., 2015). Mesane egitimi teknikleri inkontinans semptomlarini
azaltmada ve fiziksel aktivite katilimini artirmada umut vaat
etmektedir (Hagglund ve ark., 2020).

Elektriksel Uyari: Elektriksel uyar1 yontemi, pelvik taban
kaslarmi uyarmak i¢in elektriksel impulslarin uygulanmasini igerir
ve kontinans mekanizmalarina destek saglar (Almeida ve ark.,
2017). Geleneksel olarak tek basina kullaniminin tercih edilmesine
ragmen elektriksel uyar1 yonteminin PTKE ile birlestirilmesi ile
semptomlarda azalma ve fonksiyonel iyilesme saglanabilir (Kiithn ve
ark., 2020).
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Farmakolojik Tedavi

Farmakolojik yoOntemler, antikolinerjik ajanlar ve beta-3
adrenerjik agonistler gibi mesane hiperaktivitesini hedef alan ilaglar
kapsar. Ancak bu tedaviler genellikle SUI yerine Urge inkontinans
icin daha etkilidir (Chapple ve ark., 2018). Fiziksel aktivite
seviyelerini iyilestirmedeki rolleri sinirlt kalmistir. Bununla birlikte,
farmakoterapinin ~ konservatif ~ yontemlerle  birlestirilmesinin
semptom kontrolii ve yasam kalitesinde daha biiyiik iyilesmeler
saglayabilecegi belirtilmektedir (Milani ve ark., 2021).

Stres Uriner inkontinans ve Fiziksel Aktivite

Fiziksel aktivitenin ve egzersizin ¢ok cesitli hastaliklara karsi
koruyucu bir etkisi oldugu giderek daha fazla kabul gérmektedir.
Fiziksel aktivite; kardiyovaskiiler saglhigin iyilesmesi, insiilin
direncinin azalmasi, bobrek hastaligi olasiliginin diismesi ve kas-
iskelet dayaniklig1 ile giliciinlin artmas1 gibi faydalarla iliskilidir.
Cesitli caligmalar, fiziksel aktivite yapan ya da hareketsiz yasam
tarzini azaltan bireylerde idrar kagirma riskinin daha diisiik oldugunu
ortaya koymustur (Jerez-Roig ve ark., 2020; Nygaard ve Shaw,
2016). Bununla birlikte, fiziksel aktivitenin stres tipi idrar kagirmay1
(SUI) kotiilestirdigini belirten c¢aligmalar nedeniyle bir miktar
belirsizlik mevcuttur (Thyssen ve ark., 2002; Brown ve ark., 2006).
Fiziksel aktivite, sagligin gelistirilmesinde temel bir tas olmasina
ragmen, SUI’li kadinlar idrar kagirma korkusu ve utanma nedeniyle
fiziksel aktivitelerden kaginirlar (Thompson ve ark., 2020). Yapilan
arastirmalar, SUI'li kadmlarin inkontinans sorunu olmayanlara
kiyasla daha az fiziksel aktivitede bulundugunu ve bunun genel
formda azalmaya ve eslik eden hastaliklar riskinde artisa yol agtigini
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gostermistir (Norton ve ark., 2019). SUI tedavisinin fiziksel aktivite

iizerindeki etkisinin ele alinmasi hasta bakimi agisindan 6nemlidir.

Amerika Birlesik Devletleri’'nde her yil 10.000 vatandasa
yapilan Ulusal Saglik ve Beslenme Muayene Anketi (NHANES)
(Kim, Ladi-Seyedian, Ginsberg, & Kreydin, 2022), idrar inkontinans
ile fiziksel aktivite arasindaki iliskiyi daha ayrmtili incelemek igin
benzersiz bir firsat sunmustur. Uygulanan bu anket, katilimcilardan
fiziksel aktivitelerinin stiresi ve yogunlugu hakkinda bilgi
toplamaktadir. Elde edilen sonuclara gore artan fiziksel aktivitenin,
kadinlarda stres, urge ve mikst inkontinans olasiligin1 azalttigini
gostermistir. Ayrica bu tiir bir iligkinin hem serbest zamanlarda hem
de is yerinde yapilan fiziksel aktiviteler i¢in gegerli oldugunu da
gostermistir. Fiziksel aktivite seviyeleri Olgililen kadinlar iizerinde
yapilan bir ¢alismada en giicli negatif korelasyon, orta diizeyde
fiziksel aktivite ile tiriner inkontinans arasinda bulunmustur. Bu
iliski, yas, ik, parite, diyabet ve sigara igme gibi idrar kagirma
riskini artiric1 faktorlerin hesaba katildigr multivariate bir modelde
de devam etmistir (Nygaard ve ark., 2008; Wu ve ark., 2014).
SUI’nin Patofizyolojisi ve Egzeriz ile Tliskisi

SUI'nin patofizyolojisi ile ilgili hipotezler vardir. Fiziksel
aktivite ile yaygin olarak meydana gelen intra-abdominal basing
artiglar;, SUI’ye yatkinlik saglamaktadir. Ote yandan, pelvik taban
egzersizleri ile kaslarda kuvvet ve kiitle artig1 elde edilmektedir.
Pelvik taban kas =zayifligi ile kas atrofilerinin SUI’nin
patofizyolojisinde onemli rol oynadigi disiliniildiigiinden fiziksel
aktivitenin artirilmasi idrar kagirmayi iyilestirebilir ya da tersine
cevirebilir. Bazi egzersiz tiirleri, istemsiz pelvik taban kasi

kasilmasini tesik ederek pelvik taban kaslarini giliglendirebilir. Bu
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baglam, sportif faaliyetlere katilimin artmasi sonucunda kisilerde
levator ani kas kiitlesinin artirabilecegini bulan ¢alisma bulgulariyla
desteklenmektedir (Kruger ve ark., 2005; Kruger ve ark., 2007).
Yapilan bagka calismalarda diizenli egzersiz yapan kadinlarin pelvik
taban kas giiciiniin, egzersiz yapmayanlara kiyasla daha fazla oldugu
bulunmustur (Jurgensen et al., 2017, Bo et al., 2018). Bu fizyolojik
degisikliklerin SUI riskine nasil yansidigi tartismalidir. Fiziksel
olarak aktif kadinlarda daha diisiik SUI riskine isaret eden daha
onceki niifus bazli ¢aligmalarin ¢ogunluguyla uyumlu olmakla
birlikte (Kim et al., 2022), literatiir aciktir ki kadin sporcular kontrol
grubu katilimcilarina gore daha fazla idrar kagirma problemi
yasamaktadir (Nygaard, Shaw, Bardsley, & Egger, 2015). Bu
farklilik ile kadin sporcularda goriilen idrar kagirmanin sebebi
ylksek yogunluklu egzersiz oldugu gosterilmistir. Genel kadin
popiilasyonu incelendiginde ise diizenli bir sekilde orta diizeyde
yapilan fiziksel aktivitenin idrar kacirma {izerinde koruyucu
olabilecegini bildirilmistir.
SUI Tedavi Modellerinin Fiziksel Aktivite Uzerindeki Etkisinin
Karsilastirilmasi

Fiziksel aktiviteye katilim yetenegi tedavi tiirline gore
degisiklik gosterir. Cerrahi miidahaleler genellikle semptomlarda
hizli ve biiyiik 6l¢ekte rahatlama saglayarak hastalarin onceden
kacindiklar1 aktiviteleri yeniden yapmalarimi tesvik eder. Buna
karsin, PTKE daha uzun bir silire¢ gerektirir ancak semptom
yonetimi i¢in invaziv olmayan bir se¢enek sunar (Dumoulin ve ark.,
2018). Uzun donemli c¢alismalar, cerrahi sonrasi PTKE

uygulamalarini siirdiiren hastalarin, yalnizca cerrahiye giivenenlere
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kiyasla daha iyi kontinans ve fiziksel aktivite sonuglar1 elde ettigini

gostermistir (Shamliyan ve ark., 2017).

Hasta Tercihleri ve Sonuclar

Hasta tercihleri tedavi se¢iminde kritik bir rol oynar. Pek ¢ok
kadin, invaziv olmamasi ve daha diisiik risk profili nedeniyle
konservatif tedavileri tercih ederken, bazilar1 semptomlarin hizlh
¢Oziilmesi i¢in cerrahiyi tercih eder. Arastirmalar, PTKE ile
farmakolojik tedavinin birlestirilmesinin bazi hastalar i¢in daha iyi
sonuclar sunabilecegini 6ne stirmektedir (Wu ve ark., 2018). Hasta
egitimi ve ortak karar alma siireglerini igeren bireysellestirilmis
tedavi planlarinin memnuniyeti ve uyumu artirdigr gorilmistiir
(Lukacz ve ark., 2019).

