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REKTORUN ON SOzU

Tudrk milletinin bagimsizlik micadelesi, 29 Ekim 1923'te Cumhuriyetin ilani ile taclanmistir. Dinya
tarihine altin harflerle kazinan biytk bir micadele sonucu elde edilen sanli zafer; Tirk milletinin
hir ve bagimsiz yasama kararliigi ile ¢iktigi yolda; inang, cesaret, giiven ve sinirsiz fedakarlikla
gosterdigi essiz kahramanliklarin eseridir. Egemenligin kayitsiz sartsiz millete teslim edildigi Turkiye
Cumbhuriyeti, Milli Micadele'mizin 6nderi Gazi Mustafa Kemal Atatirk'Gn milletimize en blyuk
armaganidir.

Cumhuriyetin  kazanimlarini koruma ve milletimizin muasir medeniyetler seviyesine ulasma
hedefinde, egitim ve bilim her zaman en buyuk rehberdir. Bu hedeflerin gerceklestirilmesinde ise en
blylk sorumluluk kuskusuz tniversitelere dismektedir.

Ulkemizin kokli ve 6ncl Universiteleri arasinda yer alan Istanbul Universitesi—Cerrahpasa; bilimsel
yaklasimi benimseyen, bilgi Ureten ve uygulamalariyla toplumun gelismesine katkida bulunmayi ilke
edinen bir arastirma universitesidir. Cumhuriyet degerlerine bagli bir yiksekogretim kurumu olarak
Cumhuriyetimizin 100. yilina ithafen akademisyenlerimizin is birligiyle ‘Cumhuriyetin 100. Yilina
100 Kitap™ projesini hayata geciriyoruz. Proje kapsaminda, akademisyenlerimizin kendi uzmanlik
alanlariyla ilgili kaleme aldiklari ve “IUC Universite Yayinevi” tarafindan basilan kitaplar, acik erisimle
tim toplumun faydasina sunulmaktadir Sagliktan mihendislige, sosyal bilimlerden egitime kadar
pek cok alanda hazirlanan 100 kitap; egitim-6gretim materyali, ders kitabi olarak kullanilabilecegi
gibi arastirma gelistirme kapsaminda yararlanilacak kaynak olarak da kullanilabilecek nitelikteki
kitaplardan olusmaktadir.

Istanbul Universitesi-Cerrahpasa olarak kékli gecmisimizden aldigimiz glicle Cumhuriyetimizi nice
ylUzyillara tasimak icin var glicimuzle calismaya ve Uretmeye devam ediyor, 100. yilini kutladigimiz
Cumbhuriyet'in kurulmasinda emegi gecen tim kahramanlara adadigimiz “Cumhuriyetin 100. Yilina
100 Kitap™ projemizi; tim akademisyenlerin, 6grencilerin ve arastirmacilarin kullanimina sunuyoruz.

Rektor
Prof. Dr. Nuri AYDIN

29 Ekim 2023
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ON S0Z

Kitabin editéri olarak "Fizyoterapi ve Rehabilitasyonda Olcme ve Degerlendirme Yontemleri”
baslikli kitabr sizlere sunmaktan mutluluk duyuyorum. Bu kitabin Istanbul Universitesi—Cerrahpasa
onderliginde “Cumhuriyetin 100. Yilinda 100 Kitap Projesi” kapsaminda ¢ikacak olan 100 kitaptan biri
olmasinin gurur ve onurunu yasamaktayim. Oncelikle "Cumhuriyetin 100. Yilinda 100 Kitap Projesi”nin
gerceklestirilmesinde Istanbul Universitesi-Cerrahpasa’nin sagladigi liderlik ve destede tesekkir
etmek isterim.

Kitabin ortaya ¢ikmasini saglayan tim yazarlara degerli katkilari, ozverili calismalari, fizyoterapi
ve rehabilitasyonda dl¢cme ve degerlendirme alanini ilerletmeye olan katkilari icin tesekkirlerimi
sunarim.

Kitabin diziminde ve basimindaki titiz calismalarindan dolayl AVES Yayincilik'a tesekkir ederim.
Akademik yolculugumda en buyuk destedim olan degerli aileme sonsuz tesekkurlerimi sunarim.

Sonolarak, bu kitaba gosterdiginizilgiicin okuyucularima tesekkirlerimisunarim. Kitabin sayfalarinda
sunulan bilgi ve goruslerin, fizyoterapi ve rehabilitasyonda dl¢cme ve degerlendirmenin roliine iliskin
anlayisinizi gelistirecedini umuyorum. Ogrenciler, fizyoterapistler ve arastirmacilar icin, bu kitabin
degerli bir referans olacagina inaniyorum.

Saygilarimla, Prof. Dr. ipek YELDAN
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GIRIS

Istanbul Universitesi-Cerrahpasa énderliginde “Cumhuriyetin 100. Yilinda 100 Kitap Projesi” kapsa-
minda editérligini Gstlendigim "Fizyoterapi ve Rehabilitasyonda Olcme ve Degerlendirme Yéntem-
leri” baslikli bu kitabi sizlere sunmaktan mutluluk duyuyorum.

Fizyoterapi ve rehabilitasyon; saglikli bireylerde her yasta sagligin korunmasi ve iyilestirilmesinde,
hastaligr olan bireylerde de glnlik yasam aktivitelerinde bagimsizligin ve yasam kalitesinin arti-
rilmasinda onemli bir rol oynamaktadir. Kitabi hazirlarken, fizyoterapi ve rehabilitasyonda dlcme ve
degerlendirme yontemlerinin secilmesi, uygulanmasi ve yorumlanmasi hakkinda fizyoterapistlere
kapsamli ve glncel bir kaynak olmasini amacladim. Bir dier amacim ise, d6grencilere ve fizyotera-
pistlere rehberlik etmek, glncel bilgileri paylasmak, klinisyenler ve arastirmacilar icin fizyoterapi ve
rehabilitasyon stirecinde degerlendirmelerin planlanmasi ve yonetilmesi konusunda kapsaml bilgiler
sunmaktl.

Bu kitap, fizyoterapi ve rehabilitasyonda cl¢cme ve degerlendirme yontemlerinde islevsellik, yetiyitimi
ve sagligin uluslararasi siniflandirmasi temelli bakis acisiyla farkli eklem problemlerinde, nérolojik,
romatolojik, solunum sistemi ve kalp-damar sistemini iceren hastaliklarda kapsamli fizyoterapi ve
rehabilitasyona 6zgl degerlendirme konularini, belirli hastalik ve durumlarin yonetiminde yazarla-
rin bakis acisiyla hazirlanmis degerlendirme formlarini kapsamaktadir. Kitabin her bolimd, glincel
arastirmalar, kanita dayali kilavuzlar ve yazarlarin klinik deneyimleri ile bituncil bir yaklasimla ha-
zirlanmistir.

Sizi boldmleriincelemeye ve farkli durum ve hastaliga sahip bireylerde fizyoterapi ve rehabilitasyonda
cesitli degerlendirme yonlerini kesfetmeye davet ediyorum. Bu kitabin size ilham vermesi, bakis aci-
nizi genisletmesi ve tedavi sonuclarinin iyilestirilmesine katkida bulunmasi dilegiyle,

Saygilarimla,

Vi
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BOLUM 1 R
ISLEVSELLIK, YETIYiTiMi VE SAGLIGIN

ULUSLARARASI SINIFLANDIRMASI
TEMELLI DEGERLENDIRME

ipek YELD,A_tN
Senanur DUZENLI




islevsellik, Yetiyitimi ve Sagligin uluslararasi
Siniflandirmasi Temelli Degerlendirme

The Evaluation based on International Classification of
Functioning, Disability and Health

BOLUM HAKKINDA

Fizyoterapi ve rehabilitasyon siirecinde degerlendirme; prognozu tahmin etmek, rehabilitasyon
ihtiyaclarini belirlemek, rehabilitasyon planini cizmek ve rehabilitasyonun etkinligini degerlen-
dirmek amaciyla uygulanmaktadir. Hekimin dogru tibbi tedaviyi uygulayabilmek amaciyla dogru
taniya ihtiyaci oldugu kadar, fizyoterapistin etkili rehabilitasyon sirecini uygulayabilmek icin dog-
ru degerlendirmeye ihtiyaci vardir. Her rehabilitasyon alani icin sayisiz degerlendirme yontemi
bulunmakta ve her yontem ayni taniyla gelen iki hasta icin bile bircok farklilik gostermektedir.
Ancak hangi hasta grubu olursa olsun fizyoterapi degerlendirmelerinin sahip olmasi gereken
bazi temel ozellikler mevcuttur. Hasta ve fizyoterapist is birligiyle 6zellesmis, gercekei, dlcile-
bilir rehabilitasyon hedefleri koyabilmek ve hedeflere ulasma durumunu belirlemek icin yapilan
detayli ve kapsamli dederlendirmeler sirecin cok daha etkin bir sekilde yiritilmesini saglar.
Fizyoterapistler degerlendirmelerinde; hasta merkezli, hastayi biyopsikososyal bakis acisiyla
bitiincil ele alan, bozukluga degil fonksiyonellije odaklanan islevsellik Yetiyitimi ve Sagligin
Uluslarasi Siniflandiritmasi’'ni (International Classification of Functioning, Disability and Health,
ICF) temel olarak kullanmalidir. Standardize, gecerli ve glvenilir sonu¢ Glcimleri, kanita dayali
degerlendirme ve rehabilitasyon uygulamalarinin gelistirilmesini ve iyilestirilmesini saglamak-
tadir. Ozetle ideal fizyoterapi degerlendirmesi; cok yonlii, kapsamli, multidisipliner; biyopsikosos-
yal bakis acisina sahip, uygulanabilir; standardize, gecerli, glivenilir, ICF cercevesinde olmalidir:
Bu bolimde fizyoterapi ve rehabilitasyonda 6l¢me ve degerlendirmenin 6neminden, ideal bir de-
gerlendirme sirecinin sahip olmasi gereken ozelliklerden ve temel fizyoterapi ve rehabilitasyon
degerlendirmelerinden bahsedilecektir.

Anahtar kelimeler: Olcme, degerlendirme, fizyoterapotik tani, islevsellik yetiyitimi ve sagligin
uluslarasi siniflandiritmasi

ABOUT the CHAPTER

Evaluation in the process of physiotherapy and rehabilitation is conducted to predict prognosis,
determine rehabilitation needs, plan rehabilitation, and assess the effectiveness of rehabilita-
tion. Just as a physician needs an accurate diagnosis to apply the correct medical treatment,
a physiotherapist requires an accurate evaluation to implement an effective rehabilitation pro-
cess. Numerous evaluation methods exist for each area of rehabilitation, and each method
can vary greatly even for two patients presenting with the same diagnosis. However, there are
certain fundamental features that physiotherapy assessments must possess, regardless of the
patient group. Detailed and comprehensive evaluations conducted to set specialized, realis-
tic, and measurable rehabilitation goals in cooperation with the patient, and to determine the
achievement of these goals, allow for a much more effective process. In their evaluations, phys-
iotherapists should adopt a patient-centered approach, consider the patient holistically from a
biopsychosocial perspective, and focus on functionality rather than impairment, based on the
International Classification of Functioning, Disability, and Health (ICF). Standardized, valid, and
reliable outcome measures facilitate the development and improvement of evidence-based as-
sessment and rehabilitation practices. In summary, an ideal physiotherapy assessment should
be multidimensional, comprehensive, multidisciplinary, biopsychosocial in perspective, feasible,
standardized, valid, reliable, and within the framework of the ICE This chapter will discuss the
importance of measurement and evaluation in physiotherapy and rehabilitation, the character-
istics that an ideal evaluation process should possess, and the fundamental physiotherapy and
rehabilitation assessments.
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Fizyoterapi ve Rehabilitasyonda Olcme ve Degerlendirme Yontemleri

Giris

“Fizyoterapistler, insan motor fonksiyonlarini gelistiren veya geri
kazandiran, hareket kabiliyetini en Ust diizeye cikaran, agri send-
romlarini hafifleten ve yaralanmalar, hastaliklar ve diger bozuk-
luklarla iliskili fiziksel zorluklari tedavi eden veya onleyen rehabi-
litasyon programlarini degerlendirir; planlar ve uygular.' Bir saglik
problemiyle saglik kurulusuna basvuran kisilerde hekim tarafin-
dan problemin dogasinin tanimlanmasi, neden-sonug iliskisinin
kurulmasi olarak tanimlanan “teshis” streci baslar. Hekim klinik
muayene, gorintileme teknikleri ve spesifik tani kriterleri araci-
ligiyla hastaya teshis koyduktan sonra fizyoterapiye ihtiyaci olan
hastalar fizyoterapiste yonlendirilir. Tani streci hekimin koydugu
teshisle sonlanmaz. Hekim, tani sirasinda bozuklugun nedenleri-
ni siniflamayi amaclarken fizyoterapist, bu bozuklugun sonuclarini
bagimsiz olarak degerlendirir ve tedavi eder?3

Fizyoteropatik Tani Nedir?

Fizyoterapistin hastay! ilk gordigl andan itibaren yaptigi élcme
ve deJerlendirmelerle “fizyoterdpatik tani”sireci baslar. Ameri-
kan Fizyoterapi Dernegi (American Physical Therapy Association,
APTA] fizyoterdpatik taniyr; diger saglik profesyonelinin koydugu
taniyr yok sayma veya egitim-ogretimin kapsaminin dtesinde roller
Ustlenmeyi amaclamaksizin, klinik karar verme slrecinin bir ba-
samagi olarak tanimlamistir* Yani bu stire¢ hastaligin ayirici tanisi
ve tedavisi dedil, fonksiyonun ayirici degerlendirmesi ve disfonksi-
yonun tedavisidir.

Fizyoterapi ve Rehabilitasyonda Olgme ve Degerlen-
dirmenin Onemi

Terapotik midahaleye rehberlik edecek fizyoterdpatik taniya ulas-
mada; olcme, birden fazla aracin kullanilmasiyla veri toplanma-
sini, degerlendirme ise elde edilen verilerin yorumlanmasi kav-
ramini ifade etmektedir. Fizyoterapi sireci icinde dederlendirme;
islevsel durumla ilgili prognoz tahmini, ihtiyaclar dogrultusunda
tedavi planinin gelistirilmesi ve tedavinin etkinligini 6lcmek icin
gereklidir. Tedavi stirecinin en onemli belirleyicilerinden olan has-
tanin aktif katiliminin saglanmasi icin hasta ve fizyoterapistin;
ortaklasa, ulasilabilir ve spesifik bazi hedefler koymasi gereklidir
Mevcut durumu belirleme, hedefin secilmesi ve tedavinin etkinli-
ginin gosterilmesi icin degerlendirme gereklidir® Degerlendirme
yalnizca tedavinin baslangicinda degil dedisen ihtiyaclarin belir-
lenmesi icin slire¢ boyunca da gerceklestirilmelidir. Hem ihtiyac-
lari belirlemek hem de tedavi sirecindeki gelisimi belgeleyerek
hastaya gostermek, tedaviye olan baglilik ve motivasyonu artti-
rabilir®” Bunlarin yani sira 6lcme ve degerlendirme standardize
araclarla yapildiginda normatif degerlerin belirlenmesi, ulusal
ve uluslararasi veri tabanlarinin olusturulmasi ve bilimsel aras-
tirmalarin gerceklestirilmesi konularina da katki saglamaktadir®
Boylece tedavi seceneklerinin etkinliginin arastirilarak kanita da-
yali fizyoterapi yontemlerinin gelistirilmesi ve iyilestirilmesi mim-
kin olmaktadir.

Diinya niifusunun ve kronik hastaliklarin hizla artmasiyla 6nleyici
saglik politikalari 6nem kazanmaktadir. Onleyici politikalarin en
etkili stratejilerinden biri ise risk faktorlerinin belirlenerek orta-
dan kaldirilmasi ve erken teshistir. Fizyoterapi ve rehabilitasyon
programlari kapsaminda yapilan degerlendirmelerin bircogunun

toplumda tarama amacli gerceklestirilmesi bu risklerin ve has-
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taliklarin erken teshisine yardimci olacak ve mesledin onleyici
rehabilitasyon rolini vurgulayacakti. Bu taramalar gozlem, tibbi
kayitlarin incelenmesi, s6zli anamnez ve/veya kisa bir muayene
icerebilir’

Oleme ve degerlendirme yontemlerinin fizyoterapi ve rehabilitas-
yon icin bu kadar dnemli olmasinin yani sira farkli Ulkelerde ve
zamanlarda yapilan calismalarda katilimcilarin klinik pratikle-
rinde %48-87 arasinda degisen oranlarda bu yontemleri dizenli
olarak kullandiklari gorilmustir”'®" Sonuc 6lettd kullanmanin
onlndeki bariyerler incelendiginde dort baslik dne cikmistir: fiz-
yoterapistle iliskili faktorler (yeterlilik ve tutum, bilgi eksikligil;
kurumla iliskili faktérler (zaman ve yer eksikligi);® hastayla iliskili
faktorler (anket kullanimina aliskin olmamal;* ve &lcim araciy-
la iliskili faktorler (6rn, cok uzun dl¢im araclari).’? Bu basliklar
dikkate alinarak bariyerlerin asilmasi ve tedavide kayit tutmanin
artmasi icin dlgcme ve degerlendirme yontemlerinin kullaniminin
yayginlasmasi énemlidir.

Klinik Karar Verme Siirecinde islevsellik Yetiyitimi
ve Sagligin Uluslarasi Siniflandirilmasi (Internatio-
nal Classification of Functioning, Disability and He-
alth, ICF) Temelinde Degerlendirme

Klinik Karar Vermede Degerlendirme

Fizyoterapi ve rehabilitasyon programlari icerisinde hastalar dzel-
likle agri gibi bircok farkli patofizyolojik mekanizmaya dayanabilen,
multifaktoriyel ve subjektif semptomlarla basvurmaktadir. Duru-
mu detayli ve kapsamli bir sekilde degerlendirmek semptomun
kaynagini, ozelliklerini ve tedavi seceneklerini dogru tespit etmeyi
kolaylastirmaktadir. Fizyoterapi kliniginde cogu zaman ayni taniyla
gelen iki hasta icin ¢ok farkli semptomlar ve rehabilitasyon ihti-
yaclari s6z konusudur. Bu noktada fizyoterapistin etkin akil yirit-
meyle klinik karar verme sireci baslar. Fizyoterapide klinik karar
verme sireci; en iyi uygulamayl saglama cabasiyla, hasta-tera-
pist iliskisi icerisinde sezgiye dayanan, nispeten belirsiz, karma-
sik, degerlendirici, bilimsel bir sirectir Bu net sinirlari olmayan
slirecte, hastalija degil hastaya odaklanarak etkili rehabilitasyon
gerceklestirmenin anahtarlarindan biri dogru degerlendirmedir."

ICF Cercevesinde Degerlendirmenin Katkilari

Klinisyenlerin klinik karar verme sirasinda 6l¢cme ve degerlen-
dirmelerini dayandirdigi bircok yaklasim mevcuttur ve hala yeni
yaklasimlar tzerinde calisitmaktadir. Bu yaklasimlardan biri sag-
ik probleminin tim fonksiyonel sonuclarini ve belirleyicilerini ele
alan ICF'dir" ICF saglik ve saglikla iliskili konularda kavramla-
ri ortaya koyma, dl¢me ve dederlendirme, bireysel ve toplumsal
bazda tedavi politikalari olusturma amaciyla kullanilir. ICFE fizyo-
terdpatik tanida oldugu gibi taninin ne oldugundan ¢ok bireyi nasil
etkiledigine odaklanmaktadir: Bireydeki patolojinin yarattigr viicut
yap! ve fonksiyon bozuklugunu, bu bozukluga bagli aktivite ve ka-
tiim kisitiliklarini, bu kisitliliklara etki eden kisisel ve cevresel
faktorleri goz oninde bulundurmaktadir. Bu dogrultuda literatir
ICF'in, fizyoterapistlerin klinik muhakeme becerilerini gelistirdi-
gini, her bir bireyin ihtiyaclarina ve benzersiz faktorlerine dayali
dederlendirme ve bireysellestirilmis rehabilitasyon hedefi belir-
lemede yararli bir cerceve oldugunu bildirmistir™'™1¢ Bu bilgiler
yalnizca arastirmalarda degil Dinya Saglik Orgiiti'nin (DSO)
2017 deki Rehabilitasyon 2030 Eylem Cagrisinda da yer almis ve
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tim rehabilitasyon ekibi tyeleri icin ICF kullanimi tesvik edilmis-
tir!”

DSO saglik tanimina benzer sekilde fizyoterapi de bireylerin sag-
ligini sadece fiziksel degil, ruhsal, psikolojik ve sosyal olarak tam
iyilik haliyle ele alir ICF, islevselligi “bir kisinin saglik durumu, cev-
resel faktorler ve kisisel faktorler arasindaki dinamik etkilesim”
olarak tanimlar, kisiyi hastaligindan ibaret olarak alglamaz ve
boylece sagliga bitincul bir bakis acisi saglar. Bu nedenle ICF'in
baslica hedeflerinden olan bireyin toplumdaki islevselligini art-
tirmak ancak tibbi ve sosyal modelleri birlestiren biyopsikososyal
yaklasima sahip degerlendirme ve tedavi uygulamalariyla mim-
kin olabilmektedir.

ICF'in temel amaclarindan biri de disiplinler arasi standardize
bir dil olusturmaktir. Rehabilitasyon dogasi geredi multidisipliner
calismayi gerektiren bir bilim dalidir. ICF rehabilitasyon ekibi ice-
risinde yer alan doktor, hemsire, fizyoterapist, psikolog, is-ugrasi
terapisti gibi bircok meslek dalinin hastayi ayni cercevede siniflan-
dirmasini saglamaktadir. Ortak dilin olusturulmasi benzer rehabi-
litasyon hedeflerini paylasarak siireci kompakt sekilde yiritmeyi
kolaylastirir'®

ICF'de kullanilan temel kavramlar;

Viicut yapisi: Organlar, uzuvlar ve bunlarin bilesenleri gibi viicudun
anatomik parcalaridir

Viicut islevieri: Vicut sistemlerinin fizyolojik fonksiyonlaridir.
Bozukluk:Vicudun fonksiyon ve yapisinda belirgin sapma veya ka-
yip gibi sorunlardir.

Aktivite: Birey tarafindan bir hareket veya bir gorevin yerine geti-
rilmesidir.

Katilim: Yasamin icinde olmaktir.

Aktivite Limitasyonlari: Bireyin yasami sirasinda karsilasacagi
problemlerdir.

Katilim Kisitliliklari: Bireyin yasam durumlarina katilimda yasaya-
bilecegi sorunlar

Cevresel Faktorler: Bireylerin yasadigi ve yasadiklari cevredeki fi-
ziksel, sosyal ve zihinsel faktorleri olusturur.

ICF tim bu kavramlarin dinamik bir etkilesim icinde oldugunu
ve hastanin islevselligine ayri ayri katkida bulundugunu vurgula-
maktadir. Dolayisiyla dederlendirme sirasinda tim faktorleri goz
dninde bulunduracak hiyerarsik bir siniflandirma sistemi ortaya
koymustur (Sekil 1.

Sekil 1. ICF Semasi®

Saglikla Iligkili Durumlar

\ |

Viicut Yap: ve Fonksiyonlart

Kisisel Faktorler Cevresel Faktorler
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ICF Temelinde Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Deger-
lendirmeleri

Fizyoterapi ve rehabilitasyon bilimi icerisinde her duruma 6zgi
sayisiz degerlendirme yontemi bulunmaktadir. Dederlendirmenin
etkili olmasi acisindan ayirici noktalari vurgulayacak farkli de-
gerlendirme yontemlerine ihtiyac vardir Ancak her hastalikta ve
hastada kullanilabilecek bazi temel dederlendirmeler mevcuttur.
Temel degerlendirmelerin; standardize, gecerli, glvenilir, uygula-
nabilir, tekrarlanabilir, kapsamli olma fakat zaman ve maliyet opti-
mizasyonu saglama gibi bazi 6zelliklere sahip olmasi beklenmek-
tedir® Ayrica degerlendirme parametrelerinin birbirini etkiledigi
gdz oniinde bulundurularak, bir sonraki degerlendirme paramet-
resiyle ilgili yol gostermesi acisindan dogru siralamayla yapilmali
ve bu akista yorumlanmalidir. ICF ¢ercevesinde temel fizyoterapi
degerlendirmeleri; anamnez, sistem degerlendirmeleri ve bag-
lamsal faktorlerin degderlendirilmesi basliklariyla 6zetlenebilir-

Anamnez-Hikaye

Hastanin saglik ge¢misi ve mevcut saglik durumu hakkindaki
bilgiler tibbi kayitlarin incelenmesiyle baslar. Devaminda bilgiler
mimkinse hastayla, degilse bakim veren ve aile bireyleri ile yapi-
lan birebir gorismelerden elde edilir. Ginluk yasam aktivitelerin-
deki islevsel durum hakkinda bilgi iceren ayrintili bir hasta gorus-
mesi, saglik problemiyle ilgili orintinin tanimasina ve hangi vicut
yapilari ve islevlerinin bozulmus olabilecegini belirten hipotezlerin
olusturulmasina yol acar. Olusan hipotez dogrultusunda deger-
lendirmenin hangi noktalarina agirlik verilmesi gerektigi hakkinda
yon verir. Anamnez alimi sirasinda hastaya bazi temel konularla
ilgili sorular yoneltilmektedir. Sorularin yoneldigi temel noktalar
5 baslikta toplanabilir;' Basvurulan problemin kaynagi nedir??
Hastada islevsel kisitltamalara neden olan bozukluklar nelerdir??
Bu bozukluklardan hangileri midahaleyle giderilebilir?* Hastanin
islevsel durumu tzerindeki kisisel ve cevresel faktorler nelerdir?®
Baglamsal faktdrler modifiye edilerek hastanin islevsel durumu
ivilestirilebilir mi?? Hastanin baslica sikayeti ve rehabilitasyona
basvurmasindaki ana sebep tedaviyi yonlendirecek temel taslar-
dandir. Bazi durumlarda hastanin ve fizyoterapistin tedavi ama-
ci farkli olabilmektedir Hastaya fizyoterapistin gozinden 6nemli
noktalar ve sirecle iliskin hedefler, oneriler anlatildiktan sonra
hasta ve fizyoterapist ortak bir primer tedavi amaci belirlemelidir.
Bu amaca yonelik kisa ve uzun vadeli tedavi hedefleri de yapilacak
dederlendirmeler sonrasi birlikte belirlenmelidir.

Anamnez alimi genellikle fizyoterapist ve hastanin ilk temasi ol-
dugu icin sorularin cevaplarini alirken hasta merkezli, empatik
ve himanistik bir pencereden yaklasmak, kisa, net ve yonlendir-
meden uzak sorular sorarak hastanin kendini ifade etmesine izin
vermek, onu dikkatlice dinlemek 6nemlidir ve hastanin saglikla
iliskili inan¢ ve davranislari hatta duygudurumu hakkinda fikir
verebilir. Goridsme kisinin sahip oldugu etnik-kiltirel cercevede
degerlendirilmelidir® Bunun yaninda goriisme sirasinda tarafla-
rin iletisim becerileri, hasta-terapist arasindaki is birligi ve glven
iliskisinin olusmasi icin dnemli bir noktadir. Hasta ile etkili iletisi-
min ve is birliginin saglanmasi, fizyoterapistin gozlemlerini daha
gecerli hale getirmeyi ve tedavi slrecinin cok daha uyum icinde
sirdirllerek basariya ulasmasini saglar Gorlisme sirasinda
hastanin gecmisten gelen ve mevcut sorunlariyla iliskili olarak;
problemin ne zaman ve nasil basladi§i, hangi semptomlarin go-
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rildigu, problemin kronolojik seyri, semptomlari arttiran ve azal-
tan faktorler, bas etme stratejileri, probleme iliskin aldigi saglik
hizmetlerinin (tibbi ve rehabilitasyon hizmetleri) sresi, icerigi ve
etkisi sorgulanir’

Temel degerlendirmelerin ICF cercevesindeki 6zeti Sekil 2'de su-
nulmustur.

Sekil 2. ICF semasi esliginde temel degerlendirme parametreleri®

akra
- Yaganlan toplumun kiltiire] ozellikleri

lastiricilarini ve vicut yapi-islevindeki probleminin siddetini ifade
eder. Bozukluk, limitasyon ve kisitlilik 0-9 arasinda derecelendiri-
lir (Tablo 2, 3 ve 4).ICF Cekirdek Setler (ICF Core Set)

Tablo 1. ICF bilesenleri ve alt basliklar?
Vicut Yapilar

Vicut Fonksiyonlari

s1 Sinir sisteminin yapilari
s2 Goz, kulak ve iliskili

b1 Zihinsel fonksiyonlar
b2 Duyusal fonksiyonlar ve agri

yapilar b3 Ses ve konusma fonksiyonlari
s3 Ses ve konusma ile ilgili b4 Kardiyovaskiler, hematolojik,
yapilar immunolojik ve solunum sistemi

s4 Kardiyovaskliler,
immiunolojik ve solunum
sistemi yapilari

s5 Sindirim, metabolik ve
endokrin sistemlerle iliskili
yapilar

s6 Genitolriner ve Ureme
sistemleriyle iliskili yapilar
s7 Hareketle iliskili yapilar
s8 Deri ve iliskili yapilar

fonksiyonlari

b5 Sindirim, metabolik ve endokrin
sistem fonksiyonlari

bé Genitolriner ve treme
fonksiyonlari

b7 Néromuskiiloskeletal ve hareketle
ilgili fonksiyonlar

b8 Deri ve iliskili yapilarin fonksiyonlar

Aktivite ve Katilim
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ICF Kodlama Sistemi

ICF siniflama sisteminde dederlendirilen her parametrenin stan-
dardize bir sekilde ifade edilerek calisma sonuclarinin ulusal ve
uluslararasi diizeylerde karsilastirilabilir olmasi icin bir kodlama
sistemi olusturulmustur.

ICF icerisinde yer alan ve degerlendirmede sorgulanmasi gereken
temel kavramlara (viicut yapi ve fonksiyonlari, aktivite, katilim ve
cevresel faktorler) ait alt basliklar ve kodlari tablo 1 de Gzetlen-
mistir.

Kisilerin degerlendirme sonugclarini ifade eden kodlamada ana
ogeler mevcuttur;

1) alfabetik simgeler, 2) sayisal kodlar, 3) niteleyiciler

Kodlamanin genel formdild;

ICF kodu: On ekler (b, s, d, ) + Sayisal Kodlar + ICF niteleyicilerden
olusur.

ICF baslica 3 bilesenicermektedir;

e Viicut Bilesenleri Viicut Yapi (s) ve Islevleri (b))
e Aktivite ve Katilim (d)
¢ Baglamsal Faktérler (Kisisel ve Cevresel Faktorler) (e)

ICF siniflandirmasinda, siniflandirmanin bilesenlerini ifade eden
b, s, d ve e harflerinin ardindan bolim numarasiyla (bir basamak]
baslayan, ikinci seviyeyle (iki basamak] ve tclincl ve dordincii se-
viyeyle (her biri bir basamak] devam eden sayisal kod gelir. Kodun
basamagi arttikca durum hakkinda sahip olunan bilgi detaylanir.

Niteleyiciler; alanlarin ve kodlarin tarafsiz bir dilde ifade edildi-
gi siniflandirmanin anlaml bir sekilde kullanilmasini saglar. Bu
rakamlar bireyin aktivite ve katilimla iliskili engelleyici ve kolay-
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d1 Ogrenme ve bilgiyi uygulama
d2 Genel gorevler ve talepler
d3 iletisim
d4 Yer degistirme
d5 0z bakim
dé6 Evyasami
d7 Kisiler arasi etkilesim ve iliskiler
d8 Temel yasam alanlari
d9 Toplum hayati, sosyal hayat ve yurttaslik

Cevresel Faktorler

el Uriinler ve teknoloji
e? Dogal cevre ve cevrede insan yapimi degisiklikler
e3 Destek ve iliskiler
e4 Tutumlar
e5 Hizmetler, sistemler ve politikalar

*WHO. Number of physiotherapist 2001 kaynagindan uyarlanmistir’

Tablo 2. Viicut Fonksiyon ve Yapilarindaki Bozukluk Siddeti
Niteleyicileri®

Sayisal Vicut Yap! bo- Yapi bozuk-  Yapi bozuklugu
Deger fonksiyon zuklugu lugu ozelligi yeri
bozukluk buyukligu
siddeti
0 Problem yok Bozukluk yok Yapida bir Birden fazla
(%0-4) degisiklik  bélgede
yok
1 Hafif prob-  Hafif dizeyde TiUmden yok Sag
lem (%5-24) bozukluk
2 Orta Orta dizeyde Kismenyok Sol
derecede bozukluk
problem
(%25-49)
3 Siddetli Ciddi diizeyde Ek bolim Her iki taraf
derecede bozukluk
problem
(%50-95)
4 Tam prob-  Tam bozukluk Tipik On
lem (%96- olmayan
100) boyutlar




Boliim 1: islevsellik, Yetiyitimi ve Sagligin uluslararasi Siniflandirmasi Temelli Degerlendirme

Tablo 2. Viicut Fonksiyon ve Yapilarindaki Bozukluk Siddeti
Niteleyicileri® (devami)

Sayisal Vicut Yapi bo- Yapi bozuk-  Yapi bozuklugu
Deger fonksiyon zuklugu lugu ozelligi yeri
bozukluk buyuklugu
siddeti
5 - - Devamsizlik Arka
6 - - Deviasyon  Proksimal
7 - - Niteliksel Distal
degdisim sivi
birikimini
de icerir
8 Tanimlan-  Tanimlan- Tanimlan-  Tanimlan-
mamis mamis mamis mamis
9 Uygulana-  Uygulanamaz Uygulana-  Uygulanamaz
maz maz

3WHO. Number of physiotherapist 2001 kaynagindan uyarlanmistir’

Tablo 3. Cevresel Faktor icin Engelleyicilers

Sayisal Deger ifade Ettigi Kavram

Engel yok

Hafif engel

Orta dereceli engel

Tam engel

Engel tanimlanmamis

0
1
2
3 Ciddi engel
4
8
9

Uygulanamaz

Tablo 4. Cevresel Faktor icin Kolaylastiricilar @

Sayisal Deger ifade Ettigi Kavram

+0 Kolaylastirici yok

+1 Hafif kolaylastiric

+2 Orta derece kolaylastirici

+3 Onemli kolaylastirici

+4 Tam kolaylastirici

+8 Kolaylastirici tanimlanmamis
+9 Uygulanamaz

*WHO. Number of physiotherapist 2001 kaynagindan uyarlanmistir.’

ICE multidisipliner rehabilitasyonda degerlendirme ve tedavi uy-
gulamalarindan hasta yonetimine bircok siirece rehberlik eden
degerli bir saglik referans sistemidir' Saglik hizmetleri, rehabi-
litasyon bilimi ve fizyoterapi alanlarinda ICF hakkinda bilgi sahibi
olunmasi ve kullanimi yoninde uluslararasi bir ¢agri vardir??
Fakat tUm bu cagrilara ragmen farkli Ulkelerde yurutdlen calis-
malar, multidisipliner rehabilitasyona katilanlar arasinda distik
ICF kullanim oranlari bulmustur?2? Bunun nedenlerinden biri
olarak ise ICF’in gelistirildigi itk donemlerde 1.400°den fazla kate-
gori iceren uzun ve zahmetli uygulama slrecleri olmasi gdsteril-
mistir. Daha sonra, ICF'in klinik uygulama ve arastirmalarda kul-
lanimini kolaylastirmak ve tesvik etmek icin ICF Cekirdek Setleri
gelistirilmistirn?

ICF Cekirdek Setleri, belirli bir saglik durumuna yonelik uygu-
lanabilen ICF kategorilerinin 6zet listelerinden olusur. Calisildigi

alandaki hasta poptilasyonunun ihtiyaci olan minimum degerlen-
dirme ve tedavi ihtiyaclarina yonelik bilgileri harmanlamak icin
kullanilin. Cekirdek setler multidisipliner ekibe yonelik “kapsamli
cekirdek set” ve tek bir disipline yonelik “kisa cekirdek set” olarak
ayrilir. Bu ayrimin disinda cekirdek setler herhangi bir cekirdek
sete uymayan coklu problemlerin oldugu durumlar icin “genel” ve
bir saglik durumuna yonelik “6zel” setler seklinde siniflanabilir.™
Gelistirilen c¢ekirdek setlerin hedef popllasyonda glvenirliginin
tespit edildigi, en cok dogrulanan temel setler arasinda inme, bel
agrisi, osteoartrit, multipl skleroz ve romatoid artrit temel setleri
yer almaktadir ve glinimizde bircok cekirdek set gelistirilmeye
devam etmektedir?

Sonug

Fizyoterapi ve rehabilitasyon alaninda klinik karar verme siireci-
nin temel anahtari dogru degerlendirmenin uygulanmasidir. ide-
al degerlendirmenin kapsamli, hasta merkezli, biyopsikososyal
bakis acisina sahip, multidisipliner ve evrensel bir sistematikte
ilerlemesini saglamanin en temel yollarindan biri ICF'in deger-
lendirmenin iskeleti olarak kullanilmasidir. Klinik pratikte, bilim-
sel arastirmalarda, politikalarin olusturulmasi gibi alanlarda ICF
kodlamalarinin yayginlasmasi gerekmektedir. ICF'in sahip oldugu
1400'den fazla kategori bu yontemin operasyonel nedenlerle (za-
man, bilgi, deneyim kisitlligi vs.) kullanimini engellemektedir. ICF
kullaniminin arttirilmasini saglayacak hastaliklara 6zgi cekirdek
setler gelistirilmektedir ve bu setlerin sayisinin artmasina ihtiyac
vardir.
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Fiziksel Uygunluk Degerlendirmesi

Physical Fitness Evaluation

BOLUM HAKKINDA

Fiziksel uygunluk, kardiyorespiratuar uygunluk, kas-iskelet uygunlugu (yani, kas enduransi ve
kuvveti) ve esneklik gibi fiziksel ve fizyolojik bilesenleriicerir. Fiziksel uygunluk dederlendirmesi,
bireylerin fiziksel kapasitesini ve saglik durumunu belirlemek amaciyla yapilan bir dizi test ve
olcim surecidirFiziksel uygunluk degderlendirmesi birkac onemli nedenden dolayr kullanilir: Ki-
sinin kardiyovaskuler saglik, kas glcu, dayaniklilik, esneklik ve viicut kompozisyonu dahil olmak
Uzere genel saglik durumunun belirlenmesine yardimci olur. Fitness hedefleri belirlemek ve ge-
lismeleri 6l¢mek icin dnemlidir. Bireyin fitness seviyesinin anlasilmasi, onun 6zel ihtiyaclarina ve
hedeflerine uygun, kisiye 6zel egzersiz programlarinin olusturulmasina olanak tanir. Zayifliklarin
veya kas dengesiliklerin belirlenmesi, bireylerin iyilestirilmesi gereken alanlara odaklanmasini
saglayarak yaralanmalarin onlenmesine yardimci olabilir. Sporcular icin kondisyon degerlendir-
meleri, iyilestirilebilecek alanlarin belirlenmesine yardimci olur ve hedefli antrenmanlar yoluyla
performansi artirabilic Dederlendirmeler, bireylerde somut ilerleme ve iyilesmeler gostererek
onlari motive edebilir ve bu da fiziksel aktiviteye katilimin devamini tesvik edebilir Fiziksel uy-
gunluk metabolik uygunluk, saglikla iliskili ve beceriyle iliskili olmak Uzere 3'e ayrilir Metabolik
uygunluk dinlenirken kan basinci, nabiz hizi ve kandaki insilin gibi fizyolojik sistemlerin saglik
durumunu gosterir. Saglikla iliskili fiziksel uygunluk, viicut kompozisyonu, kardiyorespiratuar,
kas-iskelet (kas dayanikliigi ve kuwveti) ve esneklik parametrelerinden olusur. Performansla
ilgili uygunluk bilesenleri ise denge, koordinasyon, guc, ceviklik, reaksiyon siiresi ve hizdan olu-
sur. Bu bolim fiziksel uygunlugun bilesenlerini, 6nemini, her bilesenin degerledirme yotemleri
hakkida detayli bilgi verecektir. Kalp ve akcigerlerin oksijen kullanim kapasitesini dlcer. Aerobik
egzersizlerle gelistirilir

Anahtar kelimeler: Saglik dederlendirmesi, uyguluk seviyeleri, degerlendirme yontemleri,
temel dlcimler

ABOUT the CHAPTER

Physical fitness includes physical and physiological components such as cardiorespiratory fit-
ness, musculoskeletal fitness (i.e., muscular endurance and strength), and flexibility. Physical
fitness assessment is a series of tests and measurement processes performed to determine
individuals' physical capacity and health status. Fitness assessments are used for several im-
portant reasons. It helps determine a person’s overall health, including cardiovascular health,
muscular strength, endurance, flexibility, and body composition. It is important for setting fitness
goals and measuring improvements. Understanding an individual's fitness level allows for the
creation of personalized exercise programs that are tailored to their specific needs and goals.
Identifying weaknesses or muscle imbalances can help prevent injuries by allowing individuals
to focus on areas that need improvement. For athletes, fitness assessments can help identify
areas for improvement and improve performance through targeted training. Assessments can
motivate individuals by showing tangible progress and improvements, which can encourage con-
tinued participation in physical activity. Physical fitness is divided into 3: metabolic, health-re-
lated, and skill-related. Metabolic fitness indicates the health status of physiological systems
such as resting blood pressure, pulse rate, and insulin in the blood. Health-related physical
fitness consists of body composition, cardiorespiratory, musculoskeletal (muscular endurance
and strength), and flexibility parameters. Performance-related fitness components consist of
balance, coordination, power; agility, reaction time, and speed. This section will provide detailed
information about the components of physical fitness, their importance, and the assessment
methods for each element.

Keywords: Health evaluation, fitness levels, assessment methods, baseline measurements

Fiziksel Uygunluk

Genel literatirde ‘physical fitness’ olarak ifade edilen fiziksel uygunluk, kisinin mesleki,
rekreasyonel ve glnlik aktiviteleri yorgunluk olmaksizin dogru ve basarili bir sekilde
gerceklestirebilmesidir’ Fiziksel uygunluk, fiziksel aktiviteyi gerceklestirme kapasitesi
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olarak da tanimlanabilir? Fiziksel uygunluk, kardiyorespiratuar
uygunluk, kas-iskelet uygunlugu (yani, kas enduransi ve kuvveti)
ve esneklik gibi fiziksel ve fizyolojik bilesenleri icerir® Fiziksel ak-
tivite performansinin altinda yatan onemtli bir saglik gostergesidir
ve tim nedenlere bagli 6limlerin 6nemli bir unsuru olarak kabul
edilir® Fiziksel uygunluk dizeyi genellikle yaslanmayla birlikte
azalir®

Fiziksel uygunluk metabolik uygunluk, saglikla iliskili ve beceriyle
iliskili olmak Uzere 3’e ayrilir Metabolik uygunlugu kan basinci,
nabiz hizi ve kandaki insilin miktari parametrelerinden; saglikla
iliskili fiziksel uygunluk, viicut kompozisyonu, kardiorespiratuar ,
kassal ve esneklik parametrelerinden; performansla (beceri) ilis-
kili fiziksel uygunluk ise koordinasyon, denge, ceviklik, giic, hiz ve
reaksiyon zamani parametrelerinden olusur (Tablo 1).

Tablo 1. Fiziksel uygunluk parametreleri®

Fiziksel uygunluk parametreleri

Metabolik Saglikla iliskili ~ Performansla (beceri) ile iliskili
uygunluk parametreler ~ parametreler
Kan basinci Vicut kom- Denge
pozisyonu
Nabiz hizi Kardiovaskiler Koordinasyon
uygunluk
Kandaki Unsilin  Kas kuvveti Ceviklik
miktari
Kas enduransi  Gii¢

Esneklik Reaksiyon zamani

Hiz

aFerguson B. (2014) ACSM's guidelines for exercise testing and
prescription 9th Ed. 2014. J Can Chiropr Assoc 58:328 kaynagdindan
uyarlanmistir!

Fiziksel Uygunluk Unsurlari
1) Metabolik Uygunluk
Dinlenirken fizyolojik sistemlerin saglik durumunu gosterir.

a. Kan basinci: Bir tansiyon aleti ve stetoskop kullanilarak kalp
atisinin etkinliginin, kan hacminin yeterliliginin ve vaskdler
akista herhangi bir tikaniklik olup olmadiginin dolayli olarak
olctlmesini icerir. Normal kan basinci 120/80'dir.

b. Nabiz hizi: Kalbin her atista pompaladigi kanin, periferik bir
arter tzerinde olusturdugu basinctir Normal nabiz hizi daki-
kada 60 ile 100 atim arasindadir.

c. Kandaki insiilin miktari: insilin testi, cevre doku tarafindan
kan sekeri kullanimindan sorumlu olan dolasimdaki insulin
miktari icin kan orneklerini dlger. Aclik sirasinda normal de-
gerler 70-100 mg/dl dir Normalden dusiik olmasi Tip 1 di-
yabeti, normalin Ustiinde olmasi Tip 2 diyabeti distndirir?

Saglikla iliskili Fiziksel Uygunluk

Saglikla iliskili fiziksel uygunluk, vicut kompozisyonu, kardiyores-
piratuar, kas-iskelet (kas dayanikliligi ve kuweti) ve esneklik pa-
rametrelerinden olusur.

Viicut Kompozisyonu

Vicut kompozisyonu, kas, kemik ve yag dokularinin mutlak ve nispi

Bolim 2: Fiziksel Uygunluk Degerlendirmesi

miktarlari cinsinden viicut agirligini ifade eder. iki bilesenli viicut
kompozisyonu modeli kullanilarak yag ve yagsiz doku olan vicut
kitlesinin goreceli ylizdesi olarak ifade edilebilir’

Vicut kompozisyonu, bir bireyin saglik ve fiziksel uygunluk pro-
filinin cevresel (sosyal ve kiltirel], genetik ve etnik kokenlerin
yani sira yas ve cinsiyetten etkilenebilen dnemli bir bilesendir®Yag
ylzdesi kadinlarda %20-%32 arasi, erkeklerde ise %10-%22 arasi
normal olarak kabul edilir’

Ayni yas, boy ve kilodaki [dolayisiyla ayni BMI (kg/m2]] bireylerin
farkli viicut sekillerine, viicut kompozisyonuna, enerji gereksinim-
lerine ve metabolik profillere sahip olabilecegi bildirilmistir.™

Konu ile ilgili calismalara baktigimizda, yapilan bir kesitsel ca-
lisma, yag kitle ylzdesindeki artisin cogunlukla yagsiz kitlenin
azalmasindan kaynaklandigini ve bu durum karin bélgesinde daha
fazla yag kuitlesi birikmesine neden oldugu bildirilmistir™ Artan
yag kitlesi, tip 2 diyabet, kardiyovaskiler hastalik ve 6lim dahil
olmak Uzere obezite ile iliskili saglik problemine neden olmakta-
dir [12]. Asiri viseral yaglanmanin, hipertansiyon ve diyabet riski-
nin artirdigini gdsteren calismalarda literatiirde yer almaktadir '™

Yeni bir obezite kategorisi olan sarkopenik obezite, normal veya
yuksek vicut agirigi ile artmis yag kitlesi (FM) ve azalmis yagsiz
kitle ile karakterizedir'® Sarkopenik obezitenin, genel popilas-
yonda daha yiiksek kardiyovaskiiler riske sahip oldugu ve artmis
mortalite riskinin yani sira fonksiyonellikte azalma ve disabilite ile
onemli 6lcide iliski bulunmustur:'®"

Vicut kompozisyonun belirlenmesinde; Su Alti Tarti Metodu, Du-
al-Enerji X-ray Absorptiometre gibi hassas ve dogru sonuclar ve-
ren yontemlerin yani sira Skinfold Kaliper (Deri Alti Yag Kalinlig
Olclimii), Beden Kiitle indeksi (BKI) Hesaplamasi, Bel-Kal¢a Ora-
ni, Viicut Cap ve Cevre Olciimleri gibi antropometrik dlciim yon-
temleri kullanilmaktadir.

Saha Ol¢iim Yontemleri
Antropometrik Ol¢iimler

Antropometrik olclimler non-invazivdir ve beslenme durumu-
nun degerlendirilmesi, risk altindaki bireylerin belirlenmesi, bir
beslenme midahalesinin etkinliginin izlenmesi ve viicudun yag
ve kas depolari hakkinda bilgi saglar. Bu ol¢cimler basit, ucuz ve
yiksek dizeyde teknik beceri gerektirmez ve klinik durumlarda ve
genis epidemiyolojik calismalarda yaygin olarak kullanilmaktadir.

Beden kitle indeksi (BKI), basit ve ucuz oldugu icin viicut yagini
tahmin etmek igin yaygin olarak kullanilmaktadir (BKI: Kilo/boy?).
WHO siniflandirmast.’® BKI'yi siniflandirmak igin yaygin olarak
kullanilir (Tablo 2) Belirli bir BKI icin viicut yag yuzdesi yasa gore
dedisir ve bu dedisimin orani cinsiyete, etnik kdkene ve bireysel
farkliliklara gore de degisiklik gosterir’ BKI, vicut kompozisyo-
nunun en yaygin gostergesi olarak viicut yagini ve beslenme duru-

mu modellerini dederlendirmek icin beslenme ve epidemiyolojik
calismalarda da siklikla kullanilir?®

Bel Cevresi: Bel cevresi, cocuklarda ve yetiskinlerde karin ici ya-
gin bir gostergesi olarak kullanilir. Bel cevresi, ayakta durma po-
zisyonunda en alt gogis kafesi ve iliak kristanin orta noktasinda
ekspirasyon sonunda mezura ile élcimudir?' Bel gevresine gore
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risk gostergeleri erkeklerde 71102 cm, kadinlarda 2188 cm olarak
verilmektedir'® Karin yag dokusu, insilin direncini ve diger ilgi-
li kardiyovaskdler risk faktorlerini dngormek icin en iyi gosterge
olarak belirtilmistir?

Tablo 2. Diinya Saglik Orgiiti'ne gore beden kitle indeksinin
siniflandirilmasi®

BKi deger araligi BKi kategorisi
18.5 kg/m2 nin altinda
18.5-24.9 kg/m?2 nin arasinda
25-29.9 kg/m2 nin arasinda
30-34.9 kg/m2 nin arasinda
35-39.9 kg/m2 nin arasinda

40 kg/m?2 nin Uzerinde

Normal alti kiloya sahip

Normal kilolu

Fazla kilolu

|. derece obez

|I. derece obez

[Il. derece morbid obez

3WHO 0 (1998]) Preventing and managing the global epidemic, Re-
port of a WHO consultation on obesity kaynagindan uyarlanmistir.'

Bel Kalca orani: Bel-kalca orani [BKO), alt ve st viicut yag dagili-
mi ve viicut yaginin nerede depolandi§i hakkinda bilgi verir. Elastik
olmayan mezura ile ve mezura yere paralel tutularak bel cevre
(iliak kristalar ile kostalarin bitimi arasindaki orta noktasindan)
olcimi ve kalca cevre 6lctimi (kalcanin en genis yerinden) yapilir
BKO, bel cevresinin kalca cevresine bolinmesiyle hesaplanir ve
risk gostergeleri erkekler icin /1.0 ve kadinlar icin ~20.85'tir"®
BKO, nin visseral yagi degerlendirmedeki dogrulugu, artan sis-
manlik seviyeleri ile azalir.

Skinfold él¢tiimleri: Deri kivrim teknigi, viicut yag yizdesini elde
etmek icin deri alti yaginin élcilmesidir. Olclimler, viicut cevre-
sindeki birkac farkli standart anatomik bdlgede cilt ve deri alt
yag dokularinin dlcilmesini ve bu dlcimlerin vicut yag ylizdesine
dondstirilmesini icerir. Vicut yodunlugu degerlerine ulasmak
icin yasa ve cinsiyete dzel denklemlerde kullanilan biseps, triceps,
subscapular ve suprailiac gibi bolgelerde élcimler yapilin®

% vicut yagi = lyag agirligi/toplam viicut agirtigi) * 100

Bioimpedans viicut analizi [BVA): Bioimpedans analiz cihazi tim
vicudu gecen elektrik akiminin (sabit bir frekansta (50 kHz) di-
stk elektrik akiminin (800 pA)]  gectigi yol boyunca karsilastig
dokulardaki empedansin élgilmesini icerir? BVA'nin prensibi, su
ve elektrolitlerden olusan yagsiz dokunun iyi bir elektrik iletkeni
iken, yagin ise zayif bir iletken olmasidir. Klinikte genellikle her
iki ayakla metal birer levha Uzerine basarak ve metal birer bolim
avuc iclerine dedecek sekilde tutularak kullanilan BVA cesitleri
kullanilmaktadir.

Bel cevresi ve bel-kalca orani gibi metabolik riskle daha gulcli ko-
relasyon gdsteren baska antropometrik 6lcimler olsa da, BMI ve
diger antropometrik dlcimlerin, bireysel yag dagilimi ve metabo-
lik risk icin zayif 6ngoriciiler oldugu artik iyi bilinmektedir?2

Laboratuvar Yontemler

Hidrodansitometre, Bodpod ticari adiyla bilinen piletismografi (Air
Displacement Plethysmograph] ve Dual Enerji X Isinli Absorbiyo-
metre (Dual Energy Xray Absorptiometry, DEXA) ginimuzde re-
ferans alinan (¢ élclim yéntemidir. ileri viicut kompozisyon ana-
lizi yontemleri ise bilgisayarli tomografi (CT), manyetik rezonans

10

goruntileme MRI), manyetik rezonans spektroskopisi yontemleri
olarak kullanilmaktadir? CT ve MRI gibi tomografik gorintileme
teknikleri artik viicut kompozisyonu analizi icin altin standart ola-
rak kabul edilmektedir? Ancak magnetik rezonans gérintileme
ve bilgisayarli tomografi yontemleri yliksek maliyet ve tomografide
iyonize radyasyona maruz kalma nedenleri ile sinirli olarak kulla-
nilabilecek yontemlerdir.

Kardiorespiratuar Uygunluk

Kardiyovaskiiler ve solunum sistemlerinin genel kapasitesini gos-
terir ve genis kas gruplarinin katildigi, orta ve yliksek yogunluktaki
fiziksel egzersizi uzun sireli yapma yetenegini gosterir. Solunum,
kardiyovaskiiler ve kas-iskelet sistemleri dahil olmak tzere cok
sayida fizyolojik sistemin entegre isleviyle dogrudan iliskilidir ve
yaygin olarak tim viicut sagligi ve islevinin en iyi yansimasi olarak
kabul edilmektedir? Kardiyorespiratuar uygunlugun [KRU] yerine
zirve V02 (peak VO,}, VO,max ve aerobik kapasite veya aerobik fit-
ness kavramlari kullanilabilmektedir KRU, egzersiz sirasinda do-
lasim ve solunum sistemlerinin iskelet kaslarina oksijen saglama
kapasitesini yansiti. KRU, saglikli yasam tarzlari ile iliskili 6nemli
bir sonuc dlctstdir. Calismalar KRU un, kanser ve tim nedenlere
bagli 6lum dahil olmak Uzere kronik hastaliklarin gicli ve bagim-
siz bir 6ngoricisli oldugunu géstermistir®®! Aerobik kondisyon
dizeyinin siniflandirilmasi ve aerobik egzersiz programinin rece-
telenmesi icin bireyin fonksiyonel kardiyorespiratuar kapasitesinin
dogrudan belirlenmesi gerekir.