SUI Tedavisinde Karsilasilan Zorluklar

Gelismelere ragmen, etkili SUI tedavi yontemlerinin &niinii
kesen engeller devam etmektedir. Bunlar arasinda farkindalik
eksikligi, sosyal damgalanma ve uzmanlasmis bakima erisim
eksikligi bulunur. Egitim ve topluluk temelli farkindalik
programlari, tedaviye erisim ve uyum oranlarini arttirmak i¢in kritik
onem tasir (Thompson ve ark., 2020). Ayrica, kirsal ve yetersiz
hizmet alan bolgelerde cerrahi ve konservatif tedavi seceneklerine
erisimdeki esitsizlikler, tele-tip ve uzaktan destek sistemlerine olan
ihtiyaci gozler oniine sermektedir (Rosen ve ark., 2021).

Gelecek Yonelimler ve Yenilikler

SUI tedavi yontemlerindeki son yenilikler, tedavi etkinligine
ve hasta deneyimini iyilestirmeye odaklanmaktadir. Giyilebilir
biofeedback cihazlar1 gibi teknolojiler, hastalarin pelvik taban kas
aktivitelerini bagimsiz olarak izlemelerine olanak saglayarak
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konservatif tedavilere uyumu arttirabilir (Rosenbaum ve ark., 2022).
Kok hiicre tedavisi ve rejeneratif tip yaklasimlar1 da pelvik taban
sagligini kazanmak icin arastirilmaktadir ancak bu yontemler hala
deneysel asamalardadir (Fathian ve ark., 2023). Gelecekteki
aragtirmalar bu yenilik¢i teknikler ile geleneksel tedavilerin
karsilastirildigi randomize kontrollii ¢aligmalar1 kapsayabilir.

Sonug¢

Stres driner inkontinans, kadinlarin fiziksel aktivite
seviyelerini, yasam kalitelerini ve sosyal katilimlarini 6nemli 6lgiide
etkiler. Cerrahi miidahaleler, konservatif yontemler ve farmakolojik
secenekler gibi tedavi yaklagimlari, semptom rahatlamasi ve
fonksiyonel iyilesme agisindan farkli diizeylerde etkinlik
gostermektedir. Bu tedavilerin fiziksel aktivite iizerindeki etkilerini
anlamak, klinisyenlerin miidahaleleri bireysel hasta ihtiyaglarina
uygun hale getirmesine rehberlik edebilir.
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BOLUM X

Ayna Noronlarin Ayna Terapideki Rolii

Ceylan KESIN?
Muhammet KESIN?
Metehan YANA?3

1. Giris

Ayna ndronlar, hem motor faaliyet gerceklestirildiginde hem
de  baskast tarafindan  gergeklestirilen = motor  faaliyet
gozlemlendiginde aktiflesen noéronlardir (Prather & ark., 2008).
Ayna noronlar insan beyninde ventral premotor korteks, alt parietal
lobiil, dorsal premotor korteks, superior parietal lobiil, serebellum,
suplementer motor alan ve mediyal temporal lob gibi alanlarda yer
almaktadir (Molenberghs, Cunnington & Mattingley, 2012). Ayna
noronlarin bireylerde; diisiinme faaliyeti, karar verme, motor

1YL Ogrencisi, Karabiik Universitesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Orcid: 0009-0001-3927-
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hareketleri anlama veya 6grenme iizerinde etkili bir rolii vardir
(Rizzolatti & Craighero, 2004). Ayna tedavisi, saglam olmayan yani
etkilenen taraftaki ekstremite goriinmeyecek bigimde hasta kisilerin
orta hattina paralel bigimde konumlandirilan aynada saglam taraftaki
ekstremitenin hareketlerinin gozlemlenmesi mantigina dayanan ve
gorsel yanilsama yaratan tedavi yoOntemidir. Bu yontemin etki
mekanizmasinin;  gergeklesen  hareketin  hasta  tarafindan
gozlemlenmesi ve motor faaliyetin mental tekrar aracilifiyla ayna
noronlarin uyarilmasi ile artmis 6z farkindalik ve uzaysal dikkat
oldugu diisliniilmektedir. Ayna néronlarin aktivasyonunda el ve
ayak gibi biyolojik etkenin bir obje ile karsilikl etkilesimine ihtiyag
oldugu vurgulanmaktadir. Ayna tedavisi daha ¢ok ndrolojik
rehabilitasyon alaninda ve tek tarafli etkilenime sebep oldugu icin
genellikle inmeli bireylerde yeni bir konsept olarak uygulanmaktadir
(Yeldan, 2015).

Ayna noronlarin fizik tedavi programina eklenmesinin; hasta
bireylerin klinik tablolarimin iyilestirilmesinde ve semptomlarinin
diizelmesinde, kas giici ve denge gibi fiziksel kapasite
parametrelerinin  iyilestirilmesinde, psikolojik 1iyilik halinin
arttirilmasinda 6nemli rol oynadigina dair ¢aligmalar bulunmaktadir
(Hart & ark., 2021). Ayna noronlarin fizik tedavi kapsamina
alimmasindaki amaglardan biri de lezyona ugramis motor korteksin
faaliyetlerinin iyilestirilmesini saglamak igin noroplastisiteyi
desteklemektir (Rizzolatti & ark., 1996). Noroplastisite, beyindeki
ndronlarin  ve sinaps baglantilarinin uyaranlara bagli olarak
fizyolojik ve yapisal degisiklikler gosterme yetenegidir (Tastan,
2020). Noroplastisite kapasitesi uygun kosullar ve durumlarda
gelistirilebilir dzellige sahiptir (Turhan & Ozbay, 2016). Tedavi
esnasinda yararlanilan ayna ndéron mekanizmasinin visual,
propriyoseptif ve motor hareketler ile etkilesim halinde oldugu,

uyarilmasi ile beraber bireylerde olumsuz etkilenen faaliyetler igin
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tekrardan kortikal organizasyonun olusmasini sagladigi  ve
fonksiyonel kapasiteye faydasi oldugu bildirilmistir (Rizzolatti &
ark., 1996). Ayna terapi yontemi uygulamasi kolay, diisiik maliyetli
ve erigimi kolay bir tedavi yontemidir. Ayna yardimut ile yapilan bu
tedavi yOnteminin temelini ise ayna noronlarin aktivasyonu
olusturmaktadir. Buradan hareketle arastirmamizda son yillarda
rehabilitasyon programlarinda sik¢a kullanilmaya baglanan ayna
terapisinde ayna ndronlarin roliinii arastirmak amaclanmaktadir.

2. Ayna Noronlar

Ayna noronlar, hem bireyin kendisi tarafindan
gerceklestirilen motor eylemlerde hem de bagka biri tarafindan
gerceklestirilen ayn1 veya benzer motor eylem gozlemlendiginde
aktiflesen noronlardir. (Prather & ark., 2008) Ayna noronlar
Rizzolatti ve arkadaslari tarafindan 1992 yilinda maymunlar {izerine
yapilan ¢alisma esnasinda tesadiifen kesfedilmistir (Pellegrino &
ark., 1992). Arastirmay1 yliriiten kisilerin ayna ndronlar1 kapsaml
sekilde inceledikleri ilk canli, makak maymunudur. Arastirmaya
dahil edilen maymunlarda, alt frontal girusta ve alt parietal lobiilde
ayna noronlar saptanmistir (Wise, Pellegrino & Boussaoud, 1996)
(Ferrari, Rozzi & Fogassi, 2005) .2011 yili sonrasinda yapilan
arastirmalar araciligi ile ayna noronlarin insanlardaki varligi
kesinlestirilmistir. Insan beyninde yer alan ayna néronlar;
maymunlarda bulunan ayna néronlar gibi hem ventral premotor
korteks ve alt parietal lobiil hem de dorsal premotor korteks, superior
parietal lobiil, serebellum, suplementer motor alan ve mediyal
temporal lob gibi alanlarda yer almaktadir (Molenberghs,
Cunnington & Mattingley, 2012).

Insanlarda cesitli bolgelerde yer alan ayna néronlar farkl
fonksiyonlar ile aktiflesmektedir. Gozlenen motor hareketin amacini
kavrayabilmek i¢in pre-motor ve posterior parietal alanda yer alan
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ayna noronlar, isitsel durumlarda ise Broca bolgesindeki ayna
noronlar aktive olmaktadir. Cesitli girdiler olugsmas1 amaciyla farkl
bolgelerdeki ayna noronlarin  harekete gegmesi; noronal
mekanizmalar ile agiklanmaktadir (Rizzolatti, Fogassi & Gallese,
2006). Ayna noronlar ile ilgili yapilan ilk arastirmalarda,
ateslendikleri duyusal ve motor bolgelere gore 3 ana tiir oldugu
belirtilmektedir:

1-Tam uyumlu ayna néronlar: Ayni faaliyetin yiritilmesi ve
gozlemlenmesi esnasinda ateslenmektedir. Ornegin hassas bir
kavrama  gergeklestirildiginde ve farkli  biri tarafindan
gergeklestirilen bir hassas tutus pasif olarak goézlemlendiginde bu
ayna noronlar aktiflesmektedir.

2-Biyiik ol¢iide uyumlu ayna néronlar: Bir hareketin
gerceklestirildigi esnada, birbirine benzeyen ancak ayni olmayan
hareketin gdzlemlenmesiyle ateslenmektedir. Ornek olarak hassas

kavrama ve kuvvetli kavrama birbirine benzer fakat farkli
hareketlerdir (Heyes & Catmur, 2022).