Kadin ve erkeklerde yas ilerledikce KRU artsa da kadinlarda bu
artis daha yavas gerceklesmektedir®® Yasi ne olursa olsun, yag-
siz viicut kitlesi ve kalp boyutu kontrol edildikten sonra bile erkek

cocuklar kizlara gore daha yiksek bir VO, max degerine sahip-
tin34,35

Bu farkin, kas lifi tipinde, oksijen ekstraksiyonunda veya miyofib-
rillerin lipid iceriginde cinsiyete bagli farkliliklardan kaynaklandi-
g distnulmektedir® Bir meta-analizde, erken dogan katilimcilar,
zamaninda doganlara gore = %13 daha dusik KRU'ya sahiptir®’
Mekanizma net degildir ancak daha kicik akciger hacimleriyle
iliskili olabilir. Fiziksel olarak daha az aktif olan obezitesi olan
gencler, normal Kkilolu yasitlarina gére daha disik Vo2max (daki-
kada kilogram basina mililitre) sahiptirler®

KRU, laboratuvar veya saha testleri kullanilarak olgulebilir Labo-
ratuvara dayali testlerin kullanimi, yiksek maliyetleri, karmasik
arac-gereclerin gerekliligi, teknik uzmanlik gereksinimleri ve za-
man kisittamalari nedeniyle sinirlidir® Saha testleri ise, artan
fizibilite, disik maliyet ve ayni anda cok sayida kisiye uygulama
kolayligi gibi lojistik avantajlara sahip olduklari icin pratiktir4’
KRU Laboratuar veya saha temelli dederlendirme yontemleri ile
degerlendirilir

Laboratuar Temelli Degerlendirme Yontemleri

Egzersiz fizyologlari, dogrudan dlclilen maksimum oksijen alimini
(VO,maks] kardiyorespiratuar sistemin islevsel kapasitesinin en
gecerli olclsl olarak kabul eder. Maksimum VO, veya maksimal
egzersiz sirasindaki oksijen alim hizi, biylk kas kutlesini iceren
dinamik egzersiz sirasinda kalbin, akcigerlerin ve kanin calisan
kaslara oksijen verme kapasitesini yansitir“

Maksimal-Submaksimal Egzersiz Testleri

Maksimal veya submaksimal egzersiz testlerinin secimi hastanin



risk siniflandirmasi (disik risk, orta risk veya yiiksek risk], testi
uygulama nedenine (fiziksel uygunluk testi veya klinik test], uygun
ekipman ve kalifiye personelin mevcudiyet durumuna gore degisir.
VO,max maksimal veya submaksimal egzersiz testlerinden be-
lirlenen VO,max, kisilerin kardiyorespiratuar uygunluk seviyesini
siniflandirmak icin kullanilir (Tablo 3). Kademeli egzersiz sirasinda
VO,max elde edilen en ylksek oksijen alimi, Dinya Saglik Orgiiti
tarafindan KRU'nun en iyi géstergesi olarak kabul edilir** VO,max,
dolasim tarafindan egzersiz yapan kasin mitokondrisine tasinan,
akcigerlerden gecen maksimum oksijen akisinin yansimasidir.

Rampa tipi protokoller, maksimum oksijen tiiketimi oranindan zi-
yade bir zirveyi ortaya cikarir. VO, zirvesi, bir VO, platosuna ulasilip
ulasilmadigina bakilmaksizin, egzersiz testi sirasinda 6lcilen en
ylksek oksijen tiketimi oranidir. VO, zirvesi, VO, max'tan ylksek,
disik veya ona esit olabilir

Submaksimal egzersiz testleri genellikle, bir maksimum egzersiz
testi sirasinda dogrudan elde edilen olcimlere karsi dogrulan-
mis denklemler veya nomogramlarin kullanimi KRU 'unun tahmin
edilmesini saglar. Submaksimal testler, glvenlik, ekipman veya
maliyet nedenleriyle maksimal test yapilamadiginda kullanilabilir
Ancak bu testler; distik/sagliksiz KRU'lulari belirlemek ve takip
etmek icin faydali olabilir.

Tablo 3. Kardiyorespiratuar Uygunluk Siniflandirmalari: VO2max
(ml-kg-1-min-1)

Yas (yil) Zayif Orta i Mikem-  Ustiin
mel

Kadin

20-29 35 36-38  40-43  44-48 49+
30-39 33 34-36  37-41  42-46 47+
40-49 32 33-35b  36-38 39-44 45+
50-59 28 29-31 32-35 36-40 41+
60-69 26 27-28 29-32  33-36 37+
70-79 25 26-27 28-29 30-36 37+
Erkek

20-29 41 42-45  46-49  51-55 56+
30-39 40 41-43  44-47  48-53 54+
40-49 37 38-41  42-45  46-52 53+
50-59 34 35-38 39-42 43-48 49+
60-69 31 32-34 35-38 39-44 45+
70-79 28 29-31 32-3b  36-42 43+
70-79 28 29-31  32-35 36-42 43+

2Cooper Institute for Aerobics Research 2005 verileri

Maksimal Egzersiz Test Protokollleri

Kardiyorespiratuar kapasiteyi degerlendirmek icin bircok maksi-
mal egzersiz test protokoli bulunmaktadir. Yas, cinsiyet, saglik ve
uygunluk durumu goéz énline bulundurularak uygun egzersiz modu
ve test protokoli secilmelidir. Yaygin olarak, kosu bandinda yiri-
me veya kosma ve sabit bisiklet cevirme yaygin olarak kullanilan
egzersiz modlarindandir. Kol ergometrisi, alt ekstremitesi limitli
parapleji hastalariicin uygundur. Kullanilan egzersiz protokolleri:

e Kosu Bandi Maksimal Egzersiz Testleri

Bolim 2: Fiziksel Uygunluk Degerlendirmesi

e Balke Kosu Bandi Protokoli

e Bruce Kosu Bandi Protokolii

e Modifiye Bruce Protokoli

e Kosu Bandi Rampa Protokolleri

e Bisiklet Ergometresi Maksimal Egzersiz Testleri
e Bench Step Maksimal Egzersiz Testleri

Submaksimal Egzersiz Testi Protokolleri

Bireyin VO2 max’ini tahmin etmek icin submaksimal egzersiz
testlerini kullanabilin Bu testlerin ¢odu, daha 6nce aciklanan
maksimal egzersiz testlerine benzer, ancak dnceden belirlenmis
bir kalp hizi yogunlugunda sonlandirilmalari bakimindan farkli-
lik gosterir Kosu bandi, bisiklet ergometresi ve Bench adim(ba-
samak] egzersizleri submaksimal egzersiz testi icin yaygin olarak
kullanilir

ACSM (2014)," bireylerin maksimum V02'ye ulasma olasiligini ar-
tirmak icin toplam test stiresinin 8 ile 12 dakika arasinda olmasi-
ni 6nerir. Ancak Midgley ve arkadaslari“ ise bisiklet ergometresi
testlerinin siresinin 7 ile 26 dakika arasinda olmasi ve kosu bandi
testlerinin 5 ile 26 dakika arasinda olmasi gerektigini savunmak-
tadirlar. Bisiklet egzersizi sirasinda dort rampa protokolu siresini
(5, 8,12 ve 16 dakika) karsilastiran bir calismada, Yoon ve arka-
daslari (2007), saglikli, orta ile yiksek egitimli erkek ve kadinlarin
VO,max’ini ortaya cikarmak icin en uygun protokol sresinin 8 ile
10 dakika arasinda oldugunu bildirdiler:* Rampa protokolleri, bazi
kisilerin geleneksel kademeli egzersiz test protokollerine kiyasla
daha yiiksek bir egzersiz toleransina ulasmasini saglar Sirek-
li egzersiz testi protokollerinin ¢ogu icin, egzersiz yogunlugu test
boyunca kademeli olarak artirilir (dustk riskli kisiler icin 2 ile 3
MET) ve her asamanin siiresi genellikle 2 veya 3 dakikadir; bu da
cogu kisinin her asamada stabilV0,'ye ulasmasini saglar.

Egzersiz Testinin Genel ilkeleri“

1. Kademeli egzersiz testi icin tipik olarak bir kosu bandi veya
sabit bisiklet ergometresi ile degrlendirilic. Tim ekipman kul-
lanilmadan once kalibre edilmelidir.

2. Egzersiz testine alismasi ve birinci asamaya hazirlik i¢in 2-3
dk isinma ile baslamalidir

3. Baslangic egzersiz yogunlugu beklenen maksimum kapasite-
den oldukca distik olmalidir.

4. Egzersiz yogunlugu, testin asamalari boyunca kademeli ola-
rak artirilmalidir Saglikli kisilericin artislar 2 MET veya daha
fazla ve hastaligi olan hastalaricin 0,5 MET kadar kii¢ik ola-
bilir

5. Test icin kontrendikasyonlari ve egzersiz testini durdurmak
icin endikasyonlar yakindan gozlemlenmelidir.

6. Kademeli egzersiz testinin her asamasinda kalp hizini en az
iki kez, tercihen dakikada bir izlemelidir (monitorden). Nabiz
6lctimleri her dakikanin sonuna dogru yapilmalidir. Kalp hizi
stabilize duruma ulasmazsa (her iki kalp hizi +5 veya 6 bpm
degisimi), calisma asamasi bir dakika daha veya kalp hizi sta-
bilize olana kadar uzatilmalidir.

7. Kademeli egzersiz testinin her asamasinda, asamanin son-
raki bolimiinde kan basinci ve algilanan efor dercesi bir kez
daha olcilmelidir.

Kisinin gorintst ve semptomlari sirekli takip edilmelidir.
9. Submaksimal kademeli egzersiz testleri icin, protokol farkli
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bir sonlandirma kriteri belirtmedigi strece, kisinin kalp hizi
rezervi %70 veya maksimum kalp atis hizi %85’e ulastiginda
test sonlandirilmalidir. Ayrica, acil bir durum varsa, kisi eg-
zersiz protokoliine uymazsa veya rahatsizlik belirtileri yasar-
sa test hemen durdurulmalidir

10. Test, en az 5 dakikalik veya anormal kalp hizi ve kan basinci
yanitlari gozlemlenirse daha uzun bir sojuma siiresi icerme-
lidir. Bu slrecte, kalp hizi ve kan basinci her dakika izlen-
melidir. Aktif soguma icin is yukd, testin ilk asamasinda kul-
lanilandan fazla olmamalidir. Pasif soguma, acil durumlarda
ve kisiler rahatsizlik belirtileri yasadiklarinda ve aktif olarak
hareket edemediklerinde kullanilir

11. MET lerdeki egzersiz toleransi, kullanilan kosu bandi veya
ergometre protokold icin tahmin edilmelidir veya kademeli
egzersiz testi sirasinda oksijen alimi dl¢lliyorsa dogrudan
degerlendirilmelidir.

12. Test alani sessiz ve 0zel olmalidir Oda sicakligl 21° ila 23°
C (70-72° F) veya daha disik ve mimkinse nem %60 veya
daha az olmalidir.

**Ylksek riskli hastalarin submaksimal ve maksimal egzersiz
testleri icin doktor gdzetimi onerilir.

Saha Testleri

Bu testler pratiktir, ucuzdur, kosu bandi veya bisiklet ergometresi
testlerinden daha az zaman alir; blyik gruplara uygulanmasi ko-
laydir ve kisisel editim ortamlariicin uygundur; saglikli erkeklerin
(K45 yas) ve kadinlarin (K55 yas) kardiyorespiratuar uygunluk
dizeylerini siniflandirmak icin kullanilabilirler*

Kullanilan saha testlerinin cogu yirimeyi, kosmayi, yizmeyi, bi-
siklete binmeyi veya merdiven cikmayi icerir; kisilerin egzersiz
sonras! kalp hizlari dogru bir sekilde dlcebilmelerini gerektirir
Egzersiz sonrasi kalp hizini belirlemek icin palpasyon ile veya
kalp hizi monitord, cep telefonu uygulamasi veya nabiz oksimet-
resi kullanilabilir. Egzersiz sonrasi kalp hizi protokolin belirledigi
zaman araliginda kalp dlctulmelidir (6rnegin, 1 mil yiriyls ve 1
mil kosu testleri icin egzersiz sonrasi 15 saniye). Farkli bir zaman
araliinda élcllen kalp hizi, VO, max tahmininde ek hatalara ne-
den olabilir*

Aerobik uygunlugu degerlendirmek Uzere en sik kullanilan mesa-
fe kosulari 1,0 veya 1,5 mil (1600 veya 2400 m] mesafeler kullanilir
Mesafe kosu testleri, belirli bir mesafeyi daha kisa sirede veya
daha uzun mesafeyi belirli bir sire icinde kosmaya dayanan test-
lerdir. Mesafe kosularinda performans dogru sekilde dlcilse de,
dogru bir VO, max indeksi elde edilmeyebilir veya dogrudan VO,
max dlciminin yerine gecmeyebilir Mesafe kosu testleri ile VO,
max arasindaki korelasyonlar, deneklere, drneklem biyikligine
ve test prosedurlerine bagli olarak énemli élcide (r = 0,27-0,90)
degisiklik gosterir [47-49]. Genel olarak, kosu ne kadar uzun si-
rerse, VO, maks ile korelasyon o kadar yiksek olur. Bu korelasyon
durumunu dikkate alinirsa en az 1,0 mil (1600 m) mesafenin veya
en az 9 dakikalik sireli bir testin secilmesi dnerilir. En yaygin kul-
lanilan mesafe kosu testleri, 9 ve 12 dakikalik kosularile 1,0ve 1,5
millik kosulardir.

KRU'yu 6lcmek veya tahmin etmek icin yaygin olarak kullanilan
bazi testlerin karsilastirilmasi ile ilgili bilgilerin dzeti Tablo 4 dzet-
lenmistir.

Tablo 4. KRU'yu dl¢mek i¢in kullanilan testlerin karsilastirilmasi®

tanim KVU degerlendirme ye- Limitasyonlar Klinik pratige yonelik
tenegi oneriler

Kardiyorespiratuvar eg- Katilimcilarn kademeli olarak ~— +++ Karmasik 6zel ekipman  VOZ2 yi dederlendirmede
zersiz testi (gaz analizi)  artan zorluk/is yikine karsi gerekli altin standart

yapilan egzersiz sirasinda solu-

num gazlarinin olcimu
20 metre mekik kosusu katilimcilar, kademeli olarak ++ Acik alanda 20 metre Ofis icin modifiye pro-
testi artan frekansta ses siny- alan gerekli tokoller mevcuttur
(saha testi alleriyle senkronize olarak

bir zeminde 2 nokta arasinda

kosar/yurir
Kosu testleri (saha katilimcilarin belirli bir ++ Motivasyona ve viicut Genellikle okul ortama-
testi) mesafeyi olabildigince cabuk buyukligine bagl larinda kulllanilir

kosmasi
Merdiven testleri (ofis Katilimcilar, belirli yiksek- + Gecerliligi iyi belirlen- Tasinabilir; test klcuk

ya da saha tabanli test)  likteki blogu inip ¢cikar; her

asamada adim hizi artar

memis alanlarda yapilabilir

Yirime testleri (ofis Katilimcilara 6 dakika icinde +/-

Sagliklilarda gecerliligi ~ Disuk egzersiz

testi; 6 dk yuriime testi] yiriyebildigi kadar yurimeleri zayif kapasitesine sahip
istenir popilasyonlar icin
kullanistidir
Formlar Uygunluk seviyesini deger- +/- VO2 yi tahmin etmede Nifus arastirmalarticin

lendirmek icin sorular

daha buyuk hata olmasi  agirlikli olarak kullanilir

Olcek +/- [en az) ile +++ [en ¢ok] arasinda degisir.

*Heyward V, Gibson A (2014) Advance Fitness Assessment &amp; Exercise Prescription. Adv Fit Assess Exerc Prescr 552 kaynagindan uyar-

lanmistir




Cocuklarda Kardiyorespiratuvar Uygunluk Degerlendirme

Laboratuvar ortaminda, kosu bandi veya bisiklet ergometresi kul-
lanarak cocuklarin kardiyorespiratuar uygunlugunu degerlendi-
rebilir Kosu bandi testi, dzellikle kiicik cocuklar icin genellikle
tercih edilir clinki kisalan dikkat slreleri, bisiklet ergometresi
testi sirasinda sabit bir pedal ¢cevirme hizini korumalarina izin
vermeyebilir. Ayrica, 8 yasindan kiciik veya 50 incten (127 cm) kisa
cocuklar, standart bir bisiklet ergometresi kullanacak kadar uzun
olmayabilir4

Kanada ve Avrupa'da, Leger ve arkadaslari (1988) tarafindan ge-
listirilen ¢cok asamali 20 m mekik kosusu testi, egitim ortamla-
rinda cocuklarin (8-19 yas) aerobik kondlsyonunu tahmin etmek
icin mesafe kosu/ylrime alan testlerine populer bir alternatiftir®
Bendiksen ve arkadaslari (2012), degistirilmis Yo-Yo Aralikli lyi-
lesme Seviye 1 testinin [YYIR1C) ve Andersen testinin 6 ila 10 yas
arasi cocuklarin kardiyovaskiiler sagligini Bendiksen degerlen-
dirmede kondisyona dayali farkliliklari tespit edecek kadar has-
sas oldugunu rapor etmislerdir?®

Yasli Yetiskinlerin Kardiyorespiratuar Uygunlugunun Degerlen-
dirilmesi

Yasli yetiskinlerin kardiyorespiratuar uygunlugunu degerlendir-
mek icin modifiye kosu bandi ve bisiklet ergometresi protokolleri
kullanabilir. Standart kademeli egzersiz test protokolleriicin asa-
gidaki degisiklikler dnerilir

*  Isinmayi 3 dakikadan fazla uzatin.

Baslangic egzersiz yogunlugunu 2 ile 3 MET olarak ayarlayin;

artislar 0,5 ile 1,0 MET olmalidir (6rn. Naughton kosu bandi

protokold).

*  Gerektiginde kosu bandi hizini kisinin ylrime yetenegine
gére ayarlayin (distrin).

*  Her calisma asamasinin slresini uzatin (en az 3 dakikal, kisi-
nin stabil duruma gelmesi icin yeterli sireyi saglayin.

*  8ila 12 dakikalik bir toplam test siresi Uretebilecek bir pro-

tokol secin.

*

Ozellikle ambulasyonu zayif olan yasli hastalar icin hiz yerine egi-
mi artiran kosu bandi protokollerini secin. Hastanin baslangicta
%0 egimde ve 3,0 (4,8 km-sa-1] mph veya daha yavas yurimesini
saglayarak ve her kademenin slresini en az 3 dakikaya cikararak
standart Balke protokoli modifiye edilebilir. Yasli yetiskinler kosu
bandi testi sirasinda tirabzanlari daha rahat tutuyorsa, standart
Bruce protokolini de kullanabilir. Alternatif olarak, zayif dengesi
ve néromuskdiler koordinasyonu zayif olan veya gorme bozuklugu
olan yasli bireylericin bisiklet ergometresi kullanabilir. Daha yasli
(60-94 yas) kisilerde saha testleri de kullanabilir. Kademeli Kon-
disyon Test Dizisi® iki aerobik dayaniklilik dlcusu icerir: 6 dakika-
ik ylrime testi ve 2 dakikalik adim testi.

6 dakikalik yiiriime testi veya 2 dakikalik adim testi, saha ortam-
larinda yasli yetiskinlerin kardiyorespiratuar uygunlugunu deger-
lendirmek icin kullanilabilir.

Akilli Telefonlarin Kullanimi

Teknolojik gelismeler, saglik ve spor alanlarinda dijitallesmeye
yol agmistir. Ozellikle, uygulama teknolojisindeki bazi gelismeler
(6rnegin, kalp atis hizi degerlendirmesi icin yerlesik bir kamera,

Bolim 2: Fiziksel Uygunluk Degerlendirmesi

aksolometreler vb.), klinik ve spor ortamlarinda ilgili bilgileri top-
lamak icin yeni firsatlar saglamaktadir,

Spesifik olarak, sporda KRU'yu belirlemek icin aplikasyon tabanli
bir yaklasim, egzersiz recetesi ve takip acisindan degerli olabilir
Yakin zamanda yapilan sistematik bir calismada® aplikasyonlar-
la ilgili hakemli dergilerde yayinlanmis bes calisma oldugunu ve
bunlardan yalnizca Gcinln ticari platformlarda indirilebildigini
(HRV4Training, InterWalk uygulamasi ve TOHRC Yiurime Testi)
bildirmislerdir®® HRVA4Training,* her iki uygulama pazarinda da
(Google Play ve App Store] depolanan tek uygulamadir: Yalnizca
Danca dilinde sunulan InterWalk uygulamasi disinda, dahil edilen
tim uygulamalar Ingilizce olarak mevcuttur.

Gecerli ve givenilir bir fitness uygulamasi, saglik uzmanlarina
optimal KRU yu degerlendirme protokoliniin seciminde yardimci
olabilir ve KRU yu daha objektif bir sekilde degerlendirmek icin
fizyolojik sinyallerin 6lcimine entegre edebilir.

Kassal Uygunluk

Gunluk yasam aktivitelerini gerceklestirmek, asiri stres veya yor-
gunluk olmadan bos zaman aktivitelerine katilabilmek ve fonksi-
yonel bagimsizligi stirdirmek icin minimum dizeyde kassal uy-
gunluk gereklidir. Kas kuvveti ve endurans, kassal uygunlugun iki
onemli bilesenidir. Yetersiz kas uygunlugu, bel problemleri, oste-
oporotik kiriklar ve kas-iskelet yaralanmalarin olasiligini artirir®’

Kas kuvveti, bir kas grubunun tek bir kasilmada bir dirence karsi
maksimal kasilma kuvveti olusturma yetenegi olarak tanimlanir.
Kas dayanikliligi, bir kas grubunun uzun siire boyunca submaksi-
mal kuvvet uygulama yetenegidir. Kas glicii ise kaslarin is yapma
hizini ifade eder.

Kas kuvveti ve dayanikligini statik(izometrik] ve dinamik kas kont-
raksiyonlari (konsantrik, egzantrik veya izokinetik] ile degerlendi-
rilebilir. Test bataryalari, Ust govdeyi, alt gdvdeyi ve karin kuvvetini
veya dayanikliligini 6lcen en az Uc ile dort 6§e icermelidir.

Kas Kuvvet ve Endurans Degerlendirme

Statik kuvvet ve kas dayanikliligl, dinamometreler, kablo tansiyo-
metreleri, gerinim dlcerler kullanilarak 6lcilur. Dinamik kuvvet ve
dayanikliigi degerlendirmek icin serbest agirliklar (halterler ve
dambillar) ile sabit direncli, degisken direncli ve izokinetik egzersiz
makineleri kullanilir. Test proseddrleri, test tirtne (yani, gic veya
dayaniklilik] ve ekipmana bagli olarak degisir*

Statik/izometrik Kas Kuvvet ve Endurans Testleri

Statik/izometrik kuvvet, hareketsiz bir dirence (yani maksimum
istemli izometrik kasilma veya MVIC) karsl uygulanan maksimal
kuvvet olarak ol¢ulir

Yayli dinamometreler: el kavrama kaslari ile bacak ve sirt kasla-
rinin statik kuvvetini ve dayanikliigini 6lemek icin kullanilin

Hidrolik dinamometreler: Jamar kavrama dinamometresi yaygin
olarak kullanilmaktadir ve mikemmel gecerlilik ve givenilirlige
sahiptir®

Kablo tansiyometrisi ve gerinim olcerler: Vicuttaki cesitli kas
gruplarinin statik gicinl degerlendirmek icin kullanilin 11 kas
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grubu icin ayrintili test proseddirleri ve yas-cinsiyet normlari mev-
cuttur®

Hand-held dinamometri; Ust ve alt ekstremite kaslarinin izomet-
rik kuvvetini 6lcmek icin uygun bir yontemdir. izokinetik testle
(Kin-Com, Biodex ve Cybex) karsilastirildiginda, hand-held dina-
mometre orta-iyi arasi bir gecerlilige®® ve cogu kas grubu icin mu-
kemmel glvenilirlige sahiptir®

Ornek statik kas kuvveti ve endurans testi:

Kavrama kuvveti testi icin, kavrama boyutu ayarlandiktan sonra
kisa bir maksimal kasilma kullanarak ve herhangi bir dis vicut
hareketi olmaksizin dinamometreyi olabildigince sert sikmasi is-
tenir ve Uc olcimden sonra en iyl puan statik kuvvet olarak not
edilir® Kavrama enduransini degerlendirmek icin ise, 1 dakika
boyunca sikmaya devam etmesi istenir ve ilk kuvvet ve 1 dakika-
nin sonunda uygulanan son kuvvet kaydedilir. Bagil kas endurans
puani, son kuvvetin ilk kuvvet carpr 100°e bélinmesiyle elde edi-
lir Endurans ne kadar yiiksek olursa, kuvvette azalma orani ve
derecesi o kadar duslk olur. Alternatif olarak, kisinin maksimum
istemli izometrik kasilma (MVIC) giictinin (6rn. %50 MVIC) belirli
bir ylzdesi olan, submaksimal bir kuvvet uygulamasini saglaya-
rak statik kavrama dayanikliigi dederlendirilebilir. Bagil dayanik-
lilik puani, bu kuvvet seviyesinin korundugu siredir.

Klinik Yontemler ile izometrik Kas Endurans Testleri

Omurgay! stabilize etmek icin kullanilan kore kaslarin izometrik
dayanikliigini 6lemek icin cesitli klinik testler gelistirilmistir. Gov-
de fleksorleri icin Kraus-Weber testi ve govde ekstansorleri icin
Sorensen testi kullanilir* Govde fleksérlerinin izometrik daya-
nikliligini degerlendirmek icin V-oturma testi de kullanilmakta-
dir Lateral fleksorlerin izometrik dayanikliligini yan kopri testi
(plank] ile degerlendirilir.

Dinamik Kas Kuvvet ve Endurans Testleri

Dinamik (konsantrik ve eksantrik] kas kuvveti ve dayanikliigini
degerlendirmek icin sabit direncli veya degisken direncli egzersiz
modu veya serbest agirliklar veya sabit direncli egzersiz makineleri
kullanilir Serbest agirliklarin, dumbillarin ve sabit direncli egzer-
siz makinelerinin dezavantaji, dinamik kuvveti yalnizca ROM'daki
en zayif noktada dl¢cmesidir Bu dnemli dezavantajin Ustesinden
gelmek icin, ROM hareketi boyunca direnci degistiren degisken di-
rencli makineler tasarlanmistir. Dedisken direncli egzersiz modu,
ROM boyunca kas-iskelet sisteminin kuvvet kapasitesini eslestir-
meye calisir Bununla birlikte, bircok degisken direncli egzersiz
makinesi, farkli kas gruplarinin gii¢ egrilerini eslestirmede ba-
sarisiz olmustur. Ayrica degisken direncli makinelerde, maksimal
kuvveti veya guicl degerlendirmek hareket hizinin degismesinden
kaynakli zordur. Degisken direncli egzersiz makineleri, bu nedenle,
maksimal test icin limitlidir Bu sinirlamalarin Ustesinden gelmek
icin, bircok dizlemlerde sabit ve dedisken diren¢ saglayan serbest
hareket makineleri gelistirilmistir Bu makineler, birden fazla diiz-
lemde kas gruplarini calistiracak sekilde ayarlanabilir koltuklara,
kaldirag kollarina ve kablo makaralarina sahiptir“

Dinamik Kuvvet Testleri

Myotest ivmedlcer [Myotest accelerometer), dinamik egzersiz si-
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rasinda kuvvet, hiz ve glici dederlendirmek icin kullanilmakta-
dir®2 Squat ve bench press egzersizleri sirasinda dinamik kuvveti
ve gliclini dlecmek icin gecerlilik ve gtvenilirligi de gosterilmistir®®
Kicuk boyutu, kullanim kolayligi ve tasinabildigi icin, sahada kas
kuvvetini ve glicini degerlendirmek icin kullanabilecek pratik bir
cihazdir.

Bununla birlikte, daha yaygin olarak saha ayarlarinda, dinamik
kuvvet, hareketin bir tam tekrari icin kaldirilabilecek maksimum
agirlik olan bir tekrar maksimum [1-RM) olarak ol¢ilir. 1-RM
kuvvet dederi deneme yanilma yoluyla elde edilir Kisinin maksi-
mum yiku kaldirmaya calistiklarinda yaralanma riskini azaltmak
icin oncesinde 1sindigindan ve beklenen 1-RM'nin altinda bir agir-
likla basladiindan emin olun. Amerikan Spor Hekimligi Koleji'
(2014), sirasiyla Ust ve alt govdenin glicini degerlendirmek icin
bench press ve leg press (sabit direncli egzersiz makinesinin st
plakasi) dnerilir. Bir tekrarli maksimum test, dzellikle biyik bir
grup icin zaman alici olabilir Bu nedenle submaksimal kas daya-
niklilik testlerinden kisinin 1-RM’sini tahmin edebilir bicok formtl
gelistirilmistir. En sik kullanilan tahmin denklemleri, yorgunluk
icin tekrar sayisi dikkate alinarak olusturulan denklemdir:

1-RM = kaldiritan agirlik (lb) / [1,0278 - (yorgunluk icin tekrarlar
00,0278

Ornedgin, kisinin 100 b (45 kg) bir halter kullanarak bir bench
press egzersizi sirasinda yorulmak icin yedi tekrar yaparsa, tah-
mini 1-RM su sekilde hesaplanir:

1-RM = 100 lb / [1,0278 - (7 tekrar [1 0,0278)] = 120 b (54,5 kg)

Diger bir dinamik kuvvet testi alti test dgesini icerir: bench press,
arm curl, latissimus pull, leg press, leg extension ve leg curl. Her
egzersiz icin, 1-RM’yi viicut kitlesinin ylzdesi olarak ifade edilir
ve degerlendirilir. Ornegin, 120 lb (54,5 kg) bir kadin, 60 lb (27,2
kg) bench press yaparsa, kuvvetinin viicut kitlesine orani 0,50'dir
(60 bold 120) ve bu egzersiz icin 3 puan alir. Her alistirma icin bu
prosedir izlenir, ardindan toplam puanlari bireyin genel kuvvet ve
uygunluk kategorisini belirler.

Dinamik Kas Endurans Testleri

Kisinin dinamik kas enduransini, vicut agirtiklarinin belirli bir
yuzdesi veya maksimum gic (1-RM) olan bir agirlik kullanarak
mimkin oldugunca cok tekrar yapmalarini saglayarak degerlen-
direbilir Endurans icin her egzersiz 1-RM degerinin %70'i kadar
bir agirtik kullanimi dnerilir. Bu test icin normlar belirlenmemis
olsa da, test ve arastirma bulgularina dayanarak ortalama bir bi-
reyin 12 ila 15 tekrari tamamlayabilmesi gerektigini one slirmek-
tedir [46] .

Ust viicudun dinamik kas dayanikliigini degerlendirmek icin ben-
ch press testi kullanitmasi onerilir [1]. Kisi, dakikada 30 tekrardan
olusan ayarlanmis bir kadansta mimkin oldugu kadar cok tekrar
gerceklestirir Egzersiz kadansini olusturmak icin bir metronom
kullanilir. Erkekler icin 36,4 kg (80 Lb) halter kaldirirken, kadinlar
icin 35 b (15,9 kg) halter kullanir: Kisinin egzersiz ritmini strdi-
remedi§i zaman test sonlandirilin Bu test icin norm degerler bu-
lunmaktadir.

Alternatif olarak, yedi hareketi iceren (Arm curl, Bench press, Lat



pull-down, Triceps extension, Leg extension, Leg curl ve Bent-
knee sit-up ) dinamik kas endurans bataryasi ile de dederlendi-
rilmektedir! Bireyin vicut kitlesinin belirli bir ylizdesini kullana-
rak kaldirilacak agirlik secilir ve bu agirligi maksimum 15 tekrar
yapilir.

izokinetik ve Omnikinetik Testler

izokinetik dinamometreler, kas gruplarinin kuwvet, endurans ve
gicinU dogru ve guvenilir bir sekilde dederlendirir Ekstremi-
te hareketinin hizi 6nceden secilmis sabit bir hizda tutulur. Kas
kuvvetindeki herhangi bir artis, ekstremitenin artan ivmesinden
ziyade artan bir diren¢ Uretir. Boylece, ROM boyunca kas kuvve-
tindeki dalgalanmalar, esit karsi bir kuvvet veya uyum saglayan
direnc ile eslestirilir. Kaydedilen ciktidan pik torkunu, toplam is ve
glic degerlendirilin Omnikinetik egzersiz dinamometreleri, bireyin
Uretebildigi hizda ROM boyunca her eklem acisinda maksimum
asiri yik saglar. Bu test sistemi, bireyin hem kuvvet hem de hiz
ciktisina uyum saglayan uyumlu bir diren¢ saglar; ektstremite ha-
reketinin onceden ayarlanmis bir hiziyla sinirli dedildir. Birey ne
kadar glcli olursa, herhangi bir ayarda ekstremite hareketinin
hizi o kadar hizli olur.

Kalistenik Tip Kuvvet ve Kas Endurans Testleri

Alternatif olarak, kisinin kuvvetini ve kas enduransini degerlendir-
mek icin kalistenik tip kuvvet ve dayaniklilik testleri kullanabilir
Kalistenik tip egzersiz testleri, kaba bir giic ve dayaniklilik indek-
si saglar, ancak diger ekipman mevcut olmadiginda kullanilabilir.
Pull-up, push-up ve trunk curl (parsiyel curl-up) testleri bu amag-
la yaygin olarak kullanilmaktadir.

Kore stabilite kaslari ise transversus abdominis ve multifidus iki
derin karin ve omurga kasinin enduransini degerlendirme icin
manson kullanilarak degerlendirilir.

Yasli Yetiskinlerin Kas Uygunluk Testi

Uygun prosedirler takip edilirse yasli yetiskinlere 1-RM testleri
guvenli kullanilabilmektedir. Alternatif olarak, daha yasli bireyleri
1-RM’sini submaksimal kas dayaniklilik testlerinden tahmin ede-
bilir. Kuramoto ve Payne (1995), orta yasli ve yasli kadinlarda bir
submaksimal dayaniklilik testinden 1-RM’yi tahmin etmek icin
tahmin denklemleri gelistirdiler. Bu endurans protokold icin birey,
vicut kitlesinin %45'ine esdeder bir agirlik kullanarak mimkin
oldugu kadar cok tekrar gerceklestirir® 1-RM’yi tahmin etmek
icin asagidaki denklemler kullanilir:

Orta Yasli Kadinlar (40-50 yas)

1-RM = (kg olarak 1,06 [l kaldirilan agirtik) + (0,58 [ tekrar] - (0,20
Oyas) - 3,41

r=0,94 ve SEE = 1,85 kq.

Yasli Kadinlar (60-70 yas)

1-RM = (kg olarak 0,92 [ kaldirilan agirtik) + (0,79 0 tekrar) - 3,73
r=0,90 ve SEE = 2,04 kg

Yasli Yetiskinlerin Fonksiyonel Uygunluk Testi

Yasli yetiskin Fitness Testi,* yasli yetiskinlerin (60-94 yas) fiziksel

kapasitesini ve fonksiyonel uygunlugunu degerlendirir. Bu test ba-
taryasi iki kas kuvveti 6lcisu icerir:

Bolim 2: Fiziksel Uygunluk Degerlendirmesi

(a) Ust viicut kuvveti icin Arm Curl Testini
(b) alt viicut kuwveti icin 30 saniyelik sandalye otur kalk testi

Cogu yasli yetiskinin kas kondisyonunu givenli bir sekilde deger-
lendirmek icin bu iki test 6gesinin kullanilmasi énerilir!

Cocuklarda Kassal Uygunluk Testi

Uzmanlar, uygun prosediirler takip edilirse cocuklara (6-12 yas)
1-RM testlerinin uygulanmasinin givenli bulmaktadirlar®

Esneklik

Esneklik, bir eklemin veya bir dizi eklemin yaralanma olmadan
tam bir hareket araliginda (ROM) hareket etme yetenegidir. Statik
esneklik, eklemdeki toplam ROM'un bir dlclsidir ve muskulo-
tendin6z birimin uzayabilirligi ile sinirlidirDinamik esneklik, ROM
boyunca esneme sirasinda gelistirilen tork veya direnc oraninin
bir 6lctisidir. ROM, ekleme 6zguldir ve eklem tipi ve eklem kap-
sull, baglar, tendonlar ve eklemi cevrelen kaslar gibi morfolojik
faktorlere baglidir Eklem yapisi hareket dizlemlerini belirler ve
belirli bir eklemde ROM'u sinirlayabilir Kas, tendonlar ve baglar
gibi yumusak doku yapilarinin gerginligi, hem statik hem de dina-
mik esneklik icin major limitasyonlardir. Eklem kapsuli ve baglar
agirlikli olarak elastik olmayan bir bag dokusu olan kollajenden
olusur. Bununla birlikte, kas ve fasyasi elastik bag dokusuna sa-
hiptir; dolayisiyla harekete karsi direncin azaltilmasi ve dinamik
esnekligin arttirilmasi acisindan en onemtli yapilardir. Kas-tendon
tnitesindeki gerilim hem statik esnekligi (ROM] hem de dinamik
esnekligi (sertlik veya harekete karsi direnc) etkiler. Esneklik vi-
cut tipi, yas, cinsiyet ve fiziksel aktivite diizeyi ile iliskilidir*

Statik esnekligi degerlendirmek icin saha ve klinik testler mevcut-
tur. Bununla birlikte, ekipman pahali oldugu icin dinamik esneklik
testi sinirlidir. Genel olarak, statik esneklik, sahada ve klinik or-
tamlarda ROM"un dogrudan veya dolayli 6lcimu ile degerlendirilir.

Statik Esnekligi Olcmenin Direk Yontemleri

Statik esnekligi dogrudan degerlendirmek icin, gonyometre, flek-
sometre veya e§imolcer kullanarak derece cinsinden dl¢ulir.

Konvansiyonel gonyometre Hareket acisini 6lcmek icin fizyotera-
pistler tarafindan yaygin olarak kullaniliz Notr sifir yontemi (0 ila
180 derecelik sistem) en yaygin kullanilan yontemdir.

ROM'u 6lecmek icin kullanabileceginiz baska bir arac da Leigh-
ton fleksometredir. Bu cihaz, agirlikli bir 360° kadran ve agirlikli
ibreden olusur. ROM, kadran ve isaretc¢i Uzerindeki yercekiminin
asagi dogru cekilmesine gore olculir

inklonometre de yercekimine bagli gonyometre tiriidir inklono-
metre, hareketli segmentin uzun ekseni ile yercekimi cizgisi ara-
sindaki aciyr dlcer. Bu cihazin kullanimi fleksometre ve Universal
gonyometreden daha kolaydir clinkid olcim sirasinda hareketli
vicut segmentinde elle tutulur ve belirli kemik yer isaretleri ile
hizalanmasi gerekmez.

Statik Esnekligi Olcmenin indirek Yontemleri

Bel ve hamstring kaslarinin statik esnekligini degerlendirmek icin
bir otur-uzan testiicerir. Otur ve uzan testi, ROM un dolayli, dogru-
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sal bir 6l¢imUnt saglar ve in¢ veya santimetre cinsinden dlculir.

Standart Otur ve Uzan Testi ACSM tarafindan' kalca ve hamstring
esnekligini degerlendirmek icin standart otur ve uzan testinin
kullanilmasini onermektedir. Bu test, 26 cm’de sifir noktasi olan
bir otur ve uzan kutusu kullanir. Diger bir test YMCA otur ve uzan
testi olarak da bilinen V otur ve uzan testi, bir kutu yerine bir 6l¢l
cubugu kullanir Son noktada 2 saniye tutmasi istenir. iki tekrar
yapilir ve parmak uclarinin temas ettigi en uzak nokta (maksimum
skor) cm cinsinden kaydedilir. Kollari bacaklardan orantili olarak
daha uzun olan bireylerin standart otur-uzan testinde orta veya
yiksek olanlara gore 6nemli dlciide daha iyi puanlar almasi tzeri-
ne Modifiye Otur ve Uzan Testi gelistirilmistir. Bu testte parmak-
tan kutuya olan mesafeyi sifir noktasi olarak kabul edilir*

Standart, modifiye ve V otur-uzan testleri, hastanin her iki bacagin
hamstring kaslarini ayni anda esnetmesini gerektirir ve germe si-
rasinda omurlarin on kisimlari sikistirildiginda rahatsizliga neden
olabilmektedir. Sirt koruyucu (Back-saver) otur ve uzan testi, bir
bacak hamstring kaslarinin esnekligini dlcerek bu rahatsizligin
bir kismini gidermek icin tasarlanmistir. Bu testin modifiyesinde
ise test edilmeyen diz 90° fleksiyonda olacak sekilde tek bacakla
otur ve uzan seklinde yapilmaktadir.

Modifiye Schober testi ve basitlestirilmis cilt distraksiyon testi
bel esnekligini degerlendirmesinde kullanilir  Bu saha testleri
guvenilirdir ve spinal fleksiyon ve ekstansiyonun radyografik &l-
cimleriyle iyi bir uyum icinde oldugu bulunmustur [46]. Lomber
fleksiyonu icin 15 ila 18 yasindaki deneklerden olusan bir grupta,
basitlestirilmis cilt distraksiyon puanlari erkeklerde ortalama 6,7
+ 1,0 cm ve kadinlarda 5,8 + 0,9 cm idi. Bu 6l¢im lumbal spinal
ekstansiyonu dlemek (basitlestirilmis cilt cekim testi) ve baslangic
uzunlugu ile Ust ve alt deri isaretleri arasindaki yeni mesafe ara-
sindaki farkin olcilmesi icin de kullanabilir

Yasli Yetiskinlerin Esneklik Testi

Esneklik, yasli bireylerin fonksiyonel uygunlugunun énemli bir bi-
lesenidir. Yasli yetiskinler, yaslandikca fonksiyonel bagimsizlikla-
rint strdirmek icin gnlik yasam aktivitelerini (GYA) givenli bir
sekilde gerceklestirmeleri gerekir. Esneklik, arabaya veya sandal-
yeye binip inmek, giyinmek ve banyo yapmak gibi GYA'lari kolaylas-
tirin. Rikli ve Jones (2013) tarafindan gelistirilen Kidemli Fitness
Testi, yasli yetiskinler icin iki esneklik &l¢ciisi icerir: sandalyeye
otur ve uzan ve sirtini kasima testleri.?

Beceri ile ilgili Uygunluk

Performansla ilgili uygunluk bilesenleri olarak da bilinir. Denge,
koordinasyon, glg, ceviklik, reaksiyon slresi ve hizdan olusur.
Beceriyle ilgili kondisyon testlerinden toplanan bilgiler, bir tani
araci olarak, sporcular icin antrenman programlarini 6zellestir-
mek veya belirli alanlarda atletik olmayan bireyleri editmek icin
egzersiz profesyonelleriicin bir teshis araci olarak yararlidirn®® Ay-
rica rekreasyon faaliyetlere katilanlarin kendilerini daha glvende
hissetmelerine yardimci olacak ve fiziksel olarak aktif olma olasi-
liklarint artiracaktir.t

Denge
Denge, kisi statik bir pozisyonu korurken, istemli hareketler ya-
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parken veya dis etkenlere tepki verirken viicudun agirlik merkezi-
ni destek tabani icinde tutabilme yetenegidir. Postural stabilite ve
denge, genellikle denge yapisini ifade etmek icin kullanilan terim-
lerdir. Klinik olarak, denge genellikle statik veya dinamik olarak
dustnulur. Statik denge, ayakta dururken veya otururken agirlik
merkezini destek taban icinde tutma yetenegidir. Dinamik denge
ise agirlik merkezi ve destek tabani hareket ederken ve agirlik
merkezi destek tabaninin disina ciktijinda (6rnegin yurime) dik
bir pozisyonun korunmasi anlamina gelir. Reaktif denge, ayakta
dururken veya yirirken beklenmedik durumlarda dengeyi koru-
ma ve bunlardan kurtulma yetenegidir (6rnegin, bir engele takil-
dikta sonra dengeyi korumal. Fonksiyonel denge, yerden bir nesne
almak, giyinmek ve arkaniza bakmak icin donmek gibi denge ge-
rektiren glinlik hareket gérevlerini yerine getirme becerisini ifade
eder. Denge, bircok biyomekanik, norolojik ve cevresel sistemleri
iceren karmasik bir yapidir. Gérsel, somatosensoriyel (propriyo-
sepsiyon) ve vestibiler (i¢c kulak] sistemler dengeyi korumak icin
etkilesime girer. Denge yas, cinsiyet, viicut biyukligl ve fiziksel
uygunluk dizeyi ile iliskilidir.“

Statik ve dinamik dengeyi dederlendirmek icin saha ve klinik test-
ler ve indirek olcimler kullanan fonksiyonel denge testleri mev-
cuttur. Denge karmasik oldugundan, cogu denge testi bataryasi
kapsamlidir ve hem statik hem de dinamik dengeyi degderlendir-
mek icin birden fazla test maddesi icerir. Tek ayak Ustinde durma
gibi tek ve basit bir test, denge yapisini olusturan bilesenlerin yal-
nizca birkacini 6l¢tigu icin sinirli olabili Saha test bataryalarina
ek olarak, dinamik sistem denge modeline gore duyusal, motor ve
biyomekanik bilesenlerin uyarlanabilir isleyisini degerlendirmek
icin bilgisayarli glic plakasi (force plate) kullanilarak dogrudan
denge olcimleri elde edilebilir.

Statik Denge

Romberg testi gozler acik ve gozler kapaliyken ayakta dururken
statik dengeyi dlcer. Kisinin sallanmadan sabit bir pozisyonu mak-
simum 60 saniyeye kadar korudugu saniye kaydedilir. Tek ayakta
durma testi cocuklar ve yetiskinler icin glvenilir bir statik denge
6lcimi saglar. Bu test icin, kis gozleri acik ve kapali olarak tek
ayak Uzerinde durur. Reaktif denge testi, bireyin beklenmedik dis
glclere veya dizensizliklere (ayagin takilma durumu) tepki olarak
dengeyi kompanse etme ve yeniden kazanma yetenegini deger-
lendirir. Dengenin duyusal entegrasyonunun klinik testi gorsel,
propriyosepsiyon ve vestibiiler duyu sistemlerinin dengeye katki-
larini degerlendirir. Bu duyusal sistemlerin denge performansi
tzerindeki rolini incelemek icin, hastalarin gozleri acik veya ka-
pali olarak koplk pedler tzerinde durmasini saglayarak Romberg
statik denge testleri modifiye edilebilir*

Dinamik Denge

Dinamik denge, hareket ederken postiiral stabiliteyi koruma yete-
nedidir Dinamik denge, hareket ederken destek tabanindan odin
vermeden islevsel gorevleri tamamlamayi icerir; 6zellikle yaslilar-
da ve cocuklarda diismelerin 6nlenmesinde, sporcularda ve fizik-
sel olarak aktif bireylerde spor yaralanmalarinin onlenmesinde
onemlidir Cocuklarin, yasli yetiskinlerin ve atletlerin dinamik
denge testleriicin saha testleri ve klinik protokoller vardir.

Fonksiyonel Uzanma Testi Yetiskinlerin dinamik dengesini dl¢-
mek icin, bireyin dengesini kaybetmeden veya ayaklarini hareket



ettirmeden kolunu uzatabildigi maksimum mesafeyi belirleyen
fonksiyonel uzanma testidir. Sandalyede otururken ileri veya late-
rale uzanma testleri ayakta fonksiyonel uzanma testini gercekles-
tiremeyen, tekerlekli sandalye kullanan bireyler veya kirilgan yasli
yetiskinler gelistirilmistir. Streli kalk yiri testi dinamik denge ve
cevikligi dederlendirmek icin kullanilin Bu test tipik olarak yasli
yetiskinlericin denge testi bataryasina dahil edilmektedir. Star ex-
cursion denge testi sporcular ve fiziksel olarak aktif bireyler icin
kullanilan dinamik denge testidir. Bu test icin, kisi, karsi bacakla
bir yildiz diizeninde farkli yonlere maksimum uzanirken, bir bacak
Uzerinde bir destek tabanini korur.

Test Bataryalar ile Degerlendirme

Cogu denge testi bataryasi kapsamlidir ve hem statik hem de di-
namik dengeyi degerlendirmek icin birden fazla test 6gesi icerir.
Bu test bataryalari, kisinin GYA'lari taklit eden cesitli fonksiyonel
gorevleri gerceklestirmesini gerektirir. Yaygin olarak kullanilan
denge testi bataryalari: Tinetti Performans Odakli Mobilite Degder-
lendirmesi, Berg Denge Olcegi ve Dinamik Yiriime indeksi

Bilgisayarli Sistemler ile Degerlendirme

Denge degerlendirmesine teknolojinin uygulanmasi, statik ve
dinamik dengeyi degerlendirmek icin bir dizi bilgisayarli sistem
Uretilmistir. Bu sistemler, destek platformuna uygulanan verti-
kal basinclari dlcen Uc¢ veya daha fazla gii¢ transdiserine sahip
bilgisayarli bir force plate den olusur. Bu vertikal basinclar, ba-
sin¢ merkezinin anteroposterior ve mediolateral koordinatlarini
tiretmek icin kullanilin Sistemler, hasta hareketsizken postural
sallanma ve denge, ayaklar arasindaki agirlik dagilimi, dengeyi
korumak icin vertikal kuvvet merkezini (basin¢c merkezi) hareket
ettirme yetenedi ve otomatik motor tepkiler hakkinda veri saglar.
Bilgisayarli dinamik postiirografi (6rn. NeuroCom Equitest), Wii
denge tahtasi, ve Biodex Stabilite Sistemi bilgisayarli teknolojik
degerlendirme sistemlerine érnek verilebilir*

Koordinasyon

Gorme ve isitme gibi duyulari, viicut bolimleriyle birlikte, motor
gorevleri sorunsuz ve dogru bir sekilde yerine getirme yetenedi-
dir®” Diger bir tanimla, bir kisinin sinir sistemi ve viicut kaslarinin
birlikte calismasi ile karmasik hareketleri gerceklestirme yetene-
gini ifade eder. Alternate hand wall toss testi, Parmak-burun testi
koordinasyonu dederlendiren testlerdendir. Sportif aktiviteler icin
koordinasyon, ayni zamanda bir kisinin ayni anda iki gorevi yapabil-
me yetenegi olarak da adlandirilir

Bazi koordinasyon drnekleri sunlardir:

e kosarken top yakalamak
e hareket halindeyken top siirme
e sahada ilerlerken topa vurmak gibi

Her spora yasa uygun koordinasyon dederlendirme testleri farkli
test bataryalari ile dederlendirilmektedir. Ornegin, son yillarda,
Korperkoordinationstest fur kinder (KTK) test bataryasi ¢ocukla-
rin motor koordinasyonlarinin karsilastirilmasinda siklikla kulla-
nilmaktadir®

KTK denge, atlama, sicrama ve tasima olmak Uzere dort alt testten
olusmaktadir. Denge testiicin 3 m uzunlugunda ve farkli genislik-
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lerdeki (3 cm, 4,5 cm, 6 cm] citalar Uzerinde geri geri ylrimeyi,
atlama testi kopik engellerin tUzerinden atlamayi sicrama testi, 2
cm yiiksekligindeki bir tahta cubugun tizerinden yana dogru (sag-
sol] cift bacak sicramayi kapsamaktadir. Tasima testi ise, 2 kare
tahtalarin [ kenar uzunlugu 25 cm olan) tzerinden digerine 20 sa-
niye icerisinde viicudun yer degistirmesini degerlendirir®’

Gig

Glg, bir kisinin patlayici viicut hareketi olarak da bilinen ylksek
hizda enerjiyi kuvvete aktarma yetenegini ifade eder [70]. Gic ayni
zamanda kas kuvveti ve hizin (bir hareketi gerceklestirme siresi)
bir kombinasyonu olarak da kabul edilir Gi¢ olcimu sportif fa-
aliyetler icin alt ekstremite icin dikey sicrama, uzun atlama gibi
testlerle Ust ekstremite icin topu atma gibi testlerle uzaklik (met-
re veya santimetre] dlcilerek degerlendirilin Kisa stireli kas glicl
genellikle laboratuvar ortaminda bisiklet kullanilarak degerlen-
dirilir — 6rnegin, 30 s Wingate anaerobik testi, squat (SJ) gibi tek
sicramalari iceren atlama testleri, karsi hareket (countermove-
ment) ve Abalakov atlama testi, 30 saniyelik Bosco testi gibi stirek-
li atlamalar ile degerlendirilir”

Ceviklik

Ceviklik, bir dis uyarana verilen tepki ve hizla yon degistirebilme
yetenegi olarak tanimlanmistin” Hem fiziksel hem de bilissel fak-
torlerin etkisini anlamak icin, sadece testi tamamlama suresini
degil, ayni zamanda verilen uyaranin ortaya ¢ikmasi arasindaki
zaman farki olarak adlandirilan karar verme siresini degerlen-
dirilmesi gerekmektedir. Cevikligi deerlendirirken, toplam sire,
karar verme siresi, kararin dogrulugu ve hareket siresinin de-
gerlendirilmesi onemli parametrelerdir. Yaygin olarak kullanilan
ceviklik testlerinden, Pro-ceviklik, T-test, Illinois testi ve 505 ce-
viklik testleri birlesik becerileri dlcmekte ve mimkin olan en hizli
zamanda onceden planlanmis bir hareket dizisini tamamlamayi
icermektedir Ancak, 2015°ten bu yana, SpeedCourt ve “Stop'n'Go”
ceviklik testleri gibi cevikligi dederlendirme ve editmeye yonelik
yeni yontemlerle ilgili bircok yeni arastirma yayinlanmistir”

Reaksiyon Zamani

Reaksiyon siresi, bir sporcunun motor tepki baslamadan dnce
duyusal sisteme ulasan gorsel bir uyarana ne kadar hizli tepki
verdigini dlcer. Harekete gecmek icin gerekli hazirlik orani, yani
eylemden dnceki siire olarak da tanimlanabilir. Duyusal siste-
me gore farkli dederlerle ortaya ¢ikan milisaniye [ms] cinsin-
den bir genlige sahiptir Duyusal, gérsel veya dokunsal bir uya-
ranin ortaya ¢itkmasindan sonra meydana gelen ilk reaksiyon
arasindaki siredir. Reaksiyon stliresi, sporun pek ¢cok alaninda
sonuca etki edebilen bir faktordir. Kortikal uyarilabilirligin kali-
tesine bagli olarak, reaksiyon siresi daha hizli veya daha yavas
bir hizda gerceklestirilebilir’

Reaksiyon siresi bilesenleri sunlardir: zihinsel islem siiresi,
afferent sinir iletim siresi, hareket analiz siresi ve yanit si-
residir. Yas, cinsiyet, dominant taraf, santral ve periferal goris,
pratik, yorgunluk gibi durumlar reaksiyon stresini (RT) etkile-
yebilecek faktdrler arasindadir’ Her spora 6zgii reaksiyon stire-
sini degerlendiren testler bulunmaktadir.

Hiz

Kisa bir sire icinde bir hareketi gerceklestirme yetenegi ile ilgili-
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dir. Teknik becerilere ek olarak algilama ve karar vermeyi (bilissel
islem), kas glictini ve yon degistirme hizini {motor bilesen) daice-
rir’® Hiz testleri dogrusal sprint, yon degdistirme sprinti, tekrarla-
nan sprint testleri ile degerlendirilmektedir”

Performansi Test Bataryalari ile Degerlendirme

Spor kliniklerle karsilastirilamasa da sporcu performansinin
dogru bir sekilde degerlendirilmesi, etkili antrenman programla-
ri tasarlamak icin cok dnemlidir. Ozellikle, genc bireyler icin test
bataryalari vardir Okul cagindaki cocuklar icin bircok cesidi ge-
listirilmistir. Avrupa’da, Avrupa Konseyi tarafindan tasarlanan ve
1988'den beri bircok Avrupa okulunda kullanilan Eurofit Fiziksel
Uygunluk Test Bataryasidir. Bu test dizisi hiz, gii¢, dayaniklilik ve
esnekligi degerlendiren dokuz testi icerir. Saha testlerinin bircok
avantajina ragmen, bunlar belirli bir yasla ilgili fiziksel uygunlu-
gun cesitli yonlerini yeterince yansitmaz ve belirli bir spora 6zg
egzersiz kaynakli degisikliklere yeterince duyarli degildir. Cocuk-
larin ve ergenlerin fiziksel uygunlugunu degerlendirmeye yone-
lik bu geleneksel yontemler, spora 6zgi kosullar altinda test icin
mevcut ihtiyaclari yalnizca kismen karsilar.”

Hakem Degerlendirmesi: Dis bagimsiz.

Cikar Catismasi: Yazar cikar catismasi bildirmemistir.
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Omurga Problemlerinde Degerlendirme

Evaluation in Spinal Disorders

BOLUM HAKKINDA

Omurga problemlerinde fizyoterapi degerlendirmesi, hastanin postir, hareket acikligi ve noro-
lojik fonksiyonlarini dederlendirerek fonksiyonel durumunun ortaya konmasina yardimci olur.
Klinik degerlendirmede ilk olarak hastanin omurga durusu gozlemlenir. Skolyoz, kifoz gibi de-
formiteler ve asimetri varligi kontrol edilir. Ardindan omurga boyunca el ile muayene yapilir. Ke-
mik yapilar, cevresindeki kaslar ve diger yumusak dokular palpe edilerek agri, hassasiyet, sislik
veya kas spazmi olup olmadigi kontrol edilir Hastanin omurgasinin aktif ve pasif hareketleri
degerlendirilir Kas glici testleri ile ekstremitelerde glic kaybi olup olmadigi arastirilic Duyu
muayenesinde hastanin belirli bolgelerde his kaybi veya anormal duyusal tepkileri olup olmadigi
incelenir. Refleksler test edilerek sinir iletiminde sorun olup olmadigi gézlemlenir. Omurga de-
gerlendirmesi sirasinda vaskiler sistemin de degerlendirilmesi belirli problemlerde yardimci
olabilir. Ayrica dederlendirmede sinir basisina bagli semptomlar arastirilir ve Lasegue testi gibi
sinir germe testleri yapilir Hastanin yirdyls sekli degerlendirilerek, dengesizlik veya anormal
hareketler arastirilir Dederlendirmede, omurga problemleri ile iliskili olarak psikolojik, mesleki
ve sosyoekonomik faktorler de goz ontinde bulundurulmalidir. Sonuc olarak omurga problem-
lerinde klinik dederlendirme bulgulari, semptomlarinin fiziksel ve fonksiyonel nedenlerini ayirt
etmede yarar saglamasi acisindan 6nemlidir ve cok yonli olarak yapilmalidir

Anahtar kelimeler: Spinal kolon, muayene, postir

ABOUT the CHAPTER

In cases of spine problems, physiotherapy evaluation plays a crucial role in determining the
functional status of the patient. This evaluation involves examining the patient’s posture, range
of motion, and neurological functions. The clinical assessment begins with an observation of
the patient’s spinal posture, checking for deformities such as scoliosis and kyphosis, as well as
any signs of asymmetry. Following this, a manual examination of the spine is conducted. This
involves palpating the bone structures, surrounding muscles, and soft tissues to identify pain,
tenderness, swelling, or muscle spasms. Next, the active and passive movements of the spine
are evaluated. Muscle strength tests are performed to assess any potential loss of strength in
the extremities. A sensory examination is conducted to determine if there is any loss of sensation
or abnormal sensory responses in specific areas. Reflexes are also tested to check for any issues
with nerve conduction. During the spine evaluation, it can also be beneficial to assess the vascu-
lar system for specific concerns. Symptoms related to nerve compression are considered, and
nerve stretching tests, such as the Lasegue test, are performed. The patient’s gait is evaluated to
identify any imbalances or abnormal movements. Additionally, psychological, occupational, and
socioeconomic factors related to spinal problems should be taken into account in the evaluation
process. Overall, the findings from clinical evaluations of spinal issues are essential for distin-
guishing between the physical and functional causes of symptoms and should be approached in
a comprehensive manner.