3-Mantiksal bakimdan iligkili ayna néronlar: Gézlemleme ve
yiirlitme sirasinda farkli eylemlere cevap verir. Belirli alanda
olusturulan bir eylemi gozlemlemek (siseyi kavrama) ve planlanan
bir hedefe ulasmak (sisenin kapagini a¢mak) amaciyla
gerceklestirilen motor eylemler ile mantiksal diizeyde iligkili ayna
noronlar aktiflesmektedir (Heyes & Catmur, 2022).

Ayna noronlar bireylerin fiziksel, sosyal ve biligsel
ozellikleri tizerinde onemli rollere sahiptir. Fiziksel fonksiyon
cercevesinde motor hareketleri kavrama ve motor dgrenme gibi
motor kontrolii iceren eylemlerde ayna néronlar rol almaktadir
(Jerjian, Sahani & Kraskov, 2020).
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2.1. Motor Hareketi Kavramadaki Rolii

Kisi, baska bir bireyin gerceklestirdigi ¢esitli eylemleri her
gozlemlediginde, o eylemi temsil eden ayna noronlar aktive
olmaktadir. G6zlemlenen eylem ayna noronlarin aktivasyonu ile
bilgiye doniistiiriilmektedir (Rizzolatti & Craighero, 2004). Bagka
kisilerin hareketlerini izlerken o kiside bulunan ayna néronlar, daha
Oonce tecriibe edilen yada karsilasilmayan hareketleri yerine
getirdiklerinde ateslenmektedir (Schober & Sabitzer, 2013).

2.2. Motor Ogrenmedeki Rolii

Motor o6grenme; bireylerde yeni motor Kkabiliyetler
kazanabilecegi, uygulama ile baglantili bir siireci belirtmektedir
(Schmidt & Lee, 2013). Bir sinaptik baglantinin aktiflesme siklig1
ile giiclenmesi arasinda pozitif yonlii iliski bulunmaktadir
(Kosonogov, 2012). Ayna néronlar, gozlemlenen hareketlerin
biriktirilmesine ve hareketleri daha sonra tekrardan iiretebilmek
amaciyla gozlemlenen hareketi beyinde tekrarlamamiza olanak
saglamaktadir. Bu sayede gozlemci olan kisi, eylemi net bir sekilde
basari ile tiretecektir. Bu, baglantili 6grenme siireglerinin etkisiyle
gerceklesmektedir (Ramsey, Kaplan & Cross, 2021). Ayna néron
faaliyetlerinin  ekseninde gelistirilen en yeni rehabilitasyon
konseptleri arasinda; ayna terapisi, motor imgeleme, eylem gozlem
terapisi, sanal gergeklik, miizik terapi bulunmaktadir (Har1 & ark.,
2020).

3. Ayna Terapi

Ayna terapi, yapilan tedavilerde harekete disaridan miidahale
olmaksizin hastanin orta hattina yerlestirilen ayna yardimiyla gorsel
girdiler olusturarak motor hayal kurulmasi olarak tanimlanabilir
(Yeldan, 2015). Aynanin hasta bireylerde terapdtik bir miidahale
yontemi olarak kullanilmasi diisiincesi ilk olarak ampute bireylerde
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fantom agrisin1 azaltmak amaciyla Ramachandran ve arkadaslari
tarafindan 1995 yilinda kullanildi. Altschuler ve arkadaslar
tarafindan 1999 yilinda inme sonrasi {ist ekstremite lezyonu gelisen
hastalarin rehabilitasyonunda kullanildi. Shemy, 2009 yilinda gocuk
hastalarda ayna terapinin etkinligi lizerine ilk klinik arastirmay1
yiriittli. Arastirmada, ayna terapi ve geleneksel fizik tedavi
uygulamasinin etkisine bakildi. Birincil odak merkezi, hemiplejik
serebral palsi teshisi konmus kisilerde el hareketlerindeki gelismeyi
aragtirmakti. Bu arastirmanin bulgulari, hemiplejik serebral palsili
cocuklar igin ayna terapisi egzersizlerinin istiin etkinligini
destekleyen sonuglar sagladi. Park tarafindan 2016 yilinda yiiriitiilen
sistematik bir arastirmada, ayna terapi ile ilgili ¢alismalarin fazla
sayida olmasina ragmen, ozellikle hemiplejik serebral palsili
cocuklarda ayna terapisinin tedavideki etkisine iliskin yeterli sayida
caligmanin olmadigini belirtmektedir. Yapilan arastirmalarda ayna
terapisinin tedavilerdeki etki mekanizmasiyla ilgili farkli teoriler
bulunmaktadir. Son yillarda yapilan arastirmalarda ise ayna
terapinin ayna noronlarin aktivasyonunu saglayarak tedaviyi
etkileyebilecegi iizerinde durulmaktadir (Mohamadian, Farsi &
Abdoli, 2024).

3.1. Ayna Terapinin Hastalarda Uygulamas

Ayna terapisinin tedavilerde uygulamasinda yardimei gereg
olarak kullanilan ayna ile hasta bireylerin etkilenmemis olan
ekstremitesinin fiziksel hareketlerinden faydalanarak etkilenen
ekstremite i¢in normal bir alg1 gelistirilmesi hedeflenmektedir. Bunu
saglamak i¢in ise uygulama esnasinda hasta bireylerin saglam taraf
ekstremitesi aynanin on yiiziine, hasta taraf ekstremitesi ise aynanin
arka yiizline yerlestirilir. Bu sayede kisi saglam olan ekstremitesinin
aynadaki yansimasini goriip hasta ekstremitesini saglammis gibi
distinlir. Ayna terapisi; hasta kisilerin etkilenen taraftaki uzvunu
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giinliik faaliyetlerde kullanmasina katki saglar (Narimani & ark.,
2019).

Ayna terapisi kolay bir sekilde kavranabilir ve yardimciya
ihtiyag duyulmadan basitge uygulanabilir. Uygulanmasi istenen
egzersizler tedaviden Once hastaya gosterilir ve 0grenmesi saglanir,
uygulama esnasinda egzersizlerin dogrulugu kontrol edilir (Sari,
2022).

3.2. Ayna Terapisinin Kullamldig1 Hastahklar

Ayna terapi motor problemler, duyusal anomaliler, gorsel
uzamsal ihmal, inme, fantom agris1 vb. pek ¢ok hastaligin
tedavisinde kullanilan bir yontem olup motor beceri kaybi, duyusal
bozukluklar, 6grenilmis kullanmama veya agri yoOnetimi gibi
durumlarda etkili ¢oziimler sunmaktadir (Gandhi & ark., 2020).

3.2.1. inme

Inme, kan damarlarinda olusan titkanma veya yirtilma sonucu
beyne giden kan akisinin zayiflamas: yada durmasi ile ortaya ¢ikan,
diinya genelinde ciddi saglik problemlerine yol acan klinik bir
tablodur (Koyu, Kaner & Yildiz, 2016). Ulkemizde yiiz bin kiside
iskemik inme, intraserebral kanama ve toplam inme insidansi
sirastyla 93.2-108.6, 31.5-39.7 ve 141.7-158.0'dir. (Topguoglu &
Ozdemir, 2023). Serebrovaskiiler olay (SVO) sonrasi uygulanan
ayna terapinin hasarli beyin bdlgesinde bulunan ayna ndronlari
aktiflestirdigi ve ¢esitli motor hareketleri yeniden kazanmaya katki
sagladigi  bilinmektedir. Ayna terapi SVO hastalarinda
noroplastisiteye dayali motor iyilesmeyi baslatmak i¢in kullanilan
invaziv olmayan giincel tedavi tekniklerinden biridir (Ertirk &
Mutus, 2022). Inme sonrasi hemiparezisi olan hastalarda etkilenen
st ekstremiteye uygulanan ayna terapinin st ekstremite
fonksiyonunda, ylizey duyarlilifinda (hafif dokunma), etkilenen
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ekstremitenin thmali durumunda iyilesme sagladigina dair yapilan
bazi c¢alismalar da ayna terapinin etkinligini ortaya koymaktadir
(Dohle & ark., 2009).