Keywords: Spinal column, assessment, posture

Giris

Omurga problemlerinde dederlendirme icin kapsamli bir 6yki ve muayene, iliskili psiko-
lojik faktdrler (Grnedin depresyon, anksiyete veya somatizasyon bozuklugu), is, bos za-
man ve ev i¢i aktivitelerle ilgili kisittamalar dahil herhangi bir fonksiyonel bozukluk olup
olmadigi ele alinmalidir’? Ayrica agri sorgulanmali ve varsa radyolojik bulgular kayde-

dilmelidir#

Omurganin Genel Degerlendirmesi

Degerlendirme, hasta ilk gorildigl anda baslamali ve tim gorisme boyunca dikkatli
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gozlemle devam etmelidir. Hastanin durusunu ve ytrtytisini goz-
lemlemek esastir. Belirli testler sirasinda gozlenen fonksiyon ve
performans arasindaki tutarsizlik, hastanin semptomlarinin fizik-
selve islevsel nedenleri arasinda ayrim yapmaya yardimci olabilir®

inspeksiyon

Omurgada herhangi bir lokalize problemin dederlendirilmesi tim
omurganin degerlendirilmesini gerektirir Hastanin durusunun,
viicut pozisyonunun, tavrinin ve agri veya rahatsizlik ifadelerinin
gozlenmesi hastanin degerlendirmeyi yapan kisiye verdigi ilk
gorsel sinyallerdir’? Hastayl koronal ve sagital dizlemlerde de-
gerlendirmek muayene eden kisiye dnemli bilgiler saglar. Hasta
degerlendirme sirasinda iyi bir gozlem icin i¢c camasirina kadar
soyunmalidi. Herhangi bir belirgin sislik, ciltte renk degisikligi
veya cerrahi yara izi olup olmadigina bakilmalidir. Skolyoz, kifoz,
lomber lordoz kaybi veya lomber omurganin hiperlordozu gibi de-
formite varligr dederlendirilmelidin Omuz asimetrisi ve pelvik tilt
olup olmadigina bakilmalidir®” Ayrintili postiir degerlendirmesi
yapilabilir.

Postir degderlendirmesi ¢ogu fizyoterapist icin bir baslangic nok-
tasidir. Postiir degerlendirmesi yaparken dikkatli olunmalidir in-
sanlar duruslari degerlendirilirken normal ayakta durma pozis-
yonlarini otomatik olarak degistirebilirler. Postir dederlendirmesi
sirasinda, degerlendirilen kisinin dogal, rahat bir ayakta durma
pozisyonunda olmasi gerekir. Bunun icin gerekirse, dederlendi-
rilen kisinin 30 saniye ile 1 dakika arasinda yerinde yurimesini
istenebilir Dizlerin ve kalcalarin, kollarin hareketine dikkat edil-
melidir. Ardindan hareket durdurulur ve kisinin herhangi bir kom-
pansasyon yapmadan ayakta durmasi istenebilir®¢®

[lk dnce ylzeysel olarak asimetrik durus, viicut hatlari ve viicut tipi
gibi seyler not edilir Ardindan bas pozisyonu, omuz seviyeleri, kal-
calar, dizler ve ayak bilekleri gozlemlenir. Postiirin anterior ana-
lizinde basin pozisyonu, akromion hizalari, iliak kanatlar ve spina
iliaka anterior superiorlarin seviyeleri, fibula baslari ve malleoller
birbirleriyle karsilastirilarak kontrol edilir®?

Lateral analizde vicudun hizalanmasina bakmalidir. Yere dik bir
cizg hayal edilir veya durusu degerlendirmek icin bir ¢ekdil kul-
lanilabilir. Bu ¢izgi, dis kulak yolu, akromioklavikiler eklem, bii-
ylk trokanter, fibular bas ve lateral malleolin hemen oniinden
gecmelidir. Lateral analizde Ust Capraz Sendrom ve Alt Capraz
Sendrom varligr degerlendirilebilir. Bu da fizyoterapistin zayif veya
hipertonik kaslarin olasi bélgelerini belirlemesine yardimci ola-
caktir. Ust Capraz Sendromda, genellikle pektoral ve arka boyun
kaslarindaki gerginlikten kaynaklanan, protrakte bir omuz kusagi
s0z konusudur. Bu kaslardaki hipertonisite, zayif 6n boyun ve alt
trapezius kaslari tarafindan kompanse edilir. Alt Capraz Sendrom-
da, gergin kalca fleksorleri ve bel ekstansor kaslari ile zayif karin
ve gluteal kaslar s6z konusudur. Pelvis, genellikle anterior tiltte
gorinur5101

Posterior analizde sirt konturlarinin simetrisine ve omurganin hi-
zalanmasina bakilmalidir Bu, bir ¢ekdl hatti veya yere dik hayali
bir cizgi kullanilarak gerceklestirilebilir Yukaridan asagiya dogru
mastoid cikintilarin, akromiyon c¢ikintilarinin, skapulanin alt aci-
sinin, iliak kanatlarin, spina iliaka posterior superiorlarin, fibula
basinin ve lateral malleollerin simetrisi kontrol edilir Posterior
analiz, fizyoterapistin anterior ve lateral dederlendirme bulgulari-
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ni teyit etmesine yardimci olur. Gerekirse, dederlendirmeleri dog-
rulamak icin yapilar palpe edilir®"

Yiuruyuste herhangi bir anormallik olup olmadigini degerlendir-
mek icin hastanin yirlylst gozlemlenmelidir'™

Palpasyon

Kemik ve yumusak dokularda hassasiyet olup olmadigi palpe edil-
melidir. Herhangi bir kitle olup olmadidini belirlemek icin karin
muayenesi yapilabilir ve rektal muayene géz éniinde bulundurula-
bilir2 Clinkl 6rnegdin kauda ekuina sendromu kendini; bel agrisi,
bacaklarda agri, tek tarafli veya cift tarafli alt ekstremite motor
ve/veya duyusal anormallik, eyer ve perineal anestezi ile bagirsak
ve/veya mesane disfonksiyonu, anal ton ve his kaybi seklinde gés-
terebilir®

Hareket

Omurganin normal eklem hareket agikligi (EHA) boyun, sirt ve bel
icin degerlendirilmelidir. Ayrica hareket degerlendirmesi boyun,
sirt ve bel kaslarinin yeterli uzunlukta olup olmadigini degerlen-
dirmek icin kisalik ve esneklik testlerini, genel hipermobilitenin
degerlendirilmesini, omuzlarin ve kalcalarin muayenesini de icer-
melidir.’

Noro-vaskiiler Degerlendirme

Kuvvetin, tonusun, duyunun, reflekslerin ve 6zel testlerin kapsamli
bir muayenesi yapilmalidir. Ayrica periferal nabizlar kontrol edil-
melidir Ust ve alt ekstremitede vaskiiler klaudikasyon, radikiilo-
pati veya kanal stenuzu bulgularini taklit edebilir?

Psikososyal Faktorler

Degerlendirme, omurga problemlerinin nedeninde rol oynayabi-
lecek veya omurga sorunlarinin bir sonucu olarak ciddi sekilde
olumsuz etkilenebilecek psikolojik, mesleki ve sosyoekonomik
faktorleri icermelidin®s

Hasta sikayetlerinin, degerlendirmenin nesnel bulgulariyla uyus-
madigr durumlarda bir dizi test uygulamak agri semptomlarini
abartiyor olabilecek hastalari ayirt etmede yardimci olabilir® Wad-
dell non-anatomik dagilimli agri, uyaranla orantisiz agri ve abartili
agri belirtileri dahil olmak Uzere, Waddell belirtileri olarak bilinen
gecerli bir dizi test gelistirmistir. Bu testler gercekte agri tepkisi
uyandirmak icin yeterli olmayan ancak agri semptomlarini abar-
tan hastalarda pozistif olacak 4 testtir:"

1. Deriyuvarlama testi: hasta ayakta veya ylzistU yatar pozis-
yondadir. Deri nazikce yuvarlanir ve radikiler semptomlarin
ortaya cikip ¢ctkmadigi sorulur.

2. Dondirme testi: hasta elleri kalca hizasinda ayakta dururken
yavasca dondurilir. Gercekte rotasyon hareketi dizler araci-
ugr ile gerceklesir ve omurga agrisina neden olmaz.

3. Bas kompresyon testi: hasta ayakta durma pozisyonundadir.
Hastanin basinin Ustlinden dikey olarak asagi dogru 2 kg'lik
bir yik uygulanir. Bu gercekte mekanik agriya neden olmaz.

4. Flip testi: sirtiistl pozisyonda diz bacak kaldirmanin agriya
sebep oldugu, ancak oturarak test yapildiginda agriya neden
olmadigi durumlarda pozitiftir

Bazi durumlarda tam bir psikiyatrik dedgerlendirme gerekebilir.
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Servikal Omurga Degerlendirmesi

Gelismis gorintileme yontemlerinin ¢cok oldugu glinimiiz tekno-
loji caginda bile servikal omurganin fizik muayenesi servikal prob-
lemlerin tanisinda hala 6nemlidir. Tam bir dykd, probleme iliskin
Iyl bir cerceve saglamakla birlikte servikal omurganin kapsamli
olarak degerlendirilmesi problemlerin kapsaminin belirlenmesi
ve lokalize edilmesine yardimci olur®71¢

inspeksiyon

Tdm kas-iskelet sistemi degerlendirmelerinde oldugu gibi ser-
vikal omurga degerlendirmesinin de ilk adimi inspeksiyondur.
Servikal omurga sagital ve koronal diizlemlerde omurga denge-
sizlikleri acisindan gozlemlenmelidir (6rnegin servikal spondiloz
veya tortikoliste deformiteler gorilebilir).'” Cilt yara izleri, néro-
fibromatozis lekeleri, saclanma, anormal pigmentasyonlar veya
cukurlasma gibi konjenital anomaliler acisindan incelenmelidir.
Tek tarafli disik omuz, atrofi alanlari gibi asimetrilerin varligr de-
gerlendirilmelidir. Ayrica kollarda ve ellerde zayiflama, fasikilas-
yon, motor anormallikler (tonus, kuwvet), Torasik Outlet Sendromu
bulgulari incelenmelidir?”®

Palpasyon

Servikal omurga degerlendirmesinin sonraki adimi omurgada-
ki agrili ve rahatsizlik hissi veren yapilarin palpasyondur. Kemik
cikintilarin ve yumusak dokularin palpasyonu akut ve kronik du-
rumlarda odaksal hassasiyet, agri ve patolojik alanlarin belirlen-
mesinde kullanilabilir®

Palpasyon kemik yapilar ve yumusak dokulara yonelik olarak pos-
terior orta hattan, lateralden, supraklavikular alandan ve anteri-
ordan yapilmalidir.”

Kemik yapilardan C, ve C, vertebra gdvdeleri orofarenksin hemen
arkasinda yer ali. Onde hiyoid kemik C,-C, seviyesinde yer alirken
tiroid kikirdagin Ust kenari C,-C.'te ve alt kenari C.-C,’dadir. Kri-
koid kikirdak C,'da ve ilk trakea halkasi C,-C, dedir. Posteriordan
spindz prosesler palpe edilebilir. C, ve C,'nin spindz prosesleri en
belirgin olan cikintilardir. Ayrica servikal kot varligi kontrol edile-
bi“r'bﬂ&w

Yumusak dokulara gelince ondeki en belirgin kas, sternum ve
klavicula ile temporal kemigin mastoid cikintisi arasinda uzanan
sternokleidomastoid kasidir Posteriorda ise Ust trapeze yayilan
paraspinal hassasiyet yaygin oldugundan trapez kasi palpe edile-
bilir. Ayrica lenf bezleri ve kitleler acisindan da yumusak dokular
palpe edilmelidir24

Faset eklem krepitasyonu, servikal omurganin her iki tarafinda
palpasyon veya osklltasyonla boynun fleksiyonu ve ekstansiyonuy-
la tespit edilebilir; faset eklem krepitasyonu servikal spondilozda
yaygindir?

Hareket

Servikal omurganin EHA degerlendirmesi fleksiyon, ekstansiyon,
rotasyon ve lateral fleksiyon hareketlerini icerir. Servikal omurga
problemleri, servikal EHA'nin azalmasina neden olabilir. Ornegin
travma ve servikal spondiloz servikal EHA'nin azalmasinin olasi
nedenlerindendir. Lateral fleksiyon EHA azalmasi servikal spon-

24
—

dilozda yaygindir. Basin fleksiyon ve rotasyonundaki zorluklar C,-
C, patolojilerinden kaynaklaniyor olabilir. Ayrica belirli pozisyonlar
agriy siddetlendirebilir. Ornegin stenozu veya sinir kékii kompres-
yonu olan hastalarda boyun ekstansiyonu agrili olabilir. Boyunda
rotasyon veya tilt olan hastalarda atlantoaksial rotatuar subluk-

sasyon veya unilateral faset dislokasyonu olabilir4?!
Kuvvet

Sinir kékleri veya spinal kord ile iliskili patolojiler genellikle eks-
tremitelerde gordlur. Hastalarin kas kuvveti dederlendirmesi sis-
tematik olarak yapilmalidir. Ust ekstremitenin motor innervasyonu
Tablo 1'de 6zetlenmistir.

Servikal radikilopati degerlendirilirken servikal sinir koklerinin
lomber bolgenin aksine ilgili pedinkilin dstinden ciktigr hatirlan-
malidir. Ornegin C, koki C, ve C, arasindan cikar. Tek istisna T,
pedinkilinin ustinden cikan C, kokidir. C,-C, disk herniasyonu
tipik olarak C, radikilopatisine neden olur®7-#

Duyu

Duyu degerlendirmesi genellikle agri ve hafif dokunma duyularini
test etmekten olusur (spinotalakik traktustan agri ve isi, dorsal
kolondan hafif dokunma, eklem pozisyon hissi ve vibrasyon tasi-
nir). Kord basisi, néropati veya periferik sinir sikismasindan stp-
helenilen hastalarda propriosepsiyon ve vibrasyon da test edil-
melidir. C,'in duyu dermatomu yoktur, C, oksiput ve cenenin, C,
boynun Ust kisminin ve suboksipital bolgenin, C, alt boyun, Trape-
zius sirti ve gogls on duvarinin bir kisminin, C, omuz dis kisminin,
C, on kol laterali ile bas ve isaret parmaginin, C, Triceps kasinin
uzeri ve orta parmagin, C,dérdincl ve besinci parmaklarin du-
yusunu tasin?? Duyu 0-yok, 1-bozuk, 2-normal, 3-test edilemedi
seklinde degerlendirilir. Duysal testlerin dermatomal aciklamasi
ayrica Tablo 1'de yer almaktadir’6722

Refleksler

Refleks arkta meydana gelen bozukluklar refleks yanitlarda degi-
sikliklere neden olabilmektedir. Ornegin bir sinir kokinin sikis-
masi hiporefleksiye yol acarken servikal spondilotik miyelopatide
oldugu gibi st motor ndronlardan gelen girdinin kesilmesi gore-
celi bir hiperrefleksiye yol acabilir®

Tablo 1'de de gosterildigi gibi servikal refleksler C, icin Biceps ref-
leksini, C, icin Brakioradialisi ve C, icin Tricepsi icerir. Spinal kord
yaralanmasi veya kord basisi oldugundan siphelenilen hastalar-
da Patellar ve Asil refleksleri de test edilmelidir®

Refleksler her zaman bilateral olarak karsilastirilmalidir Sayisal
derecelendirmesi O0- refleks yok, 1- hiporefleksi, 2-normal, 3-hi-
perrefleksi seklindedir”%

Patolojik refleksler de Ust motor néron patolojisini ekarte etmek
amaciyla degerlendirilebilir Degerlendirilebilecek patolojik ref-
leksler Hoffman, Babinski, Oppenheim, Klonus, Skapulohumeral
Refleks, Capraz Adduktor Yanit olarak sayilabilir.'®

Vaskiiler Degerlendirme

Omurga muayenesi sirasinda vaskiler sistemin degerlendirilme-
si belirli senaryolarda yardimci olabilir. Servikal omurga travmasi



olan hastalarda, vertebral arter yaralanmasi olasiliginin farkinda
olmak zorunludur. Vertebral arteri palpe etmek mimkin olma-
sa da, dederlendirmede vertebral arter yaralanmasina bagli bir
inme tablosu gorilebilir. Posterior inferior serebellar arter, verteb-
ral arterden kaynak aldigiicin, bu dalin tikanmasi lateral medullar
sendroma (Wallenberg Sendromu) neden olabilir Bu, ipsilateral
serebellar bulgular, disfaji, kontralateral govde ve ekstremitede
uyusmayla birlikte ispilateral yliz uyusmasi, vertigo ve ipsilateral
Horner Sendromu dahil olmak Uzere birden fazla olasi bulgu ile
karakterizedir®

Tablo 1. Ust ekstremitenin motor, duyu ve refleks degerlendirmesi

Motor (Kaslar] Duyu (Derma-  Refleks Sinir Koku
tomlar)
Deltoid Deltoid laterali  Biceps C5
Biceps ve Bilek Bas parmak ve Brakioradialis Cbé
Ekstansorleri  onkol laterali ve Biceps
Triceps ve Bilek Orta parmak Triceps C7
Fleksorleri
Parmak Kicik parmak - C8
Fleksorleri ve onkol me-
diali
Elintrinsikleri  Kolun mediali - T

Torasik Outlet Sendromu, norolojik defisiti olan hastalarda test
edilmesi gereken baska bir vaskiler ve ndrolojik sendromdur.
Bu sendrom, interskalen tcgen ile aksillanin alt sinir arasinda-
ki alanda subklavian damarlarin ve brakiyal pleksusun sikismasi
sonucu olusur. Adson manevrasi, Torasik Outlet Sendromu’nun ta-
ninmasina yardimci olabilir Bu manevrada, hastanin kolu abdiik-
siyon, ekstansiyon ve eksternal rotasyona alinirken hasta derin
bir nefes alir ve basini etkilenen tarafa dogru cevirir. Damarlar ve
pleksuslarin sikismasi sonucu palpasyonla oOlciilen nabizda veya
kan basincinda disls ve norolojik semptomlarin yeniden ortaya
¢ikmasi s6z konusu olursa test pozitiftin?2%

Yiiriime

Servikal omurganin yiriylse etkisi servikal miyelopatinin etkile-
riyle iliskilidir. Kortikospinal yollarin ve posterior kolonun sikismasi
belirgin denge ve koordinasyon bozukluklarina neden olabilir. Mi-
yelopatik hastalar genellikle genis tabanli, dengesiz bir yuriytse
sahiptir. Bu hastalarda topuklar Gzerinde ylrime, parmak ucunda
ylrime ve tandem yirime degerlendirmesi de yapilmalidir®®

Spesifik Testler

Servikal omurgayl dederlendirmede cok sayida ek testten ya-
rarlanmak mumkindir. Bunlardan bazilari Lhermitte bulgusu,
Kompresyon Testi, Romberg Bulgusu, Spurling Testi, Kavrama ve
Birakma Testi, Parmak Kacirma Testi ve inverte Radial Refleks
olarak sayilabilir2¢2227

Lhermitte Bulgusu: Boyun fleksiyonu veya ekstansiyonu sirasinda
aksiyal yik nedeniyle govdede veya ekstremitelerde sok benzeri
his olusmasidir. Agrinin foraminal veya spinal kanal boslugundaki
daralmadan kaynaklandigi disinilmektedir.

Kompresyon Testi: Aksiyel kompresyon uygulanarak sinir kokl
kompresyonuyla ilgili semptomlar proveke edilir.

Bolim 3: Omurga Problemlerinde Degerlendirme

Romberg Bulgusu: Hasta ayaklari bitisik, kollari 6nde ve gozleri
kapali bir sekilde ayakta dururken dengesini koruyamazsa test po-
zitiftir. Dorsal kolon pozisyon duyusunda sorun oldugunu gosterir.

Spurling Testi: Omuz agrisi ile servikal radikilopatiyi ayirt edebilen
bu testte, boyun agrinin oldugu tarafa dogru lateral olarak fleksi-
yondadir ve dondurtlmustir; pozitif bir test agriyl yeniden uretir
ve radikilopatiyi gosterir.

Kavrama ve Birakma Testi: Normal hastalar yumruklarini 10 sani-
yede 20 kez hizlica sikabilme ve birakabilmelidir; miyelopatik has-
talar bunu bu kadar hizli yapamazlar.

Parmak Kacirma Test/: Hasta parmaklarini adduksiyon ve ekstan-
siyonda tutar; miyelopatik hastalarin kicik parmaklari ve yizik
parmaklari genellikle 1 dakikadan kisa bir sirede fleksiyona ve
abdiksiyona ugrar.

Inverte Radial Refleks: Distal brakioradialis tendonuna dokunul-
dugunda hiperaktif parmak fleksiyonu meydana gelir ve bu da st
motor ndron disfonksiyonuna isaret eder.

Ayrica periferik sinirleri sikisma sendromlari acisindan test et-
mek de servikal omurga problemleri ile sinir hasarinin periferik
etyolojileri arasinda ayirim yapmaya yardimci olabilir.

Bas veya omurga travma o6ykusuy olan kisilerde ayrica kranial si-
nirler de incelenebilir.

Torakolomber Omurga Degerlendirmesi

Torakolomber omurga, omurganin dinamik ve heterojen bir par-
casidir; omurganin ana agirlik tasiyan yapisidir Vicudumuzun
fleksiyon, ekstansiyon ve rotasyon yeteneginin cogundan sorumlu
dinamik bir bolgedir. Dinamik olmasi nedeniyle omurgaya ve cev-
resindeki kaslara, tendonlara ve baglara binen blyik yikler ve
stresler yaralanmaya yatkinlik yaratabilir. Yaralanmis torakolom-
ber omurganin degerlendirilmesi kapsamli bir oykuyd, dikkatli in-
celemeyi ve provakatif testleri icerir. Basarili bir sekilde tedavisi
de kapsamli bir oyku ve fizik muayene ile baslayan dogru taniya
dayanir.”.2829

inspeksiyon

Hastanin sirti herhangi bir orticl giysi olmadan gozlemlenir.
Hem koronal hem de sagital dizlemlerde skolyoz, artmis kifoz,
artmis lordoz, lordozda dizlesme, diz sirt, bacak boyu farkliligi
gibi durus bozukluklari varligi arastiritiz Bunun icin ylzeysel isa-
retlerden (T, boynun tabanindaki en belirgin spindz proses, T,/T,:
skapulalarin alt siniri, L,: iliak kanatlar, S,: spina iliaka posterior
superiordaki cukurluklar gibi) yararlanarak postir degerlendir-
mesi yapilir (9). Ayrica, hastanin kas kitlesi ve tonusu, durusu ve
herhangi bir travma belirtisini gozlemlenir.

Torasik omurga dogal bir kifoza sahip olmalidir. Torasik omurga,
omurgay! kaburgalara baglayan vertebrokostal eklemden, torasik
vertebralara yapisan genis kas baglantilarindan ve zyphoapophy-
seal (faset) eklemlerinin oryantasyonundan dolayi, dogal olarak
serttir Anormal ylizeysel lezyonlar acisindan torasik omurga goz-
lemlenmelidir; 6rnedin belde orta hat killarindan olusan bir tu-
tam (faun sakali olarak bilinir] teshis edilmemis bir spina bifida
belirtisi olabilir?0
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Lomber omurganin dogal bir lordozu vardir. Hastalar hem fleksi-
yonda (hastanin ayak parmaklarina dokunmak icin egilmesi iste-
nebilir) hem de ekstansiyonda gozlemlenmelidir’

Lomber omurga degerlendirilirken bacaklarin kas kitlesine 6zel-
likle dikkat edilmelidir. Kuadriseps kasinin tek tarafli atrofisi L-L,
radikilopati ile iliskili olabilirken, baldirin tek tarafli atrofisi L.-S,
radikllopatisini distndurir'

Palpasyon

Spindz proseslerin oryantasyonu torasik omurgada asag! dogru,
lomber omurgada horizontaldir. En belirgin torasik spin6z proses
T,’dedir. Lomber omurganin spincz prosesleri palpe edilebilir, an-
cak sadece palpasyonla seviyeyi belirlemek zordur?®" Supraspinéz
ligament, her bir spindz prosesin arasina bulunan, palpe edilebi-
len kalin bir bag dokusu serididir. Degerlendirme sirasinda, tim
omurganin spindz prosesleri palpe edilmelidir ve dzellikle kirig,
enfeksiyonu veya maligniteyi distndurebilecek noktasal hassa-
siyetlere dikkat edilmelidir. Palpasyon sakral spin6z proseslerle
devam etmelidir. Hatta omurganin en distalinde yer alan koksigs
de gluteal yarigin superior ylizinden palpe edilebilir2716??

Lomber omurganin inspeksiyonu pelvisin inspeksiyonunu da ge-
rektirir. iliak krestlerin Ust ylizUinU birlestiren yatay cizgi yaklasik
olarak L,-L, araligina karsilik gelir. Buyuk trokanter ve iskiyal tu-
berositeler palpe edilmelidir; siyatik sinir bu iki yapi arasinda uza-
nir. Spina iliaka posterior superioru birlestiren yatay cizgi yaklasik
olarak S, seviyesindedir. Ayrica lumbosakral kavsak ve sakroiliak
eklemler Uzerinde hassasiyet olup olmadigi kontrol edilmelidir?

Paraspinal kaslar posterior omurgayi bilateral olarak cevreler ve
lomber sinirlerin posterior ramileri tarafindan innerve edilirler.
Paraspinal kaslar genellikle 2 seviyeye ayrilir: sakrospinalis ve
erektor spina’den olusan ylzeysel tabaka ve multifidus ile rotator
kaslarindan olusan derin tabaka. Paraspinal kaslar spindz pro-
seslerin iki yanindan ve posterior orta hattan omurgada lateral
olarak uzanirlar?

Hareket

Torasik omurgadaki fasetlerin baslica koronal olmasi, iyi lateral
fleksiyon hareketine ancak daha az fleksiyon ve ekstansiyon hare-
ketine olanak tanir Torakal omurga icin yaklasik olarak fleksiyon
50 derece, ekstansiyon 20 derece, lateral fleksiyon 30 derece, ro-
tasyon ise 75 derecedir.

Lomber omurga, sagital yonelimli faset eklemleri nedeniyle flek-
siyon ve ekstansiyonda dzellikle dinamiktir Lomber omurga icin
yaklasik olarak ekstansiyon 5ila 15 derece arasinda, lomber flek-
siyon 60 ila 90 derece arasinda, lateral fleksiyon 10 ila 20 derece
arasinda, rotasyon ise 5 ila 15 derece arasinda olmalidir.”?

Omurga hareketliligini degerlendirmek icin ayrica parmak-ucu
zemin, lomber ve torakal Schober testleri de yapilabilir®?

Parmak-ucu zemin: Hasta ayakta durma pozisyonunda iken dne
egilmesi istenir. Hastanin orta parmaginin ucu ile zemin arasin-
daki mesafe cetvelle olciilebilin Cogu insan zemine 7 cm kadar
yaklasabilir®

Schober testleri: Omurga fleksiyona ugradidinda, her bir omur
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cifti arasindaki mesafenin artmasini temel alir Omurga fleksiyo-
nunu nicel olarak degerlendirmek icin kullanilabilir.