3.2.2. Serebral Palsi

Serebral palsi, gelismekte olan fetal veya bebek beyninde
meydana gelen ilerleyici olmayan bozukluklara atfedilen aktivite
kisitlamalarina neden olan, hareket ve durus gelisiminde olusan
kalict bozukluklar grubunu tanimlar. Serebral palsi, ¢ocuklarda
motor bozukluklarin en sik goriildiigii hastaliklardan biridir
(Sadowska, Sarecka & Kopyta, 2020). SP’nin sikligi ortalama her
1000 canli dogumda 2 olarak bildirilmektedir (Topcu & Aydin,
2018). Motor problemler, beynin kontralateral yada bilateral
etkilenimi neticesinde, kisilerde unilateral yada bilateral olarak
ortaya ¢ikabilir. Unilateral Serebral palsi vakalari, tiim serebral palsi
vakalarmin 9%38'ini olusturmaktadir. Unilateral Serebral palsili
cocuklarda, ¢ogunlukla {ist ekstremite etkilenimi, alt ekstremite
etkileniminden daha fazladir (Erturan, Burak & Elbasan, 2022 ).
Unilateral Serebral palside bireyler etkilenmis olan {ist
ekstremitelerini aktif kullanmay1p etkilenmemis olan tarafi daha ¢ok
kullanmay1 tercih ederler. Bunun neticesinde gelisimsel bir ithmal
olusur ve etkilenen {iist ekstremitenin kortikal alandaki temsil
gelisimi azalir. Ayna terapi motor korteksi aktive ederek hareketi
baslatmaya yardim eder. Ayrica 6grenilmis kullanmama siirecini
tersine ¢evirerek tedaviye katki saglar (Erturan, Burak & Elbasan,
2022). Yapilan arastirmalarda ayna terapinin serebral palsi tanili
bireylerde el kuvveti, hareket hiz1 ve kas aktivitesi lizerinde etkili
oldugu bildirilmektedir (Park, Baek & Park, 2016 ).
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3.2.3. Multipl Skleroz

Multipl Skleroz, daha ¢ok geng yetiskinlerde santral sinir
sistemini etkileyen, kronik, otoimmiin ve demiyelinizan bir
hastaliktir. Ulkemizde yapilan arastirmalarda MS hastaligi
prevelansinin bin kiside 0,4-1 arasinda oldugu saptanmustir (Oztiirk
& ark., 2017). Bu hastaliga sahip olan kisilerin yaklagik dortte tigii,
iist ekstremitede yasam kalitesini negatif yonde etkileyen motor
problemler yasamaktadir. Son 20 yilda, Multipl Skleroz hastalig
olan kisilerde hareket kapasitelerinin ve gesitli hareketlerin noral
substrat etkinligindeki ndrogoriintiilleme arastirmalari, bu sahada iist
ekstremite motor kabiliyetini diizenlemek icin pilot ayna tedavi
rehabilitasyonu protokollerinin olusturulmasina olanak
saglamaktadir (Ertirk & Mutus, 2022 ).

3.2.4. El Yaralanmalar

Ayna tedavisi, elin islevini arttirmak i¢in hareketi takip etme
ve motor imgelemeyi kapsayacak sekilde el yaralanmalarinda
uygulanan tedavi yontemlerindendir. Motor imgeleme; herhangi bir
ekstremitenin motor aktivasyonunun zihinsel provasidir. Motor
imgeleme aracilig1 ile hasta bireyler, saglam tarafi da tedaviye dahil
ederek saglam ekstremitenin yaptigt motor hareketi Ornek
almaktadir. Ayna terapi el yaralanmalarinda klasik rehabilitasyon
yaklagimlarina katki saglamaktadir (Ertiirk & Mutus, 2022). Yapilan
Arastirmalar rehabilitasyon siirecine eklenen ayna terapinin elde
periferik sinir hasar1 olan hasta bireylerin el fonksiyonlarin
iyilestirmeye katki sagladigin1 belirtmektedir (Kablanoglu, 2019).
Farkli arastirmalarda da elde uygulanan ayna tedavisinin eklem
hareket agikliginda ve el fonksiyonunda iyilesmeler sagladigi
bildirilmektedir (Rostami, Arefi & Tabatabaei, 2013) (Paula & ark.,
2016).
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3.2.5. Fantom Uzuv Agrisi

Fantom uzuv agrisi, ampiitasyon sonrasi yaygin olarak
goriilen bir komorbid durumdur. Fantom agrisini azaltmaya yonelik
etkili ve uzun sonuglu tedaviler yeterince bulunmamaktadir. Bu
noktada ayna terapi, fantom agris1 olan hastada agriy1 azaltmaya
yonelik etkili bir tedavi yontemidir (Darnall, 2009). Fantom uzuv
agrisini azaltmaya yonelik bir miidahale aragtirmasinda ayna terapisi
uygulanan grubun kontrol grubuna gore hissedilen agr1 diizeyinde
daha fazla azalma oldugu saptanmistir (Anafaroglu, 2011).

4.Sonuc¢

Ayna terapisi hasta bireylerin etkilenen taraftaki
ekstremitesini gilinlik hayatinda kullanmasina olanak saglar ve
ogrenilmis kullanmama siirecini 6nlemede rol oynar. Ayna terapi
araciligryla hasarli beyin bolgesinde bulunan ayna ndronlar
uyarilabilir ve ¢esitli motor hareketlerin yeniden kazanilmasina katk1
saglanabilir. Ayna ndronlar bireylerde motor 6grenmenin yan1 sira
kas kuvvetinde artis, noroplastisitenin gelisimi, tedavinin etkinligini
arttirma gibi gii¢lii bir noral temele sahiptir. Son yillarda ayna
terapisinde ayna noronlarin 6nemi ile ilgili ¢alismalarin sayis1 artsa
da elde edilen kanitlar yeterli diizeyde degildir. Basit ve kolay
erisilebilen bir yontem olup beyni noninvaziv olarak uyarmayi
saglayan bu yontemin klasik tedavi yontemleri ile birlikte saha
calisanlar1 tarafindan uygulanmasi ve bu yontemin aile bireylerine
de Ogretilerek ev temelli egzersiz programlarinda daha fazla yer
almas1 gerekmektedir. Ayrica ayna terapisi ve ayna ndronlarin
hastaliklarin tedavisindeki etkinligi, uygulama siklig1 ve siiresi ile
ilgili aragtirmalarin arttirilmasi 6nem arz etmektedir.
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BOLUM XI

Temporomandibular Eklem Disfonksiyonu ve Vagus
Stimiilasyonu

Fuat RAMOGL U2
Seher NASIRCILAR ULKER®
Ayca ARACI*

1. Giris

Temporomandibular  eklem  disfonksiyonu (TMED),
cigneme, konusma ve duyusal semptomlarin etkilenmesi ile birlikte
goriilen ve eklem hareket agikliginin azalmasi veya asir1 artmasi,
eklemde klik sesi veya krepitasyon ve eklem veya kas gruplarinin
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cevresinde agr1 gibi semptomlarin oldugu bir dizi klinik durumdur
(Slade, 2014). Orofasial bolgede kronik agrinin ana nedenlerinden
biri temporomandibular eklem disfonksiyonu ve bozukluklaridir.
(Durham, Newton-John, &Zakrzewska, 2015). Popiilasyon
genelinde TMED'in goriilme sikligmin %5'in {izerinde oldugu
ongoriilmektedir. (Scrivani, Keith, &Kaban, 2008). Bir arastirmaya
gore, TMED vakalarinin %12 oraninda goriildiigli ve bu vakalarin
%5'inde ciddi belirtiler sebebiyle tedavi gereksinimi oldugu
bildirilmistir. (Lipton, Ship, &Larach-Robinson, 1993). TMED,
bireylerin giinliik yasaminda bazi kisitliliklara neden olarak
bireylerin ¢alisma standartlarini, sosyallesme yeteneklerini ve yagam
kalitelerini onemli dlgiide etkilemektedir (Durham, Newton-John,
&Zakrzewska, 2015; Scrivani, Keith, &Kaban, 2008). TMED olan
bireylerde anksiyete, depresyon, uykusuzluk, kaygi ve korku gibi
durumlar siklikla gortilmektedir.

Otonom sinir sistemi (OSS), sindirim, solunum, kalp atis hiz1
ve tansiyon gibi istem dis1 bedensel islevleri diizenlemede 6nemli bir
rol oynar. Vagus siniri, beyin sapindan karina uzanan ve sindirim
sistemi, kalp ve akciger dahil olmak {izere ¢esitli organlar1 innerve
eden otonom sinir sisteminin ana siniridir. Vagus siniri stimiilasyonu
(VNS), beyne uzanan vagus siniri boyunca elektriksel impulslar
gonderen ve cesitli norolojik ve psikiyatrik durumlar iyilestirmek
icin kullanilan bir yontemdir. Epilepsi, depresyon ve anksiyetenin de
aralarinda bulundugu bir dizi durum i¢in VNS'nin olas1 bir tedavi
yontemi olup olmadigi arastirilmaktadir. Bazi ¢alismalar, TMED'li
hastalarda OSS aktivitesinde degisiklikler oldugunu gdstermistir;
ornegin, bir calismada TMED'li hastalarin, saglikli kontrollere
kiyasla kalp atis hiz1 degiskenliginde azalma ve tiikiiriik kortizol
diizeylerinde artis oldugu bulunmustur (Korszun & ark., 2002).
Ayrica, TMED'li hastalarda VNS'nin agriy1 ve diger semptomlari

tyilestirmede etkili oldugu gosterilmistir. Yapilan bir c¢aligmada
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VNS'min TMD'li hastalarda agr1 yogunlugunu ve kas hassasiyetini
azalttigr bulunmustur (Yamazaki & ark., 2008). Bu bulgular,
OSS’nin TMED patofizyolojisinde rol oynayabilecegini ve VNS'nin
bu durum i¢in potansiyel bir tedavi ydntemi olabilecegini
diistindiirtmektedir. Transkutan kulak vagus stimiilasyonu (tVNS),
cerrahi implantasyon gerektirmeyen invaziv olmayan bir VNS
bigimidir (Ben-Menachem & ark., 2015). tVNS'de, elektriksel
stimiilasyon tipik olarak vagus sinirinin dis kulaktaki kulak kepgesi
dalina verilir (Butt & ark., 2020). Calismalar, tVNS'nin epilepsi,
depresyon ve kronik agri gibi ¢esitli bozukluklar i¢in {imit vadeden
bir tedavi yontemi olabilecegine isaret etmistir. (Conway & ark.,
2020; Marsal & ark., 2021; Stavrakis & ark., 2024). tVNS'nin etki
mekanizmalar1 tam olarak anlasilamamistir, ancak OSS aktivitesini
modiile ettigine, beyin plastisitesini artirdigina ve beyindeki belirli
ndrotransmitterlerin salinimini etkiledigine inanilmaktadir (Ben-
Menachem & ark., 2015). tVNS genellikle minimum yan etkiye
sahiptir, bu da onu kronik rahatsizliklar i¢in potansiyel olarak tercih
edilen bir tedavi yontemi haline getirir.

2. Temporomandibular Eklem Disfonksiyonu

Etiyolojisi karmagik ve multifaktoriyel bir kokene sahip olan
TME rahatsizliklarinin nedenleri arasinda, ¢ene ekleminin
hareketinde olusan zorluklar, travma, duygusal gerginlik,
baslangictaki derin agr1  ve parafonksiyonel aligkanliklar
sayllmaktadir. Olusan durumlarin etkileri hastalar arasinda farlilik
gostermektedir. (Sentiirk, 2013). Bu rahatsizliklar genellikle bir veya
daha fazla semptom ile ortaya cikmaktadir. Bu semptomlar
mandibular deviasyon, eklem hareket acikliginda kisitlilik, eklemde
olusan agri, eklem sesleri ve bas agrisidir. Meydana gelen bu
semptomlarda bireyin yagam kalitesini 6nemli 6l¢giide etkilemektedir
(Attia & ark., 2018).
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Cok faktorlii bir etiyolojiye sahip TMED'in tam1 ve
tedavisinde ¢ok yonlii yontemlere ihtiyag duyulmaktadir. Bu
gereksinim  sonucunda, 1992 yilinda Temporomandibular
Rahatsizliklar i¢in Arastirma ve Teshis Kriterleri (DC/TMD) ortaya
konmustur. TMED’in teshisine yonelik siniflandirma g¢aligmalari,
Dworkin ve Le Resche tarafindan iki eksen etrafinda toplanmistir.
Birinci eksen klinik temporomandibular kas iskelet sistemi
sorunlarini kapsar; ikinci eksen ise agr1 kaynakli islev kaybi ve
psiko-sosyal sorunlar1 belirtmektedir. Birinci eksende incelenen kas-
iskelet sistemi problemleri; disk kokenli problemler, dejeneratif
degisimlerden dogan problemler ve kaslardan ileri gelen problemler
olmak iizere ii¢ ana grupta toplanmaktadir. Tkinci eksende ise agriya
bagh islev kaybi, depresyon, agrinin siddeti ve somatik kokenli
olmayan sorunlar bulunmaktadir. Eklem c¢evresindeki kaslardan
kaynaklanan miyojenik tipte, kaslarda hassasiyet, istirahat halinde
agr1, ¢ene hareketlerinde kisitlilik ile birlikte goriilen ve miyofasiyal
agr1 sendromunu andiran bir tablo s6z konusudur (SF, 1992).

3. Temporomandibular Eklem Disfonksiyonu Tedavi
Yontemleri

3.1. Manuel Terapi

TMED’nin tedavisi i¢in birgok yontem gelistirilmistir.
Bunlardan birisi manuel terapidir. Manuel terapi; fibrotik
adezyonlar1 gidermek, eklem hareket agikligin1 normale ¢evirmek,
propriyosepsiyonu artirmak, lokal kanlanma azligini diizeltmek,
sinovyal siv1 liretimini desteklemek ve agriy1 hafifletmek amaciyla
uygulanir. (Martins & ark., 2016). TME distraksiyonu, medial/lateral
kayma, agiz agik pozisyonda anterior kayma, agiz acgik anterior
kayma, kaudal anterior medial kayma, medial/lateral kayma
manevralart TMED’de uygulanan tekniklerdir. Kraniomandibular
manipiilasyon teknigi Ozellikle eklem sesi ve eklem hareket
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kisithlig1 tedavisinde onemli rol oynamaktadir. Friksiyon masaji
TMED’de yaygin olarak kullanilan bir tedavi seklidir. Hiicresel
diizeyde mekanik uyaranlarin diger konnektif dokuyu olusturan
komponentleri ve fibroblastlar1 etkiledigi ispat edilmistir (La
Touche & ark., 2009). Uygulanan yontemler arasinda eklem
manipiilasyonu, eklem ve yumusak dokularin mobilizasyonu,
miyofasiyal gevsetme teknikleri, tetik nokta gevsetme, cesitli masaj
teknikleri, germe-gevseme egzersizleri ve bas-boyun bolgesini
kapsayan eklem mobilizasyonlar1 bulunur. Sistematik incelemelere
bakildiginda, TME yapilarina uygulanan torakal bdlge tedavileri,
indirekt olarak servikal ve direkt olarak manuel terapi protokoliinii
icermektedir (Calixtre & ark., 2016).

3.2. Terapotik Egzersiz Tedavisi

Kas kokenli TMED tedavisinde kullanilan egzersizler; agriy1
hafifletmeyi, ¢igneme kaslar1  arasindaki  koordinasyonu
tyilestirmeyi, kas spazmlarini ve asir1 aktiviteyi azaltmayi, kisalmig
kaslar1 uzatmayi, ilgili kas gruplarint kuvvetlendirmeyi, doku
lyilesmesini ve yenilenmesini desteklemeyi hedefler. Gevseme ve
germe egzersizleri, agrili durumlarda ilk olarak tercih edilen egzersiz
tipidir. Bu egzersizler lokal dolagimi arttirma ve agriy1 azaltma
amaciyla glinlimiizde kullanilmaktadir. Koordinasyon egzersizleri;
eklem hareketliligini, eklem kas fonksiyonunu, biyomekanik
yapinin iyilestirilmesini ve TME hareketlerinin uyumlu bir sekilde
caligmasini saglar (Nagata & ark., 2019). Uygulanan egzersizler self
germe, agiz agma kapama, dudaklar1 blizme ve benzeri hareketler
icermektedir. TMED’im tekrar olugmasini engellemek igin
giiclendirme ve dayaniklilik egzersizleri yapilmaktadir. Yapilan
egzersizler tek bir kasa odaklanmak yerine kas gruplarina
odaklanarak yapilir. Bas ve boyun durusunu diizeltmeyi hedefleyen
egzersizler ile aktif ve pasif agiz egzersizlerini kapsayan tedaviler,
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kas-iskelet sistemi agrilarimi  gidermede ve agiz hareket
fonksiyonlarini diizeltmede faydali1 olabilir. (Kalamir & ark., 2012).

3.3. Splint Tedavisi

Geri doniisiimlii tedaviler arasinda bulunan okliizal splint
tedavisi, ¢ogunlukla akrilikten yapilmis apereylerin alt ya da {ist
ceneye uygulanmasiyla gerceklestirili. Bu tedavide amaglar;
TME'yi stabilize etmek, eklem islevini gelistirerek erken ya da hatali
temast engellemek, anormal kas aktivitelerini azaltarak kaslari
rahatlatmak, cigneme islevlerini iyilestirmek, disleri travmatik
kuvvetlere karsi koruyup asinmayir onlemek, hastanin zihinsel
farkindaligin1 artirarak fonksiyonel ve parafonksiyonel aktiviteleri
fark etmesini saglamaktir. (Kreiner, Betancor, &Clark, 2001; Laskin,
2006; Okeson, 1996). Okliizal splintin kullanim siiresine dair sabit
bir kural yoktur (Albagieh, 2023). Ancak bu siire bruksizm ve dis
stkma gibi istemsiz parafonksiyonel aktivitelerin olusmasini
onlenmek i¢in tedavi siiresine, tedavinin tiiriine ve iyilesme hizina
gore degismektedir (Yadav, 2011). Hastalara splintleri yalnizca
geceleri kullanmasi onerilmektedir. Ancak uyanikken de dis sikma
aliskanlig1 devam eden hastalar giin i¢inde de splintlerini kullanmak
zorunda kalabilmektedir. Bazi1 hastalarda  parafonksiyonel
aliskanliklar nedeniyle okliizal splinte olumsuz bir bagimlilik
gelisebilmektedir. Bu nedenle splinti yalnizca birkag ay kullanmalar1
onerilmektedir. Fakat  okliizal  splintlerin,  tekrarlayan
parafonksiyonel aligkanliklar sebebiyle kullanildigi durumlarda
splintin geceleri siirekli takilmasi gerekebilmektedir (Albagieh,
2023).