Lomber: SIPS'ler arasindaki orta nokta isaretlenir, ki bu da yak-
lasik olarak 2. sakral vertebra seviyesine denk gelir. Bu noktanin
5 cm alti ve 10 cm Ustii isaretlenir Isaretlenen noktalar arasin-
daki mesafe dnce notral pozisyonda iken, daha sonra da fleksiyon
pozisyonunda iken olcilur. Normalde fark yaklasik 6-7 cm'dir. 5
cm’den azi hareketlilik kaybi olarak kabul edilir

Torakal: Yedinci servikal vertebraya [C7] karsilik gelen bir nokta
isaretlenir ve ikinci nokta torasik omurgaya, C,'nin 30 cm altina
yerlestirilir. Daha sonra govdenin 6ne dogru maksimum egilmesi
sirasinda yukarida belirtilen noktalar arasindaki mesafe belir-
lenir 33 cm veya Uzeri (fark 3,0 cm] sonuc elde edilmesi, sagital
planda torasik segmentin tam, yani normal hareketliligi olarak ka-
bul edilirken, bu degerin altindaki sonug sinirli hareketlilige isaret
edebilir33

Kuvvet

Torakolomber omurganin kuwvet degerlendirmesi govde (torasik
paraspinal kaslar; interkostal kaslar), abdominal ve alt ekstremite
kas testi ile gerceklestirilir”2%:%

Torasik paraspinal kaslar (spinal sinirler] ve abdominal kaslar
(rectus abdominus T,-,,, internal (T,-,,) ve eksternal oblikler (T,-

,,), transvers abdominus T,- ) icin kuvvet degerlendirmesi govde

fleksiyon ve ekstansiyon testleri ile gerceklestirilebilir

interkostal kaslarin degerlendirilmesinde 4. interkostal aralik
seviyesinden yapilan gogls ekspansiyon 6l¢imi yararli olabilir
Ortalama bir yetiskin icin ekspansiyon en az 4-7 cm arasinda ol-
malidir Bunun 2,5 cm’den az olmasi anormal kabul edilir,2%7:%

Ayrica torasik vertebralara cok sayida kas yapistigi icin (erector
spinae, interspinales, intertransversarii, latissimus dorsi, multi-
fidus, rhomboid major, rhomboid minér, rotatorlar, semispinalis,
serratus posterior superior/inferior, splenius capitis, splenius cer-
vicis ve trapezius) bu bélgenin deformitelerinde, iliskili kaslara yo-
nelik kuvvet testleri g6z oniinde bulundurulabilir*%

Lomber ve sakral bélge, alt ekstremitenin motor innervasyonu-
nu saglar. Bu motor innervasyonlar Tablo 2'de Gzetlenmistir. L,-
L, sinir kokleri kalcanin addiktorlerini ve iliopsoas kaslarini in-
nerve eder; bacak addiksiyonu ve kalca fleksiyonu ile test edilir
L,-L, sinir kokl kuadriceps ve tibialis anterior'u innerve eder; diz
ekstansiyonu ve ayak dorsifleksiyonu ile test edilir. L sinir koki
extensor hallicus longus’u innerve eder ve blyik ayak parmagi
dorsifleksiyonu ile test edilir. S, sinir kokl gastroknemius-soleus
kompleksini innerve eder ve ayak plantar fleksiyonu ile test edilir
S, seviyesi diz fleksiyonu ile S;-S, araliji ise anal sfinkterin istemli
kasilmast ile degerlendirilebilir.”?

Duyu

Torakolomber duyuyu degerlendirirken, kural olarak hem spino-
talamik yollardan hem de dorsal kolonlardan en az bir modaliteyi
test etmek gerekir. Spinotalamik yollar agri ve isi bilgisi saglar.
Bunlar medulla spinalise girdikten sonra kontralateral olarak yu-
kari dogru cikar. Dorsal kolonlar (kuneat fasikilis ve grasil fasi-
kilus) hafif dokunma, propriosepsiyon ve vibrasyon bilgisi saglar.



Bu lifler medulla spinaliste ipsilateral olarak yukari ¢cikar*!

Torasik ve lomber omurganin duyusal testleri oldukca farklidir.
Torasik omurganin duyusal dermatomlari govdede bir dizi bant
seklindedir Onemli isaret noktalarindan bazilari manubrium’a
karsilik gelen T,; xiphoid cevresi T; umblikus cevresi T, ve son
olarak inguinal kivrim bolgesinin duyusu T, tarafindan saglanir.
Spesifik torasik sikayetler disinda, bircok klinisyen rutin olarak
torasik duyusal dermatomlari test etmez.*?

Torasik dermatomlarin aksine, lomber dermatomlarin degerlen-
dirilmesi bel veya alt ekstremite sikayetleri icin rutin olarak yapi-
lir Lombosakral omurga duysal testlerin dermatomal aciklamasi
Tablo 2'de yer almaktadir. L,-L, sinir kokleri 6n uylugu ve dizin Ust
kisminin duyusunu, L, dizin alti ve bacak ile ayagin medial kenari-
nin duyusunu, L, alt bacagin lateral tarafinin ve ayagin dorsalinin,
S, uyluk arkasinin, baldirin, ayagin plantar yizeyinin duyusunu,
S,-S, ise perineumun konsantrik cemberinin duyusunu saglar’#

Refleksler

Beyin korteksinin derin tendon reflekslerin modilasyonunu sag-
ladigi unutulmamalidir. Ust motor néron lezyonlary, refleks arkin
kortikal inhibisyonunun kaybi nedeniyle abartili veya spastik ref-
lekslerle iliskilidir Ek olarak, st motor néron inhibisyonunun
kaybl, capraz gecis ve sonmeme gibi refleks fenomenlerine yol
acabilir Capraz gecis, karsi tarafi test ederken refleks uyarimi
olarak tanimlanir; ornegin, bir tarafin patella tendonuna vurmak,
karsi taraf kuadrisepslerinin kasilmasina neden olur. Capraz ge-
¢is, bir Ust motor noron lezyonuyla iliskilidir. S6nmeme de bir st
motor noron lezyonuyla iliskilidin Normalde, patellar tendon gibi
bir tendona tekrarlayan sekilde vurulmasi, birkac ¢eki¢ darbesin-
den sonra azalan bir tepki iretir. Ust motor ndron lezyonu olan
bir hastada, refleks kac kez tekrarlanirsa tekrarlansin scnmez.?

Lomber omurganin baslica tendon refleksleri L, refleksini (Pa-
tellar) ve S, refleksini (Asil) icerir. Torakolomber omurganin ylze-
yel refleksleri arasinda ise karin derisi refleksleri, kremasterik ve
bulbokavernoz refleksleri bulunur. &%

Karin derisi refleksleri torasik omurganin tek refleksidir ve st
(T,-T,), orta (T,-T,,), alt (T,,-T,,) karinla iliskilidir. Karin bélgesinin
her bir kadraninda hafif bir ¢izik, umblikusun o kadrana dogru
hareket etmesini tetikler. Bu refleks belirsizdir ve ¢cogu hastada
test edilmesi zordur.

Kremasterik reflekse L -L, tarafindan aracilik edilir ve i¢ uyluga
hafif bir vurusla ipsilateral skrotumun yiikselmesini ifade eder.
Testisin diizensiz veya yavas olarak yukari hareketi pozitif bir bul-
gu degildir.

Bulbokavernoz refleks, perianal cilde hafif bir dokunusla anal
kasilmayi ifade eder. S-S, sinir kokleri bu reflekse aracilik eder.
Bulbokavernoz refleks, akut omurilik yaralanmasinda ozellikle
onemlidir. Bu refleksin yoklugu, genellikle akut omurilik yaralan-
masindan yaklasik 24 saat sonra ortaya ¢ikan omurilik sokunu
ifade eder.

Patolojik refleksler de (Babinski, Oppenheim, Klonus gibi] Gst mo-
tor noron patolojisini ekarte etmek amaciyla degerlendirilebilir

Tablo 2. Alt ekstremitenin motor, duyu ve refleks degerlendirmesi

Bolim 3: Omurga Problemlerinde Degerlendirme

Motor (Kaslar] Duyu (Derma-  Refleks Sinir Kok
tomlar)

Kalca Abduk- Uyluk anterior ~ Kremaster L1

torleri Ust kismi refleksi

iliopsoas Uyluk anterior - L2
orta kisim

Kuadriceps Uyluk antero-  Patellar L3
mediali

Tibialis Ante- Medial malleol - L4

rior

Ekstansor Hal- Ayak dorsalive - L5

lucus Longus bas parmak

Gastroknemius Lateral Asil S1
malleol, 4.-5.
parmak

Hamstring Popliteal fossa - S2
orta hatti

Ayak intrin- iskial cikinti, Bulbokavernoz S3-5

siklerive Anal  perineal bélge  refleks

Sfinkter

Vaskiiler Degerlendirme

Torakolomber omurgay! besleyen ana arterler (arteria radicula-
ris magna) T,-L, segmentleri arasinda spinal kordu besleyen en
onemli arterlerden biridir. Diger arterler ise arteria spinalis ante-
rior ve posterior ile segmental arterlerdir. Bunlarda meydana ge-
lebilecek tikaniklar spinal kordta iskemik olaylara ve fonksiyonel
kayiplara neden olabilir.“?

Bacak semptomlariyla gelen bir hastada, periferik arter hasta-
Ugini degerlendirmek icin alt ekstremitelerde periferik vaskiler
sistemin degerlendirilmesi 6nemli olabilir. Torakolomber bélgeyle
iliski gorulebilecek vaskuler patolojiler arasinda spinal iskemi, ar-
teriyovendz malformasyon (AVM), damar tikanikligi ve tromboz ile

aort anevrizmasi sayilabilir. Vaskdiler patolojiler motor, duysal ka-
yiplara, Uriner ve barsak disfonksiyonlarina neden olabilir' 2. 4345

Yirime

Torakolomber omurganin uygun sekilde degerlendirilmesi hasta-
nin yurdylsinin gozlenmesini gerektirir. Genis tabanli, salinarak
yurime miyelopati ile iliskilidir. Antaljik veya agrili bir ylrdyUs
radikllopati ile iliskili olabilir Radikilopati degerlendirilirken,
hastanin ayak parmaklari ve topuk tzerinde yirime yetenegi goz-
lemlemelidir. Ayak parmaklari tzerinde ylrliyememe veya ayak
parmaklarini kaldirarak cabuk yorulma S, radikilopatisini distin-
durdr. Topuk Uzerinde yuridyememe L, radikilopatisini disindi-
rir. Ayakta dururken veya ylrirken hissedilen bacak agrisinin 6ne
egilerek rahatlamasi spinal stenozu dustndirir 216274

Spesifik Testler
Torakolomber omurganin provakasyon testleri, diger degerlendir-

me bulgularina onemli katki saglayabilirler. Bunlar, ' 117 28.29. 43, 44
46,47

Diiz Bacak Kaldirma Testi [Laseque Testi): Hasta ilgili bacag agri-

yana kadar kaldirir Hastanin 35 ila 70 derece arasinda agrisi var-
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sa, test pozitif olarak kabul edilir.

Braggard Testi: Duz bacak kaldirma testinin bir varyasyonudur.
Agri ortaya ciktiktan sonra bacak birkac¢ derece disirdlir ve ar-
dindan ayak dorsifleksiyona getirilir. Ayagin dorsifleksiyonuyla ag-
rinin yeniden dretilmesi, ipsilateral radikilopatinin varligini dog-
rular.

Bowstring Bulgusu: Diz bacak kaldirmanin bir varyasyonudur.
Biz bacak kaldirma uygulanir ve siyatik sinirden gerginlik alinarak
diz fleksiyonuyla agri giderilir. Popliteal fossaya kompresyon uygu-
lanmasi ile semptomlarin geri dénmesi durumunda test pozitiftir.

Aksiyel Yiklenme Testi: Hastanin basinin tepesine hafif yik (2,5
kg'dan az) uygulanarak yapilir Sirt agrisinin provokasyonu, orga-
nik olmayan agrinin bir isaretidir.

Brudzinski Testi: Hastanin her iki dizini gégsine kadar bikme-
siyle yapilir. Pozitif bulgu, sirtta ve boyunda artan agridir ve artmis
intratekal basinci gosterir.

Kernig Testi: Hasta boynunu biikmek ve ¢enesini gogstine yaklas-
tirmak icin her iki elini kullanir. Servikal omurgada, bele veya ba-
caklara yayilan agri, meningeal irritasyonun gostergesidir.

Hoover Testi: Bu test, sirt Ustl pozisyonda alt ekstremitesini ya-
taktan kaldiramadigini belirten hastalarda, hastanin numara ya-
pip yapmadigini anlamada yardimcidir. Test; bacaklar diz, sirt
Ustl yatar pozisyonda iken ve hastanin her iki topugu kavranarak
uygulanir. Hastanin diz ekstansiyonu korunurken bacaklarindan
birini yukari kaldirmasi istenir. Normalde hasta diger taraftaki ba-
cakla asaglya, ele dogru baski yapar. EGer hasta bacagini kaldir-
maya calisiyor ancak ters taraftaki elinizde baski olusturmuyorsa
hasta sizi yaniltiyordur.

Femoral Germe Testi: Yizustl yatan hastanin etkilenen alt eks-
tremitesi yavasca kaldirilir Uylugun anteriorunda agrinin ortaya
cikmasi L,-L, radikilopatisi oldugunu gosterir.

Naffiziger Testi: iki taraftaki juguler vene 10 sn siire ile elle bas-
ki yapildiginda intraspinal basin¢ artar. Hastanin basinda sicaklik
hissi olmasi ve bacagindaki agrinin artmasi testi pozitif kilar.

Cram Testi: Sirtlstl pozisyondaki hastanin agrili bacagi hafifce
dizden fleksiyonda kaldirilir. Sonra diz ekstansiyona getirildiginde
bacak agrisi ortaya cikarsa test pozitif kabul edilir.

Sakroiliak Distraksiyon-Kompresyon Testi: Pelvis orta hatta dogru
bastirilmasi ve ardindan bilateral olarak ve laterale dogru itilme-
si seklinde gerceklestirilir. Eger hastada, sakroiliak bdlgede agri
olusuyorsa, sakroiliak eklem patolojisi acisindan test pozitiftir

Spondilolizis Testi [ Tek Ayak Uzerine Durmada Ekstansiyon): Has-
tadan tek bacak Uzerinde durmasi ve lomber omurgadan ekstan-
siyon yapmasi istenir. Eger hasta sirtinda agridan yakiniyor ise test
sonucu pozitiftir ve stres kirigi (spondilolizis) ihtimalini belirtir.

Valsalva Manevrasi: Hastanin otururken derin bir nefes almasi ve
ardindan diskilar gibi egilerek baski uygulamasi sonucu bel agrisi
veya bacaklarda yayilan agri olusmasi durumunda Valsalva ma-
nevrasi pozitiftir.

Sonug¢

Omurga problemlerinde fizyoterapistin klinik degerlendirmesi,
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hastanin sikayetlerinin ve tibbi gecmisinin ayrintili bir sekilde sor-
gulanmasiyla baslar. Omurganin fiziksel muayenesinde anatomik
yapilar, postlr, cildin durumu, hassasiyet, hareketler, kas glcu
ve tonus, duyu, refleksler, vaskdler bulgular ve yirime incelenir.
Gozle gorilebilir deformiteler, hareket kisitliliklari ve 6zel testler
ile agri durumu tespit edilir. Norolojik muayene ile sinir sistemi
hasari olup olmadigi degerlendirilic Ayrica hasta sikayetlerinin,
dederlendirme bulgulariyla uyusmadigi durumlarda agri semp-
tomlarini abartiyor olabilecek hastalarin ayirt edilmesiicin bir dizi
test uygulamak gerekebilecedi de unutulmamalidir. O nedenle de-
gerlendirme psikolojik, mesleki ve sosyoekonomik faktérleri de
icermelidir. Elde edilen klinik degerlendirme bulgulari, omurgayla
iliskili semptomlarinin fiziksel ve fonksiyonel nedenlerini ayirt et-
mede yarar saglar. Bu nedenle omurga problemlerinde degerlen-
dirme cok yonli olarak yapitmalidir.

Hakem Degerlendirmesi: Dis bagimsiz.

Cikar Catismasi: Yazar cikar catismasi bildirmemistir

Peer-review: Externally peer-reviewed.

Declaration of Interests: The author declares that there are no competing
interests.
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OMURGANIN DEGERLENDIRILMESI

Hasta adi-soyadi: Tarih:__/_ /20
Telefon: (0 ] Adres:

Yas: O Kadin O Erkek

Dominant taraf: O-Sag O-Sol Boy / Kilo: cm kg

Egitim Durumu:  O-ilkokul O-Ortaokul O-Lise O-Universite O-Lisans Ustii

Medeni Durum: [O-Bekar O-Evli O-Bosanmis O -Dul

Meslek: Sigara-alkol kullanimi: O -Evet O-Hayir

* Teshis:

ik sikayet tarihi:__ /_ /20 Teshistarihi:__/ /20 X-ray tarihi:

Bugtine kadar gorilen tedaviler: ~ O-YOK O-MT O-FTR O-Cerrahi

Hastalik hikayesi:

Sistemik hastalik bulgusu: O-Evet O-Hayir Diger nedenler/hastalik bulgular:
Menars yasi: __ Risser bulgusu: Aile OkasU
Fonksiyonel Bozukluklar (asimetrik EHA):  O-Yiksek O-Orta O-Disuk

Egzersiz ya da 6zel sporlar ve sireleri:

Diger Lab/ Tetkik Bulgular:

Sikayeti:

inspeksiyon Bulgularl (cilt bulgular, zayiflik, fasikilasyon, motor anormallikler (tonus, kuvvet), torasik outlet, atrofi bulgulari)

Pa lpaSyOn Bulgu lan [vertebralar, spindz prosesler, kikirdaklar, kemik yapilar, kaslar ve yumusak dokular, eklemler]

Postiir Analizi

1-Viicut Tipi: Olince O Orta O iri

2-Vicut Dengesi: O Anterior O Posterior O Sag Lateral O Sol Lateral
3-Lateral Analiz Sag/Sol
Ayaklar: O Pes Planus: O Pes Cavus
Dizler: O Genu Rekurvatum O Diz Fleksiyonu
Pelvis: O Anterior Tilt O Posterior Tilt
Omurga: O Lordoz O Kifoz
O Kifo-lordoz O Yuvarlak Sirt O Diz Sirt
Omuz: O Protraksiyon O Retraksiyon:
Bas: O Bas One Cikmis O Bas Geri Cekilmis
O Cenede Yukari Tilt O Cenede Asagi Tilt
4-Posterior Analiz
Ayaklar: O Supinasyon O Pronasyon
Dizler: O Diz Ardi Cizgiler Esit mi?
Kalcalar: O Gluteal Cizgiler Esit mi?
Omurga: O C Skolyoz O S Skolyoz
Omuz: O Yuvarlak Omuz O Yikseklik Farki
5-Anterior Analiz
Ayaklar: O inversiyon O Eversiyon

Ayak Parmaklari:
Dizler:

Kalcalar:
Abdomen:
Gogus:

Omuz:
Bas:
Kollar:

O Halluks Valgus
O Tibial Torsiyon
O Yukseklik Farki
O Gevseklik

O Cokiik Gogis
O Givercin Gogus
O Yuvarlak Omuz:
O Tilt

O Uzunluk Farki

O Cekic Parmak
[ Genu Varum

O Transvers Cokinti

O Huni Goglus

O Harrison Olugu
O Yukseklik Farki
O Rotasyon

[ Tasima Acisi

O Genu Valgum

O Fic1 Gogus

New York Postiir Degerlendirme Testi Skoru

Spinal Gériiniim Anketi Skoru

Kifoz Spesifik Spinal Gériiniim Anketi Skoru
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Agri
Son alti aydir omurganizdaki agrinizin siddetini isaretleyin
0l 110
hic agri yok dayanilmayacak kadar siddetli agri
Eklem Hareket Acikligi
Servikal Torakal Lomber
Fleksiyon Fleksiyon Fleksiyon

Ekstansiyon

Ekstansiyon

Ekstansiyon

Lateral Fleksiyon (Sag)

Lateral Fleksiyon (Sag)

Lateral Fleksiyon (Sag)

Lateral Fleksiyon (Sol)

Lateral Fleksiyon (Sol)

Lateral Fleksiyon (Sol)

Rotasyon (Sag)

Rotasyon (Sag)

Rotasyon (Sag)

Rotasyon (Sol)

Rotasyon (Sol)

Rotasyon (Sol)

Beighton skoru / Kisalik Testleri Sag Sol
Cene-Sternum cm Kalca
fleksorleri
Duvar-Oksiput Hamstring
Parmak ucu-Zemin On cm TFL
Sag
Sol
Schober Lomber cm Asil
Torakal cm Pektoral Maj.
Sternal
Gdgus ekspansiyonu cm Pektoral Maj.
Clav.
Teres Major-Lat.
Dorsi
Rhomboidler
Lumbal ek-
stansor
Pektoraller
Pektoral minor
Kuvvet
Sag Sol Sag Sag Sag Sag
Omuz flex: Kalca flex: RectusAbdo:
Omuz ext: Kalca ext: EO-i0:
Omuz abd: Kalca abd: Alt Abdo:
Omuz add: Kalca add: TrA:
Omuz IR: Kalca IR: Lat. Flex:
Omuz ER: Kalca ER: Torakal ext:
Dirsek flex: Diz flex: Lombar ext:
Dirsek ext: Diz ext: Boyun flex:
Onkol supin: Dorsi flex: Boyun ext:
Onkol pron: Plant flex: Serratus Ant:
El bilegi flex: inversiyon: Levat Scap:
El bilegi ext: Eversiyon: Rhomboidler:
Parmaklar: Parmaklar: Trapez Ust
Trapez Orta
Trapez Alt
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Refleksler

Tendon Refleksleri Degerlendirme

Biceps

Triceps

Brakioradial

Patellar

Asil

0- refleks yok, 1- hiporefleksi, 2-normal, 3-hiperrefleksi

Yiizeyel Refleksler

Karin Derisi

Kremaster

Patolojik Refleksler

Hoffman

Babinski,

Oppenheim

Klonus

Skapulohumeral refleks

Capraz adduktor yanit

Pozitif: (+), Negatif: (-], Test edilemedi: (NA]

Duyu
Spinal Seviye Dermatom Agri Yiizeyel Dokunma

C2 Protuberancia Occipitalis Sag Sol Sag Sol
C3 Supraklavikiler fossa
C4 Akromioklavikiler eklem tepesi
C5 Antekdibital fossa laterali
Cé Basparmak
Cc7 Orta parmak
C8 Kicik parmak
T Antekibital fossa mediali
Th 4. interkostal aralik (meme basi)
17 7. interkostal aralik, xiphoid cevresi
T10 Umblikus
T12 inguinal ligament zeri
L1 Uyluk anterior Ust kismi
L2 Uyluk anterior orta kisim
L3 Uyluk anteromediali
L4 Medial malleol
L5 Ayak dorsali
ST Topuk laterali
S2 Popliteal fossa orta hatti

0-duyu yok, 1-bozuk, 2-normal, 3-test edilemedi
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Ozel Testler

Servikal
Lhermitte bulgusu | Diz Bacak Kaldirma Testi O
Kompresyon testi O Ters Laseque Testi O
Romberg bulgusu | Braggard Testi O
Spurling testi O Bowstring Bulgusu O
Kavrama ve birakma testi O Aksiyel Yiklenme Testi O
Parmak kacirma testi O Brudzinski Testi O
inverte radial refleks | Kernig Testi O
O Hoover Testi O
Femoral Germe Testi O
Naffiziger Testi O
Cram Testi O
Sakroiliak Test O
Spondilolizis Testi O
Valsalva Manevrasi O
O
O
Pozitif: (+), Negatif: (-], Test edilemedi: (NA]
Yiiriime
Adim uzunlugu m
Cift adim uzunlugu m
Adim siresi sn
Cift sdim slresi sn
Yirime hizi m/sn
Kaadans Adim/dk
Adim siiresi asimetrisi sn
Adim uzunlugu asimetrisi m
Durus
Salinim
Degerlendirme Olcegi Skor

Boyun Oziirliiliik indeksi

Oswestry Torasik Agri Engellilik Anketi

Fonksiyonel Derecelendirme indeksi

Roland Morris Oziirlilik Anketi

Oswesty Bel Oziirliilik Anketi

Korku Kacinma Tutumlari Anketi

Beck Depresyon

Nottingham Saglik Profili

Pittsburg Uyku Kalitesi Olcegi

Diger:

arter yaralanmasi, vaskiiler patolaji, torasik ourlet sendromu

Notlar:
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Omuz Problemlerinde Degerlendirme

The Evaluation of Shoulder Problems

BOLUM HAKKINDA

Omuz hastaliklari, en sik gorilen kas iskelet problemlerinden birisi olmakla birlikte bireylerin
glnlik yasam aktivitelerini gerceklestirmelerini engelleyerek yasam kalitelerini olumsuz etki-
lemektedir. Omuz patolojilerinin dogru bir sekilde teshis edilmesi ve uygun tedavi planlarinin
olusturulmasi icin nitelikli bir klinik dederlendirme sarttir. Degerlendirme, anamnez ile baslar;
hastanin sikayetleri, yaralanma mekanizmasi ve mevcut semptomlar ayrintili olarak sorgulan-
malidir. Kirmizi ve sari bayraklarin sorgulanmasi dederlendirme siireci ve sonrasinda planlacak
tedavi icin 6nem arz etmektedir inspeksiyon, palpasyon, eklem hareket acikligi, norovaskiiler,
kas kuvveti ve kisalik degerlendirmeleri ile omuzun durumu detayli bir sekilde incelenir Ozel
klinik testler ve gorintiileme yontemleri kullanilarak kesin taniya ulasilabilir. Son olarak, hasta
odakli degerlendirme 6lgekleri (ASES, DASH, SPADI vb.) ile hastanin fonksiyonel durumu, yasam
kalitesi, tedaviye yaniti ve memnuniyeti ortaya konabilir. Bu kapsamli degerlendirme sayesinde
omuz problemleri dogru bir sekilde teshis edebilir ve uygun tedavi planlari gelistirilebilir.

Anahtar kelimeler: Mmuz problemleri, dederlendirme, teshis, omuz agrisi

ABOUT the CHAPTER

Shoulder diseases are one of the most common musculoskeletal problems with a considerable
impact on the quality of life, particularly in terms of their ability to perform daily activities. A
qualified clinical evaluation is essential to accurately diagnose shoulder pathologies and create
appropriate treatment plans. The evaluation starts with anamnesis, whereby the patient's com-
plaints, mechanism of injury and current symptoms are subjected to detailed questioning.

Questioning red and yellow flags is important for the evaluation process and subsequent treat-
ment planning. The condition of the shoulder is examined in detail by inspection, palpation and
evaluation of joint range of motion, neurovascular structures, muscle strength and shortness.
A definitive diagnosis can be reached using special clinical tests and imaging methods. Finally,
patient-focused assessment scales (ASES, DASH, SPADI, etc.) can reveal the patient's functional
status, quality of life, response to treatment, and satisfaction. Through this comprehensive eval-
uation, shoulder problems can be accurately diagnosed and appropriate treatment plans can be
developed.