3.4. Akupunktur

Akupunktur, dejeneratif degisiklikler ve disk deplasmani gibi
yapisal anormalliklerin tetikledigi TMED'in kaynagini yok etmede
cok etkin olmasa da bu durumlarla baglantili rahatsizliklar1 ve agriy1
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azaltmada yardimc1 olabilmektedir. Aragtirmalar, akupunkturun kisa
stireli bir agriy1 azaltici etkisi oldugunu ve bu yilizden kas kaynakl
TMED tedavisinde okliizal splintlerle benzer bir etkiye sahip
oldugunu ortaya koymustur. Hastanin rahatsizliginin sebebi ve
konulan tani, klinik bulgular ve olast etkinlik gibi bir dizi faktor,
akupunktur uygulama kararimi etkilemektedir. Okluzal splintleri
tolere edemeyen hastalar icin akupunktur teknigi farkli bir tedavi
yontemi olarak degerlendirilebilir. Splint tedavisinin yetersiz kaldig1
durumlarda, akupunktur tedavinin basarisini artirmak icin ek bir
tedavi alternatifi sunmaktadir. (Arican, Balik, &Karatas, 2023).

3.5. Osteopati

Osteopatik tedavi, ilk olarak Andrew Taylor Still tarafindan
uygulanmistir. Still'in ilkeleri ve felsefesi, insan bedeninin zihin ve
ruh biitiinligl i¢inde, fonksiyon ve yapinin birbiriyle iliskili olarak
kendi kendini iyilestirme yetisi oldugu fikrine dayanmaktadir.
Still'in  hipotezine gdre, bu manipiilatif tedavi yaklasimlari
hemostaz1 ve iyilesme siirecini uyarmaktadir. Osteopatik tedavi,
doku kalitesini korumak amaciyla viicut dolagimini diizenleyen veya
devam ettiren, hassas manipiilatif tedaviler igeren bir fizik tedavi
uygulamasidir. (Cuccia & ark., 2010). Manipiilasyonun hedefi, tiim
viicudu en iist diizeyde islevsel hale getirerek bedensel islev
bozuklugunu tedavi etmektir. Her vaka i¢in sabit kurallara dayali
yontemler mevcut degildir, aksine teknikler hastaya 6zgii sekilde
uygulanmaktadir. ~ Tedavi edilecek bolgenin tespiti somatik
disfonksiyonun kesfiyle miimkiindiir (DiGiovanna, Schiowitz,
&Dowling, 2005). Osteopati tedavisinin arkasindaki mantik, viicut
islevleriyle iliskili sistemlerin uyum i¢inde ¢alismamasi durumunda
somatik islev bozuklugunun ortaya ¢iktig1 teorisine dayanmaktadir
(Smith, Olivas, &Smith, 2019). Agr1 tedavisinde osteopatik
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maniiplatif tedavi ve kraniyal osteopati kullanim1 son birka¢ yilda
artis gostermistir (Gesslbauer & ark., 2018).

3.6. Cerrahi Miidahale

TME cerrahisi, kiigiik bir cerrahi girisimdir, ancak hastalarin
tedavisinde kritik bir 6neme sahiptir. Cerrahi miidahale gibi invaziv
bir yontem secilmeden once, konservatif tedavilerin denenmesi
gerekmektedir. Cerrahi tedavi, konservatif tedavilerden fayda
saglanamayan durumlarda karsimiza ¢ikmaktadir. Bilimsel
caligmalardan elde edilen sonuglara goére, TMED hastalarinin
yaklagik %5'i kadari cerrahi miidahale gerektirmistir. Cerrahi
miidahalenin basarisi, TME rahatsizliklarinin tiirtine gore farklilik
gosterdiginden dolay1 tartigmaya agik bir konudur. Ancak asil
problem olan cerrahi miidahale sonrasi olusan komplikasyonlardir.
Fasiyal sinir ve diger kraniyal sinirlerin hasar gérmesi, hemartroz,
enfeksiyon, disk delinmesi gibi bircok komplikasyon eklemin
bulundugu anatomik bdlge dolayisiyla olasidir. Bu nedenle
endikasyon tanisi 1yi konulmalidir (Nitzan & ark., 2008).

4. Vagus Siniri

OSS’nin sempatik ve parasempatik bilesenleri, viicuttaki
cesitli organlarin, bezlerin ve istemsiz kaslarin islevini kontrol eder
ve diizenler. Vagus siniri, %20's1 "efferent" liflerden %80'1 "afferent"
liflerden olusan karma bir sinirdir. Efferent kolinerjik lifler, OSS' nin
ana parasempatik bilesenidir (Ruffoli & ark., 2011), ancak vagus
sinirinin onemli bir iglevi, viicuttan beyne duyusal bilgiyi iletmek ve
aracilik etmektir (Zagon, 2001). Sag ve sol vagus sinirleri beyin
sapindan ¢ikar ve boyundan, iist gogiisten, alt gogiis ve diyaframdan
karmn bosluguna dogru ilerler (Krahl, 2012). Bu yolculuk sirasinda
dallar, girtlak, yutak, kalp, akcigerler ve gastrointestinal sistem gibi
cesitli yapilar1 innerve eder (Howland, 2014).
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4.1. Vagus Sinir Stimiilasyonu

Vagus sinirine uyarim yapan herhangi bir teknik, genel
olarak VNS terimi ile ifade edilmektedir. Ilk olarak 1880'lerde
yapilan bir gozlem, boyundaki servikal bolgede karotis arterin
manuel olarak masajinin  ve  sikistirilmasmin  nobetleri
baskilayabildigi ve bunun vagus sinirinin kaba bir sekilde
uyarilmasina bagli oldugu belirtilmistir (Howland, 2014). 1930'larda
ve 1940'larda, OSS'min beyin aktivitesini modiile etmesindeki
etkisini anlamak i¢in elektriksel VNS c¢alismalart yapilmistir. Kedi
ve maymunlarda yapilan aragtirmalar, VNS'nin beyin elektriksel
aktivitesi iizerinde etkisi oldugunu gostermistir. Sonraki ¢alismalar,
VNS'nin kopeklerde deneysel olarak indiiklenen nobetler tizerinde
antikonviilsif etkilere neden oldugunu belirtmistir (Zabara, 1992).
Cesitli bigimlerde tempolu nefes alma, diyaframdan kaynaklanan
VNS tarafindan aracilik edilebilen beyin elektriksel aktivitesini de
etkileyebilmektedir (Stancdk & ark., 1993; Zabara, 1992). Vagus
sinirinin kardiyorespiratuar stimiilasyonu, derin nefes alma, yoga
veya aerobik egzersiz aktivitelerinin olumlu duygusal ve bilissel
faydalarinin bazilarin1 a¢iklayabilmektedir.

VNS alanindaki en son gelisme, cerrahi implantasyona gerek
kalmadan vagus sinirinin harici stimiilasyonuna izin veren
transkutan cihazlardir (Toffa & ark., 2020). Bir kulak elektrotu
kullanilarak, vagus sinirinin kulak dali uyarilir ve invaziv VNS'ye
benzer terapoétik etkiler ortaya ¢ikmaktadir (Ben-Menachem & ark.,
2015). tVNS, dustk riskli ve diisiik maliyetli bir yontem olup
noroloji, psikiyatri, kardiyoloji ve romatoloji gibi ¢esitli alanlarda ve
OSS bozukluklarindan kaynaklanan semptomlarin yonetiminde
kullanilabilmektedir (Keute & ark., 2021). Kulak i¢i ve kulak arkas1
olacak sekilde iki farkli sekilde tVNS uygulanmaktadir.
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Kulak i¢i tVNS, vagus sinirinin aurikiiler dalinin innerve
ettigi tragus ve konka gibi dis kulak bolgelerini hedef alir (Watanabe
& ark., 2016). Bu yontemde, 6zel olarak tasarlanmis kulakliklar
kullanilir ve stimiilasyon dogrudan kulak kanalina yakin bolgelere
uygulanir (Ziemssen & Siepmann, 2019). Calismalar, kulak igi
tVNS'nin kalp atis hizim1 diigiirmede, sistolik kan basincini
azaltmada ve kalp atis hiz1 degiskenliginin parasempatik bileseni
olan normal kalp atiglar1 arasindaki ardigik farklarin kok ortalama
kare degerlerini artirmada etkili oldugunu gdstermistir (Antonino &
ark., 2017; Machetanz & ark., 2021; Percin & ark., 2024). Bu etkiler,
vagus sinirinin parasempatik aktivitesinin uyarilmasi ve nucleus
tractus solitarius'un stimiilasyonu yoluyla gerceklesir (Yu & ark.,
2022; Zhang & Mazgalev, 2011). Kulak i¢i tVNS'nin, 6zellikle i¢
tragus ve simba konka gibi vagus sinir yogunlugunun daha yiiksek
oldugu bolgeleri hedef almasi nedeniyle daha etkili olabilecegi
diisiiniilmektedir (Machetanz & ark., 2021).