Keywords: Shoulder problems, assement, diagnosis, shoulder pain

Giris

Omuz kusagr 3 kemikten (klavikula, skapula ve humerus) ve 4 ana eklemden (gleno-
humeral eklem, sternoklavikular eklem, akromioklavikular eklem, skapulatorasik ek-
lem) olusur. Glenohumeral eklem Ust ekstremitenin en mobil ve kompleks eklemidir’
Skapulatorasik eklem glenohumeral eklemin sagladigr 120°°lik hareketten daha fazla
omuz hareketine olanak saglar. Omuz eklemi Ust ekstremite hareketleri sirasinda mobi-
lizasyon, dirsek ve el biledi hareketleri sirasinda stabilizasyon saglar. Ayni zamanda Ust
ekstremite ve govdeyi birbirine baglayarak ginlik yasam ve spor aktiviteleri icin gerekli
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Omuz Ekleminin Degerlendirilmesi
Anamnez

Akut ya da kronik omuz problemi olan hastalarin degerlendiril-
mesi oncelikle detayli hikaye almakla baslar. Detayli hikaye alma
klinisyeni taniya ulastiracak diger gerekli degerlendirmelere yon-
lendirecedi icin 0nem arz etmektedir® Hastanin sikayetleri, yara-
lanmanin hangi mekanizma ile gerceklestigi ve varsa eslik eden
diger semptomlar sorgulanmalidir Agri, omuz problemlerinde
en sik gorilen semptomdur ve agrinin karakteristigi tani ile ilgili
klinisyene cesitli ipuclari saglamaktadir. Bu sebeple agrinin loka-
lizasyonu, tipi, slresi, agriyl artiran azaltan ve arttiran faktorler
detaylica sorgulanmalidinc. Omuz problemlerinde siklikla gorilen
diger semptomlar hareket kisitliligi, kuvvet kaybi,instabilite hissi,
ddem, hassasiyet ve krepitasyondur. Cesitli omuz problemlerinde
gorulen semptom ve bulgular Tablo 1'de 6zetlenmistir. Yaralanma
mekanizmasinin detayli olarak sorgulanmasi, klinisyenlerin omuz
patolojileri arasindakiayirici tani icin onemlidir. . Hastanin yasi,
vicut kitle indeksi, dominant eli, editim durumu ve ¢alisma duru-
mu ile ilgili bilgiler tedaviye yon verecegi icin sorgulanmasi 6nem
arz etmektedir Omuz problemleri akut travma sonucu, tekrarli
kullanim sonucu, yasa bagli dejenerasyonlar sonucu ya da baska
bir probleme sekonder olarak ortaya ¢cikmaktadir. Travmatik yara-
lanmalar daha ¢ok genc eriskinlerde gorilirken rotator manset
patolojileri ve donuk omuz daha cok yaslilarda gorilmektedir* Bu
sebeple travma gecmisi, travmanin derecesi, istihdam durumu,
mesleki ge¢misi varsa spor aktiviteleri detaylica sorgulanmalidir.
Klinisyenler tedavi programini ve tedavinin prognozunu etkileyece-
gi icin eslik eden komorbiditeler, kalitimsal yumusak doku prob-
lemleri ve hiperlaksite gibi altta yatabilecek faktorleri detayli bir
sekilde incelemeli ve not etmelidir’ Omuz problemi baska patolo-
jilere sekonder olarak ortaya ciktiysa bu patolojiler ve patolojilerde
hastaya uygulanan tedavileri sorgulamak dnemlidir Omuz agrisi
boyun problemi kaynakli olabilir dolayisiyla nérolojik semptomla-
rin varligi sorgulanmali ve detayli bir boyun degerlendirmesi yapi-
larak boyunla iliskili olasi patolojiler dislanmalidir.

Tablo 1. Sik gorilen omuz patolojileri

Patoloji Yaralanma mekanizmasi, semptom ve bulgular
Rotator Travma, asir kullanim veya yasa bagli dejenerasyonla
manset ortaya cikar. Ozellikle geceleri artan agri ve glc kaybi
patolojileri  mevcuttur.

Gleno- Akut instabilite olgularinda dislokasyon yiiksek ener-
humeral jili travma ile gerceklesir, siklikla genc poptilasyonu
eklem etkiler. Kronik tekrarlayici hareketler ya da konjenital
instabili- faktorler sebebiyle de meydana gelebilir. Hareket
teleri sirasinda agri, cikma hissi ve harekt korkusu gérilir
Sikisma Travmatik olmayan, tekrarli bas Ustl hareketlerle
sendromu tetiklenen ve dzellikle geceleri belirginlesen agri
(impinge-  goérilmektedir. Hastalar abduksiyon ve i¢ rotasyonda
ment) agri hissi tarif ederler.

Akromio-  Akut travmaya veya osteoartrite sekonder olarak or-
klavikular  taya cikar. Agri, hassasiyet ve 6dem akromioklavikular
eklem ekleme lokalizedir. Omuzun 90° fleksiyonda horizontal
patolojileri  adduksiyonuyla agri meydana gelir.5
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Tablo 1. Sik gorilen omuz patolojileri (devami)

Biceps

patolojileri

Bas Usti sporlarla ugrasan kisiler ve/veya fiziksel is
yapanlarda daha sik gozlemlenir. Travmatik ve sinsi on
omuz agrisi ile karakterizedir. Dinlenme sirasinda ve
geceleri agrilidir Semptomlar bas Ustl hareketlerle

artar.
SLAP Yaralanma bas Usti hareketler sirasinda meydana
lezyonu gelir ve genelde rotator manset yirtigi ve instabilite ile
(superior birlikte gorullr. Hastalar akut ve derin bir omuz agrisi
labrum tarif ederler. Cesitli hareketlerle eklemde kilitlenme
anterior ya da popping meydana gelebilir:
posterior)
Kiriklar Yasli hastalarda distiik siddetli, gen¢ hastalarda ise
(humerus,  ylksek siddetli travmalar sonucu meydana gelir. Agri,
klavikula, odem ve ciddi hareket kisitligi ile karakterizedir.
skapula)
Donuk Primer veya sekonder olarak meydana gelebilir. Agri,
omuz deltoid kasinin insersiyosu etrafinda yogunlasir; tim
(adeziv kola yayilir ve geceleri siddetlenir. Agri ile birlikte ciddi
kapsdilit) hareket kisitliligr ile karakterizedir.
Gleno- Yaslanma, eklem dejenerasyonu, asiri kullanim veya
humeral travma sonucu meydana gelebilir Hareketle birlikte
eklem agri ve eklem hareket acikliginda kisitlilik ile karak-
artriti terizedir.

Kirmizi ve Sari Bayraklar

Omuz problemi olan hastalar kirmizi ve sari bayraklarin varligi
acisindan sorgulanmalidir Degerlendirme siireci ve sonrasin-
da planlanan tedavi stratejilerini kirmizi ve sari bayraklar 6nemli
6lclde etkileyebilirler® Kirmizi bayraklar, hastanin semptomlari-
nin herhangi bir viseral bozukluk, patoloji, kanser veya kirik gibi
yasami tehdit eden ciddi bir hastaligi yansitip yansitmadigini be-
lirler” Omuz agrisi acik kiriklar, sinir ve damar yaralanmalarinin
eslik ettigi kiriklar, eklem ve deri enfeksiyonlari ve neoplazilerden
kaynaklaniyor olabilir iskemik kardiak agri omuz agrisini taklit
edebilirken sol omuz agrisinda akut miyokart infarktisinden sip-
helenilebilir. Polimiyalji romatika bilateral omuz agrisi ve glclikle
karakterize bir romatolojik hastaliktiz Bu hastalar temporal arte-
rin enfeksiyonu acisindan degerlendirilmelidir. Akut kompartman
sendromu ise al¢ilama, cok siki bandajlama veya bir yaralanma
sonrasinda omuz agrisi ve ¢ok ciddi ekstremite sisligi ile karakte-
rizedir® Agri yaralanmayla orantisizdir ve cerrahi olarak acil mi-
dahale edilmesi gerekebilir. Sari bayraklar, agri yonetimi ile ilgili
cesitli psikolojik problemlerin varligina ve semptomlarin progres-
yon riskinin daha ylksek olduguna isaret eder. Sari bayraklar ank-
siyete, depresyon, stres, korku-kacinma davranislari, felaketles-
tirme, disik 0z yeterlik, disik bas etme becerileri ve kronik agri
gecmisi olarak siralanabilin Sari bayraklarin degerlendirilmesi
icin hastaya dayali sonuc dlceklerinden de yararlanilabilir’

inspeksiyon

Klinisyenler inspeksiyon icin hastayr anterior, lateral ve posterior-
dan gozlemlemelidir. Deformite ve asimetrileri gdzden kacirma-
mak icin her iki omuzun birlikte degerlendirilmesi gerekmektedir.
Bas ve boynun pozisyonu, omuz seviyeleri, omuz eklem dizilimi,
skapulanin pozisyonunu, akromion seviyeleri, skolyoz varli§i de-
gerlendirilmelidir. Inspeksiyonda klavikulanin elevasyonda olmasi
akromioklavikular eklemin ayrilmasina isaret edebilir™ Skapula-
nin hem normal durus sirasinda hem de omuz hareketleri sira-



sinda gozlemlenmesi skapular kontrolle ilgili fikir saglar. Skapu-
lar elevasyon, depresyon, protraksiyon ve retraksiyon hareketleri
omuzun cesitli pozisyonlarinda degerlendirilmeli ve iki taraf ara-
sindaki asimetriler not edilmelidir. Skapular kanatlanma gozlem-
leniyorsa omuz instabilitesi, serratus anterior disfonksiyonu, tra-
pez disfonksiyonu veya uzun torasik sinir yaralanmasi ile iliskili
olabilir. Etkilenmis omuzda; 6dem, kizariklik, skar doku ve kas at-
rofisi varligi not edilmelidir’® Gozlemlenen 6dem ve kizariklik bir
yaralanma ya da enfeksiyon gostergesi olabilir. Yaralanma dykusd,
etkilenen bdlgede cilt rengi degisiklikleri, sicaklik, sislik ve asiri
agrisi olan hastalarda kompleks bolgesel agri sendromu disinil-
melidir'" Skar doku varligi gecmis bir travma ya da ameliyati gos-
terebilir. Kas atrofileri nérolojik bir bozukluk ya da kronik bir kas
straini sonucu gelismis olabilir. Deltoid, trapez ve paravertebral
kaslar atrofi acisindan dzellikle gozlemlenmesi gereken kaslardir.
Masif rotator manset yirtigi vartiginda humerus basi omuzun an-
teriorda belirgin bir ¢cikinti olarak gorilebilir'

Palpasyon

Omuzun belirli anatomik bdélgelerinin palpe edilmesi, etkilenen
bolgenin tanimlanmasina yardimci olur. Etkilenmis omuz ve et-
kilenmemis omuz hassasiyet, sicaklik, cdem, deformite ve hare-
ket acisindan palpe edilerek degerlendirilmelidir. Ayrica klinisyen
cesitli asimetrileri, duyu farkliliklarini ve agrinin provakasyonunu
palpasyon sirasinda gozlemleyebilir Onemli palpasyon noktalar
Tablo 2'de verilmistir.

Tablo 2. Omuz Problemlerinde Palpasyon Noktalari

Sternoklavikiiler Bisipital oluk

eklem

Klavikula Biseps tendonu uzun basi
Akromioklavikiler Humerus basi

eklem

Akromioklavikiler Humerusun blyuk tiberkild
ligaman

Akromion Rotator manset kas insersiyonlari

Korokoid ¢ikinti Skapulanin sinirlari

Subakromial bosluk

Palpasyon sirasinda osteoartrit, tendinopati ve kirtk durumlarin-
da hareketle birlikte krepitasyonlar hissedilebilir. Sislik varliinda
eflizyon, timor, nodilya da kemiksel degisikliklerden soz edilebilir.
Sicaklik farklliklari enfeksiyon, inflamasyon ya da timaor varligini
gosterebilin Akromioklavikuler eklem ve akromioklavikuler liga-
mentin akut hassasiyeti sprain ya da akromioklavikuler eklemde
ayrilmaya isaret edebilir. Bu bélgenin kronik agri ve hassasiyeti ise
osteoartriti distndurebili. Akromiyon ve subakromiyal boslugun
hassasiyeti subakromiyal sikisma veya supraspinatus tendonunun
yaralanmasini dusindurebilir. Biseps tendonu ve bisipital olugun
hassasiyeti ve palpasyonla agrinin artmasi, bisipital tendinopati-
ye isaret edebilir Klavikular deformiteler, klavikulanin palpasyonu
sirasinda hassasiyetin artmasi ile teshis edilebilir. Glenohumeral
dislokasyon varliginda humerus basinin anteriordan palpasyonu
mumkdndir, akromion ve humerus basi arasinda bir cukurun
varligi taninin dogrulanmasini saglar.'

Aktif ve Pasif Eklem Hareket Acikligi Degerlendirmesi

Eklem hareket acikliginin degerlendirilmesi icin kliniklerde pra-

Boliim 4:0muz Problemlerinde Degerlendirme

tikligi nedeniyle yaygin olarak universal gonyometre kullanil-
maktadir Omuz agrili hastalarda 6ncelikle servikal omurlarin ve
boynun aktif ve pasif eklem hareket acikligr degerlendirilmelidir.
Omuz eklemi 3 dizlemde de harekete sahiptir; fleksiyon, ekstan-
siyon, abduksiyon, i¢ rotasyon olabilir, bu sebeple olasi boyun prob-
lemlerinin degerlendirilerek dislanmasi 6nemlidir. Omuz eklem
hareket acikligr degerlendirmesi hem aktif hem pasif olarak bi-
lateral omuz icin yapilmalidir. Glenohumeral eklem hareket acik-
uginin degerlendirilmesi sirasinda skapulanin stabilize edilmesi
onemlidir ¢ciinki omuz fleksiyonu ve abduksiyonu sirasinda gleno-
humeral eklem hareketine bagli olarak skapulatorasik eklem de
harekete katilir™ Eklem hareket acikligi degerlendirme sonuclari
hastanin pozisyonundan etkilenmektedir bu sebeple test pozisyo-
nu her olciimde ayni olmalidir. Oturma pozisyonu ve ayakta yapilan
dederlendirmeler fonksiyonel gorevleri gerceklestirirken kisinin
omuz mobilitesini dederlendirirken es zamanli olarak kompan-
satuar mekanizmalarin da devreye girmesini saglayabilir. Bu ne-
denle skapulanin ve pelvisin stabilize edilmesini saglayan ve yer
cekimini elimine eden sirtiistl yatis pozisyonu degerlendirme icin
kullanilmaktadir® Bazi hastalalarda aktif omuz fleksiyon eklem
hareket acikligi, yalnizca 60°-120°arasi agrilidir Hastanin agri
sikayeti 60° fleksiyon acisindan once ortaya ¢cikmaz ve fleksiyon
acisi 120°'yi gectikten sonra genellikle azalir Bu araliga “agri-
lrark™ denir. Agrili ark rotator manset patolojisi ve/veya sikisma
(impingement) sendromu olan hastalarda mevcuttur. Hem aktif
hem pasif abduksiyon sirasinda 60°-120° fleksiyon araliinda agri
olmasi ise subakromiyal bursit tanisini distindirir. Omuzun aktif
eklem hareket acikligi tamsa pasif eklem hareket acikligini de-
gerlendirmeye gerek yoktur. Aktif eklem hareket acikliginin tam
olmadigi durumlarda pasif eklem hareket acikliginin da degerlen-
dirilmesi omuz dislokasyonu, donuk omuz ve ileri derecede oste-
oartrit gibi durumlari gozden kagirmamak icin dnemlidir.. Primer
donuk omuzda abduksiyon ve 6zellikle ekternal rotasyon kisitliligi
belirgindir ve diger omuz ile kiyaslandiginda %50 fark olmasi do-
nuk omuz teshisiicin nemli kriterlerden biridir™ Eklem hareketi-
ninyani sira tek tek eklemlerin mobilitesinin de degerlendirilmesi
gerekir. Omuz hastaliklari sebebiyle eklemlerde hipermobilite ya
da hipomobilite gorilebilir Bu baglamda degerlendirilmesi gere-
ken eklemler ve hareket yonleri Tablo 3'te verilmistir.

Tablo 3. Eklemler ve Degerlendirme Yonleri
Eklem

Glenohumeral eklem

Degerlendirme Yonii
Anterior, posterior ve inferior, distraksiyon

Akromioklavikular
eklem

Anterior ve posterior

Sternoklavikular
eklem

Anterior;, posterior, superior ve inferior
Skapulatorasik eklem

Elevasyon, depresyon, protraksiyon, re-
traksiyon, asagi-yukari rotasyon

Norovaskiiler Degerlendirme

Omuz agrisi sikayeti ile basvuran hastalarda uyusma, karincalan-
ma gibi norolojik semptomlar mevcutsa norolojik dederlendirme-
ye ihtiyac duyulabilir Bu kapsamda C4-T1 arasi motor, duysal ve
refleks degerlendirmesi yapilmalidir. Tablo 4'te her bir seviyenin
dederlendirilmesi i¢cin duysal innervasyon noktalari, anahtar kas
ve derin tendon refleksleri verilmistir. Vaskiler degerlendirme
icin brakial, radial ve ulnar arterlerin nabizlari degerlendirilmeli-
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dir. Dirsek on cukurundan brakial arter, el bilek kivriminin proksi-
malinde tenar bolge hizasindan radial arter, hipotenar bolge hiza-
sindan ulnar arter palpe edilebilir™

Tablo 4. Sinir seviyeleri ve dederlendirme araclari

Sinir Duysal Primer hareket Anahtar Refleks
Koku innervasyon kas
Cs4 Akromioklavi- Skapular stabili- Serratus
kular eklem  zasyon (kanatlan-  anterior st
ma) parc¢asl
C5 Antekibital Omuz abduksiyonu  Deltoid Biseps
fossa lateral  Dirsek fleksiyonu  Biseps refleksi
kenari (6nkol supinasyon-
da)
Cé Bas parmak  Dirsek fleksiyonu  Brakioradi- Braki-
(6nkol nétralde) alis oradialis
Ekstansor  refleksi
karpi radi-
alis longus
ve brevis
C7 Orta parmak Dirsek ekstansi-  Triseps Triceps
yonu Fleksor refleksi
El bilegi fleksiyonu  karpi radi-
alis
C8 Kuclk par- Parmak fleksiyonu Fleksor
mak digitorum
superfi-
cialis
T1 AntekUbital Bas parmak ab- M. abduktor
fossa medial  duksiyonu digiti min-
kenari imi
interossei

Kas Kuvveti Degerlendirmesi

Omuz problemleri, dzellikle direncli hareketler sirasinda kuvvet-
sizlige sebep olur. Kas kuvvetinin degerlendirilmesi icin klinikte
manuel kas testi, hand-held dinamometre, 1 maksimum tekrar,
izokinetik dlcimler gibi yontemler kullanilabilin Ayni zamanda
kullanilan ozel testler kaslarin kuvveti ile ilgili bize yol gdsterebilir.
Kas kuvveti degerlendirmesi, karsilastirma acisindan her 2 omuz
icin yapilmalidir. Oncelikle degerlendirilmesi gereken kaslar; rota-
tor manset kaslari (infraspinatus, supraspinatus, teres minor ve
subskapularis) ve skapular kaslardan serratus anterior, alt trapez
ve orta trapezdir Bu dederlendirmeler sirasinda agri sebebiyle
hastanin performansinin olumsuz olarak etkilenecedi unutulma-
malidir.

Kisalik (Esneklik) Degerlendirmesi

Kaslarin ve yumusak dokularin normal fonksiyon gosterebilmesi
icin optimum uzunlukta olmasi gerekmektedir Omuz problemi
olan hastalarda 6zellikle Ust trapez ve pektoralis mindr kaslarinin
kisaligi degerlendirilmelidir. Bu kaslarin yanisira latissimus dorsi,
pektoralis major, levator skapula ve skalen kaslar kisalik acisin-
dan g6z oniinde bulundurulmalidir. Kaslar disinda eklem kapsiil-
lerinde de kisalik gorilebilir Donuk omuzda eklem kapsilinde
meydana gelen degisiklikler eklem kapsilinin kalinlasmasi ve
hareket kisitliligr ile sonuglanmaktadir Hastalarda kisalik deger-
lendirmeleri karsilastirma yapabilmek adina her 2 omuz igin ya-
pilmalidir.
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Omuz Problemlerinde Ozel Testler

Omuz problemlerinde testler klinik degerlendirmenin bir parcasi-
dir ve taniya gitmeyi destekler. Tablo 5'te omuz problemlemlerinde
kullanilan 6zel testler, muhtemel tani, uygulama sekilleri ve pozitif
bulgulari verilmistir

Goriintiileme Yontemleri

Omuz hastaliklarinda degerlendirme sirasinda kirmizi bayrak-
larin ve sistemik hastalik bulgularinin varliinda goriintileme
yontemlerine basvurulmasi tavsiye edilir. Kilo kaybi, genel eklem
agrilari, ates, lenfadenopati ve yeni pulmoner semptomlar siste-
mik bir hastalifin gostergesi olabilir. Kanser oykisu, efeksiyon,
akut rotator manset yirtiklari, norolojik lezyonlari gibi kirmizi bay-
raklarin varligina isaret edebilir? Radyografi ile kirik ve cikiklar,
artrografi ile glenohumeral eklem volimu ortaya koyulabilirken,
manyetik rezonans gorintileme ile ise rotator manset, labrum ve
kapsil gibi yumusak dokulardaki patolojiler incelenir??” Manyetik
rezonans gorintileme yontemine alternatif olarak rotator manset
yirtiklari, biseps patolojileri, kistler ve yumusak doku patolojileri-
nin goruntilenmesiicin daha disik maaliyetli olan ultrasonografi
de kullanilabilir fakat manyetik rezonans gorintileme kadar de-

tayli bilgi saglamayacaktir.

Omuz Problemlerinde Kullanilan Sonug Olcekleri

Omuz patolojilerini degerlendirmek icin hasta ve/veya klinisyen ta-
rafindan cevaplandirilan pek ¢cok dlcek kullanilmaktadir. Bu olcek-
lerin ¢ogu klinisyen tarafindan yorumlanmadan dogrudan hasta
tarafindan rapor edilir. Hastanin kendi sagligina iliskin semptom-
larini, fonksiyonlarini, yasam kalitesini, tedaviye olan yanitlarini ve
memnuniyetlerini her yoniyle dederlendirmemizi saglar Genel
olarak en yaygn kullanilan yontem hastalardan agri, semptom
siddeti, fonksiyon veya yasam kalitesi gibi bir dizi sorunun yer aldi-
gi standartlastirilmis dlceklere yanit vermelerini istemektir. Has-
ta tarafindan bildirilen sonu¢ olcekleri genel, hastalia 6zgii veya
duruma 6zgu olabilirler.

- Amerikan Omuz ve Dirsek Birligi Skoru (ASES), hastanin ve
klinisyenin degerlendirme yaptigr 2 kisimdan olusur. Hasta-
nin hissettigi agri ile ilgili 1, glinlik yasam aktivitelerini ger-
ceklestirebilme yetenegiile ilgili 10 soru icermektedir. Agri ile
ilgili soru nimerik olarak puanlanirken, 4 dereceli likert 6lce-
gi kullanarak puanlanir. Anketin toplam puani 0-100 arasinda
dedismekte ve yiksek puanlar daha kotu fonksiyonel durumu
ifade eder. Anketin Tirkce gecerlik-glvenilirlik ¢calismasi ve
kiilturel adaptasyonu 2013 yilinda yapilmistir?

- Modifiye Constant -Murley Skoru; omuzun fonksiyonel duru-
munu degerlendirmek icin kullanilan bir skorlama sistemidir
ve agri, ginlik yasam aktiviteleri, hareket ve kuvvet olmak
Uzere 4 bélimden olusur® Bu bolimlerde hastalarin sira-
siyla alabilecedi maksimum puan 15, 20, 40 ve 25 puan olmak
tzere alinabilecek maksimum puan 100°'dur. Tirkce gecer-
lik-glvenirlik calismasi ve kiltlrel adaptasyonu 2016 yilinda
yapilmistir®

- Kol, Omuz ve EL Sorunlari Anketi (DASH) Ust ekstremitenin fi-
ziksel fonksiyon ve semptomlarini degerlendirmek icin tasar-
lanmistir ve toplamda 30 sorudan olusmaktadir. Her bir soru
5 dereceli likert 6lcedi kullanilarak puanlanir. Anketten alina-
bilecek puan 0-100 arasinda dedismekte ve yliksek puanlar



daha iyi fonksiyonel durumu géstermektedir. Tirkce gecerlik
ve glvenilirligi Diger ve arkadaslari tarafindan 2006 yilinda
yapilmistir® Klinikte siklikla DASH'in daha kisa formu olan
ve 10 sorudan olusan, Tirkce gecerlik-glvenirlik ¢alismasi
tamamlanmis Q-DASH anketi kullanilmaktadir.

- Omuz Agri ve Disabilite indeksi (SPADI) son bir haftadaki agri
ve sakatligl dederlendiren 13 soruluk bir ankettir Anketten
elde edilen puan 0-100 arasinda bir dlcege donusturdlir ve
100 puan iyilik halini, 0 puan ciddi sorunlari temsil eder. Turk-
ce gecerlik ve glvenilirligi Bumin ve arkadaslari tarafindan
2008 yilinda yapilmistir®

- Western Ontario Rotator Manset indeksi (WORC] rotator
manset patolojisi olan hastalarin yasam kalitesini degerlen-
diren bir dlcektir Agri ve fiziksel semptomlar, Spor ve rekre-
asyon, is, yasam tarzi ve duygular olmak Uzere 5 bolimden
olusur. Turkce gecerlik ve guvenilirligi Basar ve arkadaslari
tarafindan 2017 yiinda yapilmistir®

Boliim 4:0muz Problemlerinde Degerlendirme

Omuz problemlerinde sari bayraklarin degerlendirilmesi amaciyla
depresyon varliginin belirlenmesi icin Beck Depresyon Olcedi ya
da Depresyon Anksiyete Stres Olcedi (DASO-21), hastanin agrisi-
ni ve semptomlarini abartip abartmadigini ve durumun ciddiyetine
karar vermek icin Agri Felaketlestirme Olcedi ve hastanin mevcut
patolojisi ile ilgili davranislarini ve inanclarini degerlendirmek icin
Korku Kacinma Inanislar Anketi kullanilabilir

ICF’e Gore Omuz Problemlerinin Degerlendirilmesi

Omuz problemlerinde degerlendirme ve sonrasinda olisturulacak
olan tedavi programi, bireyi biyopsikososyal olarak bitiincil bir
bakis acisiyla ele almalidin Bu kapsamda degerlendirmeler is-
levsellik, Yetiyitimi ve Sagligin Uluslararasi Siniflandirmasi (ICF)
temel alinarak yapilmalidir. Tablo 6'da omuz sikisma sendromu
tanisi almis bir hastanin ICF cercevesinde degerlendirmesine yer
verilmistir.

Tablo 5. Omuz Problemlemlerinde Ozel Testler ve Aciklamalari

Test Patoloji Uygulama

Pozitif Bulgu

Empty-can testi
(Jobe testi)

Supraspinatus kasinda asiri
kullanim, tendinopati ya da
yirtik

istenir16

Hastadan omzunu skapular planda 90° elevasyon pozisyonun-
da ve bas parmadgi yeri gosterirken tutmasi ve bu pozisyonda
klinisyen tarafindan kaudal yonde verilen direnci alabilmesi

Etkilenmis kolda diger
kola gore glcsizlik
olmasi ve agrinin
varligi

Drop arm testi (kol
diisme bulgusu)

Supraspinatus kasinda yirtik

Hastanin kolu desteklenerek skapular planda 90° abduksiyon
pozisyonuna alinir. Baslangicta kol desteklenirken sonrasin-

Hastanin bu pozisyonu
koruyamamasi

da destek cekilerek hastadan kolunu bu pozisyonda tutmasi

istenir1,17

infraspinatus ve teres minér
patolojisi

Dis rotasyon yet-

mezlik belirtisi

(lag sign)
tutmasi istenir.18

Hastadan dirsegdini 90° fleksiyona ve omzunu 20° abduksiyona
almasi istenir. Terapist hastanin kolunu izin verdigi aclya kadar
eksternal rotasyona alir ve hastadan kolunu bu pozisyonda

Hastanin bu pozisyonu
koruyamamasi

Hornblower’s testi  Teres mindr kasinda yirtik

ister19

Teste hastanin omzu 90° abduksiyon ve dirsegi 90° fleksiyon
pozisyonunda iken baslanir. Fizyoterapist omzu pasif olarak
eksternal rotasyona alir ve hastadan bu pozisyonu korumasini

Hastanin pozisyonu
koruyamamasi, kolun
notrale gitmesi

Lift-off testi (bel-
ly-off testi)

Subskapularis kasinin yirtigi,
gli¢sizligu, tendinopatisi

Hastanin elinin palmar yiizd omurlarina temas edecek sekil-
de elini beline koymasi istenir. Bu pozisyonda hastadan elini

Hastanin bu hareketi
basaramamasi

belinden uzaklastirarak kaldirmasi istenir.20,21

Hawkins testi Subakromial sikisma (im-

Hastanin dirsegi 90° fleksiyonda iken omuzu 90° fleksiyon

Bu pozisyon agri mey-

pingement) pozisyonuna alip internal rotasyona getirilir22 dana gelmesi
Neer testi Subakromial sikisma Uygulayici bir eliyle hastanin skapulasini stabilize eder, dier ~ Bu pozisyon agri mey-
(impingement) eliyle hastanin internal rotasyonda olan omzunu pasif olarak  dana gelmesi
maksimum fleksiyona alir22
Speed testi: Biseps uzun basi tendinopatisi Hastanin dirsedi ekstansiyonda, dnkolu supinasyonda ve Testin bisipital olukta

omzu 90° fleksiyonda iken kaudal yondeki dirence karsi kol-
unu bu pozisyonu korumasi istenir.22,23

agri meydana ge-
tirmesi

Yergason testi Bisipital tendinit

Hastadan dirsegdini 90° fleksiyonda ve dnkolu pronasyonda
iken tam ters yonde dirence karsi tutmasi istenir. Bu sirada
biseps tendonu bisipital olukta palpe edilir10

Biseps tendonunun
bisipital oluktan cik-
tiginin hissedilmesi

Apprehension testi Anterior instabilite
(korkutma testi)

uygulanir22

Hastanin dirsedi 90° fleksiyon ve omzu 90° abduksiyon
pozisyonunda iken eksternal rotasyona dogru bir manevra

Manevranin hasta-
da instabilite ya da
korkuya sebep olmasi

Relokasyon testi

Anterior instabilite

Apprehension testi pozisyonunda humerus basindan posterio-
ra dogru bir kuvvet uygulanin10

Apprehension testi
semptomlarinin hafi-
flemesi

Sulcus belirtisi

inferior instabilite

Hasta omuzlari gevsek bir pozisyonda otururken terapist
humerus distalinden kaudale dogru bir kuvvet uygular. Bu
manevra sirasinda akromion ve humerus basi arasi gozlem-

lenir24

Akromion ve humer-
us basi arasinda bir
bosluk olusmasi




Fizyoterapi ve Rehabilitasyonda Olcme ve Degerlendirme Yontemleri

Tablo 5. Omuz Problemlemlerinde Ozel Testler ve Aciklamalari (devami)

Test Patoloji Uygulama

Pozitif Bulgu

Klunk testi SLAP lezyonu

Hasta etkilenen omzu tam fleksiyonda sirtisti yatar. Terapist
bir eliyle glenohumeral ekleminin arka ylzinden anteriora
dogru kuvvet uygularken diger eliyle ayni anda kola eksternal

rotasyon yaptirir25

Manevra ile bir
yakalama veya tikirti
olusmasi ya da
hastada agri ve korku
belirtileri

OBrien’s testi (aktif SLAP lezyonu
kompresyon testi)

Hasta ayakta dururken dirsek tam ekstansiyonda omuz 90°
fleksiyon ve 10° adduksiyon ve tamamen internal rotasyonda
iken uygulanir. Degerlendirilen taraf dirsekten asagiya dogru
direnc¢ uygulanir. Hastadan bu pozisyonu korumasi istenir.