Kulak dis1 tVNS, dis kulak arkasindaki vagus sinir liflerini
uyarmay1 amaglar ve vagus sinirini modiile ederek antidepresan,
antiepileptik, antienflamatuvar, kardiyak modiilatér ve analjezik
etkiler saglayabilmektedir (Sinkovec, Trobec, &Meglic, 2021; von
Wrede & Surges, 2021; Yap & ark., 2020). Bu yontemde, cilde
yapisan elektrot pedleri kullanilir ve stimiilasyon mastoid ¢ikintinin
yakinindaki bolgelere uygulanir (Butt & ark., 2020). Kulak arkasi
tVNS de sistolik kan basinci ve diyastolik kan basincini diisirmede
ve kok ortalama kare degerlerini artirmada etkili bulunmustur
(Percin & ark., 2024; Rodrigues & ark., 2021). Ancak, yapilan bir
caligmada kulak arkasi tVNS'nin kalp atis hiz1 iizerinde anlamli bir
etkisinin olmadig1 goriilmistiir (Percin & ark., 2024). Kulak
arkasindaki vagus sinir liflerinin dagilimi ve yogunlugu hakkinda
daha az bilgi oldugundan, bu yontemin etkinligi kulak i¢i tVNS'ye

kiyasla daha az anlasilmistir (Butt & ark., 2020). iki y&ntemin
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etkinliklerindeki farkliliklar, vagus sinir liflerinin yogunluguna ve
uyarilma seklindeki farkliliklarindan kaynaklanabilmektedir. Kulak
ici tVNS'nin, sistolik kan basinct ve kok ortalama kare degerlerini
modiile etmede kulak arkasi tVNS'den daha etkili oldugu
goriilmiistiir (Percin & ark., 2024). tVNS'nin, parasempatik
aktiviteyi artirarak kan basincini disiirdiigii ve kalp atis hizim
azalttig1 gézlemlenmistir (Wang & ark., 2019). Bu nedenle, tVNS,
OSS dengesizligi ile iligkili kronik hastaliklarin kontroliinde tercih
edilebilir bir tedavi yontemi olabilmektedir (Széles & ark., 2021).

4.2. Vagus Sinir Stimiilasyonunun Kullamldig Kas Iskelet
Rahatsizliklari

Fibromiyalji Sendromu (FMS): Nedeni bilinmeyen, en az ii¢
aydir siiregelen yaygin kronik agri, belli anatomik bolgelerdeki
hassas noktalar, diisiik agr1 esigi, basta boyun ve sirt bolgesi olmak
iizere tlim viicutta sertlik, uyku diizeninde bozulmalar, bitkinlik ve
ruhsal sikayetlerle kendini gosteren, eklem dis1 kronik bir kas-iskelet
sistemi rahatsizligidir. Cesitli aragtirmalar, FMS'li kisilerde sempatik
sistem hiperaktivitesinin varligmi gostermistir. (Kutlu, 2019;
Martinez-Martinez & ark., 2014). Viicudun go6giis ve karin
bolgelerinin tamamina dagilan parasempatik liflerin = %80°1,
homeostazin korunmasinda goérev alan vagus siniri iginde
ilerlemektedir (Gokge, Cengiz, &Erbas, 2018). Egzersiz sirasinda
parasempatik sistem aktivitesi azalirken, sempatik sistem aktivitesi
artmaktadir. Kisi, bu mekanizma sayesinde egzersize karst viicut
dengesini korumaktadir. Fibromiyalji hastalarinda, zaten yiiksek
olan sempatik sistem aktivitesi nedeniyle sempatik rezerv azalmakta
ve egzersiz kapasitesi de buna bagl olarak diislis gostermektedir.
Yapilan bazi aragtirmalara gore, fibromiyalji hastalarinda bazal
sempatik aktivitenin azalmasi, bazal parasempatik aktivitenin ise
artmas1 gerekmektedir. Vagus sinirinin aurikiiler dalinin non-invaziv
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stimiilasyonu {iizerine yapilan bir calismada, bu stimiilasyonun
yiiksek sempatik sinir aktivitesiyle belirginlesen durumlarda istenen
kalp hiz1 degiskenligini yiikseltebildigi ve sempatik c¢ikist
diistirebildigi saptanmigtir. Bu sebeple, bu uyarimin insan fizyolojisi
iizerinde uyarici etkiye sahip olabildigi ve non-invaziv VNS'nin basit
ve diisiik maliyetli bir alternatif bir tedavi segenegi olabilecegi
yargisina vartlmistir. (Clancy & ark., 2014). Bir arastirmada,
tVNS'nin fibromiyalji hastalarina egzersiz tedavisiyle birlikte
uygulandiginda agri, anksiyete, depresyon ve uyku kalitesi gibi
belirtilerde  diizelme saglayabildigi ve yasam kalitesini
yiikseltebildigi goriilmiistiir. Bu tedavi yontemin ozellikle sosyal
islevsellik ve agr1 algis1 gibi alanlarda daha belirgin olumlu etkiler
gosterebilecegi diistiniilmistiir. tVNS'nin FMS {izerine olumlu
etkiler ve umut verici sonuglari olsa da, .kesin bir sonuca ulagsmak
icin daha fazla arastirma yapilmasi gerektigi vurgulanmistir. (Kutlu,
2019).

Miyofasiyal Agr1 Sendromu (MAS): Kaslar, tendonlar,
ligamentler ve fasyalar igerisinde bulunan gergin bantlardaki tetik
noktalardan kaynaklanan agrili bir hastaliktir. Klinisyenler bolgesel
miyofasiyal agriy1 tendinopati ve entezopatinin gecerli olmadigi
durumlarda yumusak dokudan kaynaklanan agr1  olarak
tanimlamislardir. (Cummings & Baldry, 2007). MAS, kas-iskelet
sisteminde en sik karsilasilan kronik sorunlarindan biridir. Toplumda
%12 oraninda rastlanan MAS'i, en sik 30-50 yas araliginda ve
erkeklere kiyasla kadinlarda 2 kat daha fazla ortaya ciktigi
bildirilmistir. Kas spazmi, hassasiyet, hareketlerde kisitlanma,
tutukluk, yorgunluk ve otonomik disfonksiyonlarin tamami veya bir
kism1 bu agrili sendroma eslik edebilmektedir (Lavelle, Lavelle,
&Smith, 2007). Sik goriilen ve yasam kalitesini diisliren bir problem
olmasi sebebiyle, tedavisi yorucu ve zorlu olabilen bir durumdur. Bu

sik karsilagilan problemde agriy1 ve hassasiyeti azaltmak ve kisinin
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durumunu iyilestirmek Onemlidir. Bu sebeple farkli tedavi
yontemlerinin ve etkinliklerinin aragtirilmasi gerekmektedir. Vagus
siniri uyarimi, otonom sinir sistemi aracilifiyla etki gostererek
hastalarda agr1 algisin1 diislirip sendromda genel bir iyilesme
durumu olusturabilir. Hayvanlar {izerinde yapilan c¢alismalarda,
vagus sinirinin genis merkezi baglantilar1 yoluyla gosterdigi
inhibitor etkinin haricinde, nosiseptorler tizerinde de ¢evresel bir
etkisi olabilecegi ortaya konmustur. (Chakravarthy & ark., 2015). Bu
bilgiler dogrultusunda, tVNS’nin MAS’a ek bir tedavi yontemi
olabilecegi diislintilmektedir.

Servikal MAS’l1 hastalarda yapilan bir ¢alismada tVNS'nin
bu hastalarda standart tedavi yontemlerine ek olarak uygulandiginda
agr1 siddetinde, tetik nokta hassasiyetinde ve jamar kavrama
kuvvetinde anlamli iyilesmeler sagladigi ortaya ¢ikmigtir. Ayrica
yasam kalitesi ve otonomik fonksiyonlarda da bazi iyilesmeler
goriilmiistiir. tVNS'nin servikal miyofasiyal agr1 sendromu
tedavisinde potansiyel bir tamamlayici terapi olabilecegi, ancak daha
fazla aragtirmaya ihtiyag duyuldugu sdylenmistir (Unal, 2019)

VNS fibromiyalji ve miyofasiyal agr1 gibi kas-iskelet sistemi
hastaliklarinda kullanildiginda bireyin yasam kalitesinde olumlu
yonde etkiler gostermistir. VNS TMED’de kullanilmaktadir ancak
bu konuyla ilgili arastirmalar az sayidadir. Yapilan ¢alismalara gore
kisinin giinliik yasamina ve TMED ile ortaya ¢ikan; agr1, anksiyete,
depresyon, uyku bozuklugu, korku, kaygi ve bunun gibi bireyin
giinliik yasamin1 olumsuz yonde etkileyen durumlar pozitif yone
cevirebilecegi diisiiniilmektedir. Yaygin olarak uygulanan tedavi
yontemleriyle de birlikte kullanildiginda olusan olumsuzluklari
iyilestirmede daha basarili olacagi diisiiniilmektedir. Ancak VNS’ nin
TMED’li bireylerdeki etkisi hala tam olarak bilinmemekte ve
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giinimiizde de VNS’nin olusturdugu durumlar hakkinda
arastirmalar devam etmektedir.

4.2.1 Temporomandibular Eklem Disfonksiyonunda Vagus
Sinir Stimiilasyonu

VNS’nin TMED'deki spesifik rolii hala arastirilmaktadir.
TMED’li bireylerde yiiksek seviyede stres ve kaygi bozuklugu agri
hassasiyetine neden oldugu icin TMED’in ana semptomlarindan biri
olan agrinin olugmasina yol acabilmektedir. (Ohrbach & Michelotti,
2018). Stres faktorlerinin ve davranis bozukluklarinin TMED’e bagl
ortaya cikan agriyr kroniklestirdigini, kisinin yasam kalitesini
diistirdiigii ve agn siddetini arttirdigini, bu sorunlarinda OSS
bozuklugu kaynakli olma ihtimali olabilecegi 6ne siiriilmiistiir (Litt,
Shafer, &Kreutzer, 2010). TMED ve OSS arasindaki iliski
arastirlldiginda, sempatik aktivite baskinligt ve parasempatik
aktivite azalmasinin TMED sonucu olusan semptomlarin siddetinde
etkili oldugu goriilmiistiir (Eisenlohr-Moul & ark., 2015). TMED
hastalarinda stres faktoriine verilen yanitla iligkili olarak,
sempatoadrenal ve inflamatuar sitokin islevlerinde degisiklikler
olabilecegi ve bu hastalarda uzun vadede sempatik aktivitedeki
artigin, diisiik interlokin-6 ve norepinefrin yanitina yol agabilecegi
gosterilmistir. (Costello & ark., 2002). Baz1 inflamatuar sitokinlerin
kronik stresli kisilerde goriilen artan mortalite ve morbidite ile ilgili
onemli bir faktor olabilecegi ve strese reaktif kronik hastaliklarin
seyrinde patojenik bir rol oynayabilecegi diisiiniilmektedir (Freeman
& ark.,2018). TMED ve OSS arasindaki baglantiy1 baska bir yonden
degerlendirme yontemi de kalp hiz1 degiskenliginin Sl¢lilmesidir.
Yapilan bir ¢aligmada, miyofasiyal TMED’li hastalarda, saglikli
bireylere gore OSS disfonksiyonunun bir belirteci olan kalp hizi
degiskenliginde azalma oldugu tespit edilmistir (Per¢in, 2023).
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TMED hastalariin genellikle "azalmis baroreseptor refleksi
hassasiyeti ve azalmis parasempatik ton" sergiledikleri gosterilmistir
(Maixner & ark., 2011). Bu bulgular, parasempatik sinir sisteminin
onemli bileseni olan vagus sinirin aktivitesindeki potansiyel bir
azalmay1 disiindiirmektedir. Bunun nedenlerinden biri, ¢igneme
kaslarinin trigeminal sinir tarafindan innerve edilmesi ve kasilmanin
otonom sinir fonksiyonunu etkileyen trigeminokardiyak refleksi
aktive edebilmesidir.(Tapiainen & ark., 2022). Bu refleksin TMED'li
bireylerde nasil isledigi heniiz biitiiniiyle anlagilamamaistir ve konu
hakkinda daha fazla arastirma yapilmasi gerekmektedir. (Takeuchi
& ark., 2015; Tapiainen & ark., 2022).

tVNS’nin, TMED'nin tedavisinde ortaya ¢ikan umut verici
invaziv olmayan néromodiilasyon teknigi oldugu diistiniilmektedir.
tVNS ve TMED arasinda birgok baglanti vardir. Yapilan
caligmalarda tVNS'nin kronik agriy1 tedavi etmede etkili oldugu
gosterilmistir, parasempatik aktiviteyi uyararak ve sempatik
aktiviteyi azaltarak genellikle TMED ile iligkili olan OSS islev
bozuklugunu ele almaktadir (Prott & ark., 2024).

TMED'li hastalar genellikle otonomik disfonksiyonun bir
formu olarak tanimlanan depresif semptomlar ve anksiyete
gosterirler, bu da asir1 sempatik aktivasyon ve buna bagl olarak
azalmis parasempatik aktivasyon ile iligkilidir (Ylikoski & ark.,
2017). TMED'nin patofizyolojisindeki benzerlikler nedeniyle, agr1
algis1 ve OSS {izerinde olumlu etkisi olan tVNS, kronik bir TMED
hastaliginin semptomlari tizerinde de olumlu bir etkiye sahip olabilir
ve bu hastalarin yasam kalitesini iyilestirebilir. Yapilan son
caligmalarda tVNS, kronik TMED semptomlarini hafifletmede umut
vadeden bir tedavi yontemi olabilecegi sOylenmistir. tVNS'nin agr1
siddetinde, yasam kalitesinde ve cene hareketliliginde iyilesme
potansiyeline sahip oldugu goriilmistiir. Yan etkiler minimal
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diizeyde ve genellikle iyi tolere edilebilmistir. tVNS'nin hastalar
tarafindan uygulanmasi kolay ve giinliik yasam aktivitelerinde
herhangi bir aksakliga neden olmadig1 soylenmektedir (Prott & ark.,
2024).

Yapilan bir caligmada, tVNS’nin MAS’a bagli olan TMED’li
18-35 yas arast kadinlarda, geleneksel rehabilitasyon programina
eklendiginde olumlu etkiler gosterdigini ortaya koymustur.
Calismada hem tVNS uygulanan grupta hem de sadece geleneksel
rehabilitasyon uygulanan grupta istirahat ve aktivite agrisinda
azalma, eklem hareket acikliginda artis ve boyun agrisinda azalma
gozlemlenmistir. tVNS grubunda ek olarak, basing agr1 esiginde
daha belirgin bir iyilegsme ve kalp hiz1 degiskenligi parametrelerinde
OSS modiilasyonunu destekleyen degisiklikler goriilmiistiir. Bu
bulgular, tVNS'min TMED rehabilitasyonunda biitiinlesmis bir
tedavi yontemi olarak potansiyelini vurgularken, 6zellikle sempatik
sinir sistemi aktivitesinin baskilanmas1 ve parasempatik aktivitenin
artirilmasindaki roliinii 6ne ¢ikarmaktadir. Bu sonuglar, TMED'nin
OSS disfonksiyonu ile iligkisini destekleyen onceki caligmalarla
uyumludur. Ancak, tVNS’nin uzun vadeli etkileri ve farkli TMED
alt tiplerindeki etkinligi konusunda daha fazla arastirmaya ihtiyac
oldugu soylenmistir (Percin, 2023).

5. Sonug¢

TMED bireylerin hayat standartlarini biiyiik dlciide etkileyen
yaygin bir rahatsizliktir. TMED’de giinlimiizde manuel terapi,
terapotik egzersiz tedavisi, splint tedavisi, akupunktur, osteopati
tedavisi ve cerrahi tedavi uygulanmaktadir. Fakat TMED’li
hastalarin ihtiyaglarma gore farkli tedavi yontemlerine ihtiyag
duyulmaktadir. OSS bozuklugu ve TME’nin birbiriyle olan iligkisi
distintildiiglinde TMED’li bireyler i¢in yeni tedavi stratejilerine
ihtiyag vardir.
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Calismalar, TMED'nin sempatik sinir sisteminin asiri
aktivasyonu ve parasempatik sinir sisteminin azalmig aktivitesi ile
karakterize OSS dengesizligi ile iliskili oldugunu gostermektedir. Bu
nedenle, OSS aktivitesini modiile edebilen tedaviler, TMED
semptomlarini hafifletmek ve genel saglig: iyilestirmek i¢in umut
vericidir.

VNS, ¢esitli norolojik ve psikiyatrik durumlarin tedavisi ig¢in
ortaya ¢ikan bir yontemdir ve tVNS, minimal yan etkilerle invaziv
olmayan bir segcenek sunmaktadir. Calismalar, tVNS'nin kronik agri,
depresyon ve epilepsi gibi durumlar i¢in umut verici sonuglar
verdigini  gOstermistir.  tVNS  ayrica  OSS  aktivitesini
diizenlediginden, TMED'nin tedavisi i¢in potansiyel bir yaklagim
olarak kabul edilebilir.

TMED'li hastalarda tVNS'nin etkinligini arastiran smnirh
sayida ¢caligmada umut verici sonuglar elde edilmistir. Bu ¢alismalar,
tVNS'nin agr1 siddetini, ¢ene hareket agikligini ve yasam kalitesini
iyilestirmede etkili oldugunu ve ayrica OSS aktivitesini modiile
ettigini gdstermektedir. TMED’de tVNS icin daha ileri ¢alismalara
ihtiya¢ duyulmaktadir. tVNS, TMED ve diger kronik rahatsizliklar
icin umut vadeden alternatif bir tedavi segenegi olabilir.
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