Ik pozisyonda agri
olup ikinci pozisyonda
rahatlama meydana
gelmesi

Eger agri ortaya cikarsa test ayni pozisyonda bu kez tamamen
eksternal rotasyonda tekrarlanir1,24

Tablo 6. Omuz Sikisma Sendromunda ICF Dederlendirme Sayfasi Ornegi

Hastanin Bakis Acisi e Bas Ustl hareketlerimle sag
kolumda agri oluyor.

e Agri belirli bir acida meydana
gelip harekete devam ettikce
azaliyor.

® Genel olarak kolum cok giicsiz
ve ¢abuk yoruluyor.

® Sag omzumun Uzerine yata-
miyorum.

e Geceleri iyi uyuyamiyorum.

e Giyinirken ¢ok zorlaniyorum.

¢ Sinifta tahtaya yazi yazarken
zorlaniyorum.

o Ust raflardaki esyalara uzana-
miyorum.

® Banyo yaparken sirtimi kes-
eleyemiyorum.

e Sirtimi kaslyamiyorum.

® Agir tasiyamiyorum.

® Omuz agrim ders anlatma per-
formansimi kotu etkiliyor.

* Omuz agrim ev islerini eskisi
gibi yapmami engelliyor.

e AGir tasiyamadigim icin market
islerini tek basima halledemiy-
orum.

* Omuz agrim sebebiyle kiirek
derslerime katilamiyorum.

Viicut Yapi ve Fonksiyonlari

Aktivite

Katilim

Saglik Profesyonelinin Bakis e Agriyl duyumsama

e Eklemlerin hareketlilik islevleri
e Eklemlerin stabilite islevleri

e Kas glicu islevleri

* Kas dayanikliligi islevleri

e Omuz bdlgesinin yapisi

« Ust ekstremite yapisi

e Duygudurum islevleri

e Uyku islevleri

* Nesneleri kaldirma ve tasima
e El ve kol kullanimi

* Yikanma

e Viicut bolumlerine bakim

e Giyinme

e Yemek hazirlama

e Evisiyapma

e Kisilerarasi temel etkilesimler
o Aile iliskileri

e Ozel/yakin iliskiler

e Para karsiligi calisma

e isi siirdiirme

e Egdlence ve bos zaman

* Spor

e Sorumluluklarla bas etme

Cevresel Faktorler

Kisisel Faktorler

* Yakin aile

e Arkadaslar

e is ve istihdam hizmetleri, sistemleri ve politikalar
e Yetkili konumundaki insanlar ve bireysel tutumlari

e 29 yasinda evli bir kadin

e 6 yildir 6gretmen olarak calisiyor

® Hobi olarak kiirek yapiyor

e Kolunu kullanirken zorlandigi icin isinde ve evde kendisini yetersiz

hissediyor.

e Okul kiclilmeye gittigi icin ise devam etme ile ilgili endiseler

tasiyor.

* Anamnez

e Omuz elevasyonu sirasinda
sag skapulanin harekete erken
katilmasi

¢ Sag korakoid ¢ikintida pal-
pasyonla hassasiyet

® Omuz 60°-120° arasindaki
eklem hareket acikligi agrili

e Omuz abduksiyonu eklem hare-
ket acikligr 160°

¢ Omuz eksternal rotasyonu
eklem hareket acikligi 30°

Degerlendirme Yontemi

e Sag supraspinatus kas glci
4+/5

¢ Saj infraspinatus kas glcl 4-/5
® Sag serratus anterior kas gicl
4+/5

e Sag Ust trapez kasi kisa

¢ Sag pektoralis mindr kasl kisa
® Hawkins testi +

eNeer's testi +

» Q-DASH: 88/100

e SPADI: 23/100

e DASS -21: Depresyon puani:
5/21, Anksiyete puani: 7/21, Stres
puani: 10/21

e SF-12: Fiziksel Komponent: 50,
Mental Komponent:40
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OMUZ PROBLEMLERINDE DEGERLENDIRME FORMU

Adi soyadi: iletisim tel no:

Yas: Cinsiyet: Kadin __ Erkek ___

Boy: _ cm Kg: kg VKi: Medeni durum: Evli__ Bekar____

Dominant taraf: Sag __ Sol___ Etkilenmis omuz: Sag___ Sol____

Sigara kullanimi: Evet__ Hayir___ Evetse haftada kac paket?

Alkol kullanimi: Evet __ Hayir _ Evetse haftada ka¢ kadeh?

Egitim durumu: Ortaokul mezunu Lise mezunu ___ Universite mezunu ___ Yiiksek lisans

Meslegi: Kamu personeli isci__ Emekli____ Evhanmi____ Diger (belirtiniz) ___
Calisma durumu: Emekli Calisiyor____ Calismiyor___

Kronik rahatsizlik: Diyabet ___ Tiroid ___ Diger (belirtiniz)

Ameliyat gecmisi:

Tedavi Oncesi Degerlendirme Tarihi:
3. Hafta Degerlendirme Tarihi:

6. Hafta Degerlendirme Tarihi:

12. Hasta Degerlendirme Tarihi:

Anemnezle ilgili 5nemli notlar:

Yaralanma mekanizmasi (travma, asiri kullanim, sinsi baslangic):
Agrinin lokalizasyonu: Agrinin suresi:
Agriyi arttiran / azaltan faktorler:

Numerik Agri Derecelendirme Olcegi
istirahat, aktivite ve gece agrinizi nasil degerlendirirsiniz? (0= hi¢ agri yok, 10= dayanilmaz bir agri)
istirahat:0__1_2 3 4 5 6_7 8 9 10

Aktivite:0__1_2 3 4 5 6 7 8 9 10

Gece:0__1_2 3 4 5 6 _7 8 9 10

inspeksiyon bulgulari:

Palpasyon bulgulari:

Kirmizi bayrak mevcut mu? Evet_ Haylr_[| Evetse yapilacak degerlendirme
Sari bayrak mevcut mu? Evet_ Haylr_|] Evetse yapilacak degerlendirme




Bolim 4:0muz Problemlerinde Degerlendirme

OMUZ EHA OLCUMLERI

Etkilenmis Kol
Aktif

Etkilenmis Kol
Pasif

Etkilenmemis Kol Etkilenmemis Kol
Aktif Pasif

Fleksiyon

Ekstansiyon

Abduksiyon

internal Rotasyon

Eksternal Rotasyon

Horizontal adduksiyon

Horizontal abduksiyon

BOYUN EHA OLCUMLERI Sag Sol Skapulanin Hareketi Gozlemlenen anomali
Fleksiyon Elevasyon
Ekstansiyon Depresyon
Lateral Fleksiyon Protraksiyon
Rotasyon Retraksiyon
Kas kuvveti degerlendirmesi Sag Sol Kisalik dederlendirmesi Sag Sol
infraspinatus Latissimus Dorsi
Supraspinatus Pektoralis Major
Teres Minor Pektoralis Mindr
Subskapularis Levator Skapula
Serratus Anterior Skalen Kaslar
Alt Trapez Anterior Kapsiil
Orta Trapez Posterior Kapsiil
inferior Kapsiil
Uygulanan 6zel testler ve bulgula
Global Degisim Olgegi
Baslangic saglik durumunuzla simdiki saglik durumunuzu karsilastiriniz.
Cok daha kotlylim Daha kotlyim Ayniyim Daha iyiyim Cok daha iyiyim
(-2) (-1) (0) (+1) (+2)
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Dirsek Problemlerinde Degerlendirme

Evaluation in Elbow Problems

BOLUM HAKKINDA

Dirsek eklemi, ginlik yasam aktiviteleri, kisisel bakim aktiviteleri ve fonksiyonel aktiviteler
sirasinda el icin mobilite ve stabilite saglamasi acisindan ve Ust ekstremitenin fonksiyonelli-
ginde onemli bir role sahiptir. Diger eklem patolojilerinde oldugu gibi, daha yliksek bir tedavi
basarisiicin dirsek bélgesinin viicut yapi ve fonksiyonlarinin degerlendirilmesi, aktivite ve katilim
kisitliliklarinin saptanmasi gerekir. Servikal bolge, omuz, el ve bilekteki herhangi bir agri veya
fonksiyonel kisittamanin dirsek ekleminin fonksiyonlarini olumsuz etkileyecedi unutulmamalidir.
Bu nedenle dirsek degerlendirmesi bu bélgelerdeki semptom ve sikayetleri de icermelidir. Bu
bolumde dirsek problemlerinin degerlendirilmesinde kullanilan agri, eklem hareket acikligi, kas
kuvveti ve kavrama kuvveti dederlendirme yontemleri, hasta bildirimine dayali sonu¢ olcutleri,
performansa dayali sonug¢ olcltleri ve dirsek problemlerinde 6zel testlemeler ve bu testlerin tani
dogruluguna ait bilgiler yer almaktadir.

Anahtar kelimeler: Anket, dirsek, fiziksel dederlendirme, haraket acikligi, sonuc élcitleri

ABOUT the CHAPTER

The elbow joint plays an essential role in the functionality of the upper extremity, providing mobil-
ity and stability for the hand during daily living, personal care activities, and functional activities.
As with other joint pathologies, the body structure and functions of the elbow region should be
evaluated, and activity and participation restrictions should be determined to ensure a higher
treatment success rate. It should be noted that any pain or functional limitation in the cervical
region, shoulder, hand, and wrist will negatively affect the functions of the elbow joint. Therefore,
elbow evaluation should also consist symptoms and complaints in these areas. This section
includes pain, range of motion, muscle strength, and grip strength assessment methods used in
evaluating elbow problems, patient-reported outcome measures, performance-based outcome
measures, special tests for elbow problems, and information on the diagnostic accuracy of these
tests.

Keywords: Elbow, outcome measures, physical examination, questionnaire, range of motion

Giris

Mentese tipi sinoviyal yapili bir eklem olan dirsek eklemi, humerus, radius ve ulna ke-
miklerinden olusan ve Ug¢ eklemi (humeroulnar eklem, humeroradial eklem ve proksi-
mal radioulnar eklem) kapsayan bir eklemdir." Omuz eklemi ile birlikte dirsek ekleminin
temel gorevi elin boslukta pozisyonlanmasini saglamaktir. Giinlik yasam aktiviteleri,
kisisel bakim aktiviteleri ve fonksiyonel aktiviteler sirasinda el icin mobilite ve stabilite
saglayarak elin fonksiyonel islevini yerine getirmesi icin zemin hazirlar? Bircok glnlik
yasam aktivitesi, rekrasyonel aktivite ve meslek tekrarlayan el, el bilegi ve kol hareketleri
gerektirdiginden dirsek eklemi asiri kullanim yaralanlamalarina ve sinir tuzaklanmala-
rina aciktir® Kinetik zincirin bir parcasi olarak el, el bilegi, omuz ve servikal bolge dirsek
eklemi degerlendirilirken gozardi edilmemelidir. Kapsamli ve butincil bir degerlendir-
me yapilmamasi ¢ogunlukla eksik veya yanlis teshise ve uygunsuz tedavi planlamasina
neden olur. Diger eklem patolojilerinde oldugu gibi, daha yiksek bir tedavi basarisi icin
dirsek bolgesinin anatomisini tam olarak bilmek, eksiksiz anamnez almak ve dikkatli
bir fizik muayene yapmak gereklidir Degerlendirme dncesinde hasta dosyasi ve epikiriz
raporu dikkatle incelenmelidir. Ameliyat sonrasi ameliyat notlarinin alinmasi ve hekimle
iletisim cok onemlidir. Radyoloji raporlarini incelemek faydali olabilir. Néral etkilenimden
suphenildiginde duyu degerlendirmesi ve Ust ekstremite ndrodinamik testleri degerlen-
dirme programina eklenmelidir Hastanin tibbi tanisi, rehabilitasyon programina katilimi-
ni kisitlayacak herhangi bir kontraendike durum varligi, degerlendirme parametrelerini
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belirleyecek belirtecler ve rehabilitasyon programinin ilerleyisini
ektileyecebilecek durumlar not edilmelidir.

Dirsek Problemlerinde Degerlendirme Basamaklari
1. Anamnez

Anamnez, degerlendirme sirecinin en onemli basamaklarindan
biridir. Anamnezin en 6nemli noktasl hastanin tedavi icin gelme
sebebinin belirlenmesidir. Hastanin bilin¢ diizeyi dogru bir anam-
nez icin yetersiz oldugunda hasta yakini ya da bakim veren kisiler-
den bilgi alinarak elde edilen bilginin dogrulugu teyit edilmelidir.
Bulgu ve semptomlar, alerjiler, daha 6nce kullanilan ve/veya kul-
lanilmaya devam edilen ilaclar ve 6nceki hastaliklar hakkinda bilgi
edinilmelidir. Servikal bolge, omuz, el ve el bileginde herhangi bir
agri veya fonksiyonel limitasyon varligi dirsek ekleminin fonksi-
yonlarini olumsuz etkileyecedinden, bu bdlgelerdeki semptom ve
sikayetler sorgulanmalidir Gecmiste yasanan benzer durumlarin
varligi, daha dnce alinan tedaviler ve tedavi sonuclari hakkinda bil-
gi alinmalidir: Kisinin yasi, cinsiyeti, meslegi, spor yapma aliskan-
ligr, hangi sporlari tercih ettigi, bos zaman aktiviteleri ve ginlik

Yaralanma mekanizmasi iyilesme siirecini ve olasi komplikasyon-
larn gortlme olasiligini etkilemesi acisindan onemlidir. Dirsek
eklemi, atis sporu veya agirlik kaldirma sirasinda olusan yiksek
miktarda stres nedeniyle yaralanabilir® Ancak cogdu dirsek yara-
lanmasi, tekrarlayan dustk yuk streslerinden kaynaklanir Spor-
cularda top atmak veya raket kullanmak dirsekte tendinopati veya
sinir tuzaklanmasi ile sonuclanabilen streslere neden olabilir* Fir-
latma aktivitesi yapan sporcular, atis sayisi, atislarin gerceklestigi
zaman araligi ve atis teknigindeki herhangi bir degisiklik dahil ol-
mak Uzere aktivite seviyesi hakkinda sorgulanmalidir. Tekrarlayan
bilek ve parmak hareketleri gerektiren bilgisayar, mizik aleti veya
makine kullanimi da dirsekte tendinopati veya sinir tuzaklanmasi
ile sonuclanabilen streslere neden olabilir.

Semptomlarin baslangici ve lokalizasyonu dirsek problemlerinin
dederlendirilmesinde en onemli anamnez bulgulari arasinda-
dir. Mevcut problem ve semptomlarin baslangici arasindaki ne-
den-sonug iliskisini belirlemek, klinik karar verme siirecine yar-
dimci olmaktadir: Cesitli dirsek probleminde gorilen semptom ve
bulgular Tablo 1'de 6zetlenmistir®

yasam aliskanliklari sorulmalidir.

Tablo 1. Dirsek Problemlerinde Semptom ve Bulgular®

Patoloji
Dirsek Kingi-Cikigi

Primer Osteoartroz

Distal Biceps Tendiniti

Lateral Dirsek Tendinopatisi

Medial Dirsek Tendinopatisi

Triseps Tendiniti

Ulnar Kollateral Bag Yaralan-
masi

Medial Kollateral Bag
Yaralanmasi

Valgus Ekstansiyon Asiri
Yiiklenme Sendromu

Radial Sinir Tuzaklanmasi

Median Sinir Tuzaklanmasi

Muskulokutandz Sinir Tuzak-
lanmasi

Semptom ve Bulgular

Agri, sislik, hassasiyet, instabilite, kemik yapilarda acilasma, hareket sirasinda veya sonunda krepitasyon
gorulebilir Eklem hareket acikliginda agri veya mekanik bir bloga bagli olarak azalma meydana gelir.

Terminal dirsek fleksiyonunda ve/veya ekstansiyonunda agri meydana gelir. Agri hareket acikligi boyunca ve
istirahat aninda ortaya cikabilir. Dirsek ekstansiyon eklem hareket acikligi kaybi ve kilittenme yaygindir.

Dirsedin on kisminda ve derinlerde agri ve hassasiyet gorilebilir. Direncli dirsek fleksiyonu ve 6nkol supi-
nasyonu ile semptomlar artis gésterir.

Lateral epikondilde ve ilgili tendon(lar]da, en yaygin olarak ekstansor karpi radialis breviste agri ve hassa-
siyet ile karakterizedir. Agri, kolun kullanimi artar. Dirsek ekstansiyon pozisyonundayken yapilan direncli el
bilegi ekstansiyonu semptomlari arttirir; pasif el bilegi fleksiyonu ile semptomlar ortaya cikabilir.

Ortak fleksor tendon orijininde agri ve hassasiyet gorilir. Medial epikondilin distalinde, proksimal fleksor ve
pronator kas kitlesinde hassasiyet olusabilir. Dirsek ekstansiyon pozisyonundayken yapilan direncli el bilegi
fleksiyonu semptomlarin artmasina neden olur; pasif el bilegi ekstansiyonu ile semptomlar ortaya c¢ikabilir

Triseps braki kasinin insersiyosunda agri ve hassasiyet ile karakterizedir. Direncli dirsek ekstansiyonu ile
semptomlar ortaya cikar. Pasif dirsek fleksiyonu ile semptomlar olusabilir. Dirsek hareketleri genellikle
etkilenmez.

Hareket sirasinda agri, kitlenme, klik sesi ve atlama hissi gorilebilir. Dirsek eklemi supinasyon ve tam
ekstansiyon pozisyonundayken hastada endise olusabilir.

Hareket sirasinda medial dirsek agrisi, hassasiyet ve valgus instabilitesi gorilebili. Genellikle bir seye
uzanma veya kolu arkaya gétirme gibi glinlik aktiviteler sirasinda semptomlar artis gosterir.

Posterior dirsek agrisi, olekranon hassasiyeti ve fleksiyon kontraktiri gorilebilir. Artmis valgus laksitesi ve
agrili kilitlenme hissi olusabilir. Dirsege sert bir valgus stresinin uygulandigi ve ardindan dirsegin ekstansi-
yon pozisyonuna alindi§i valgus ekstansiyon snap manevrasi ile semptomlar artar.

Onkol lateralinde agri, lateral epikondilin distalinde ve supinator bolgede hassasiyet goriilebilir Dirsek
ekstansiyonu, ulnar deviasyon ve pasif el bilegi fleksiyonu pozisyonunda semptomlar ortaya ¢ikabilir ve omuz
depresyonu ile abduksiyonu ile artis gdsterir. Radial sinirin inerve ettigi kaslarda tam veya kismi paralizi
olabilir.

Tuzaklanma onkol proksimalinde oldugunda, onkolda lokalize olmayan batici agri ve onkol boyunca sinirin
palpasyonu ile agri gorilir Tuzaklanma suprakondiler tiinelde oldugunda, suprakondiler ¢ikinti, medial
epikondil ve Struthers bagindan olusan suprakondiler tiinel bélgesinde derin agri, median sinir dermatomu
boyunca agri ve parestezi ile karakterizedir. Median sinirin inerve ettigi kaslarda kuvvet kaybi, birinci ve
ikinci parmaklarda uyusmayla iliskili olabilir. Agri genellikle geceleri artar.

Dirsek anterolateralinde ve dnkolda agri ve hassasiyet ile karakterizedir Semptomlar tam dirsek ekstansiy-
onu ve Onkol pronasyonu ile siddetlenebilir Akut kompresyon yanici tarza agriya neden olabilir. Sinirin kronik
kompresyonu, el biledinde ve 6nkolda hipoestezi ve agriya yol acar.



Tablo 2. Dirsek Problemlerinde Semptom ve Bulgular® (devami)
Patoloji Semptom ve Bulgular

Ulnar Sinir Tuzaklanmasi

Boliim 5:Dirsek Problemlerinde Degerlendirme

Baslangicta ulnar sinirin duyu inervasyonundaki parestezileri icerir. Dirsek mediali ve dnkolda batici agriya

neden olabilir. Daha az siklikla, dirsek posteriorunda agri olusabilir. Ulnar sinir tarafindan inerve edilen
kaslarda kuvvet kaybi gorulur. Sinir basisi uzun siire devam ederse kaslarda atrofi meydana gelebilir.

Olekranon
Bursiti
bursit olasiligr distnilmelidir.

Gut Hastaligi

Olekranon bursa bolgesinde agri ve sislik gorulir. Ayni bélgede sicaklik artisi ve kizariklik olabilin. Semp-
tomlar kademeli olarak baslar. Dirsek hareketleri agrilidir. Ates ve aksiller adenopati varsa septik olekranon

Ani baslayan agri, sislik, ylizeysel dokularda kizariklik ve eklem veya bursal kavitede hassasiyet gorilebilir

Ileri vakalarda palpe edilebilen sert tofis olabilir

Romatoid Artrit

Degisken olmakla birlikte eklem agrisi, sislik ve hassasiyet gorilebilir Enflamatuar semptomlar epizodiktir.

Sabah sertligi, tutulan eklemin kullanimiyla azalan sertlik hissi ve simetrik eklem tutulumu sik gorilen
bulgulardir. Dirsek tutulumunun en erken bulgusu dirsek ekstansiyon hareket acikligr kaybidir. Hastalik
surecinin ilerlemesi ile birlikte eklem deformitesi ve fonksiyon kaybi meydana gelir.

Osteoid Osteoma

Osteosarkom

Agri siddeti ilerleyicidir ve sonunda sislik meydana gelir. Cilt sicak olabilir. Sislige bagli olarak dirsek hareket
acikligi azalir. Kilo kaybi eslik edebilir.

Geceleri artan ve asetilsalisilik asit kullanimiyla onemli 6lclide hafifleyen keskin ve slrekli agri ile karak-

terizedir. Agri genellikle alkol tiketimiyle artar. Dirsek fleksiyon veya ekstansiyon hareketi kaybr ilerleyici

olabilir.

*Burlette JL, Iltamura JM. Elbow pain. In: Davenport TE, Kulig K, Sebelski CA, Gordon J, Watts HG, editors. Diagnosis for physical therapists: a
symptom-based approach. Philedelphia: FA. Davis Company; 2013. p. 174-198 kaynagindan uyarlanmistir®

Dirsek problemlerinde en sik karsilasilan semptomlardan biri
agidir. Travma, metabolik, vaskuiler, timar, norojenik ve psikojenik
faktorler dirsek agrisina neden olabilmektedir (5). Degerlendirme
sirasinda dirsek agrisina eslik eden azalmis nabiz, belirgin 6dem
ve parestezi, cilt hasari ve yara ve sicaklik artisina dikkat etmek
gerekir. Servikal radikilopati variginda dirsek eklemine yayilan
agri gorulebilir Radikilopati durumunda agri servikal hareket
ve ekstremite kullanimi, 6ksiirme veya hapsirma ile artabilir Cé
seviyesinde oldugunda basparmak ve isaret parmaginda ve el ve
onkolun radial kisminda duyusal degisiklikler gorilirken, C8 se-
viyesinde oldugunda dordiinci ve besinci parmaklarda ve 6nkolun
medial kisminda duyusal degisiklikler eslik edebilir?

Agrinin duyusal boyutu, duygusal boyutu ve fonksiyonel aktiviteye
katilim Uzerindeki etkisi degerlendirilmelidir” Agrinin duyusal bo-
yutu ele alinirken, agrinin niteligi, agrinin lokalizasyonu ve yayi-
limi, agrinin siddeti sorgulanmalidir. Lateral dirsek tendinopatisi
ve radial tinel sendromu dirsek lateralinde agriya neden olurken,
lateral dirsek tendinopatisi el bilegi fleksiyonu ve pronasyonu sira-
sinda dirsek medialinde agri ile karakterizedir®® Pronator send-
rom, dirsek anteriorunda agriya neden olurken, valgus ekstansi-
yon asiri yiiklenme sendromu dirsek hiperekstansiyonu sirasinda
dirsek posteriorunda agriya neden olabilir3® Dinlenme aninda,
belirli bir aktivite sirasinda ve gece hissedilen agri siddeti Nume-
rik Derecelendirme Olgegi veya Gorsel Analog Skalasi kullanila-
rak degerlendirilebilir” Agri siddetini arttiran ve azaltan durumlar
not edilmelidir. Agrinin duygusal boyutu degerlendirilirken agriya
karsi gosterilen korku, kaygr, kacinma gibi duygusal tepkiler belir-
lenmelidir. Hastanin agri deneyimi ile ilgili dislnce, inanc ve dav-
ranislari acik uclu sorular yardimiyla degerlendirilecedi gibi Agri
inanclari Olcegi, Agri Felaketlestirme Olcegi ve Tampa Kinezyofobi
Olcedi gibi hasta bildirimine dayali sonug &lctimleri araciligiyla da
degerlendirilebilir. Agrinizla nasil basa cikiyorsunuz sorusu agri-
nin duygusal boyutuna iliskin bilgi sunabilir. Agrinin neden oldugu
aktivite limitasyon ve katilim kisitliliklari belirlenmelidir. Agriniz
yasaminizi nasil etkiliyor sorusu agrinin ginlik yasam tzerinde-
ki etkileri acisindan bilgi sunabilir. Bilissel problemi veya iletisim

bozuklugu olan hastalarda agrinin belirtilerine yonelik gozlem
sonuclari not edilmelidir. Algometre yardimiyla basing agri esigi
degerlendirmesi yapilarak objektif veri elde edilebilir.

2. inspeksiyon

Dirsek ekleminin cevresindeki deri alti dokusu sinirli oldugundan
kemik degisiklikleri, acisal deformiteler, yumusak doku 6demi ve
kas atrofisi karsi ekstremite ile karsilastirilarak kolaylikla fark
edilebilir Dirsek problemlerinde inspeksiyon sirasinda incelen-
mesi gereken yapilar Tablo 2'te gosterilmistir.

Tablo 2. Dirsek Problemlerinde inspeksiyon Noktalari

Anterior Yapilar Medial Yapilar Lateral Yapilar Posterior
Tasima acisi Medial El bilegi ve Yapilar
Kubital fossa epikondil dnkol dizilimi Kemik dizilimi
Fleksor kas Kubital rekur-  Olekranon
kitlesi vatum cikinti ve bursa
Ekstansor kas
kitlesi

Odem varliginda kemik yapilarin belirginligi azalir, cilt kivrimlar
kivrimlari kaybolur, cilt parlak ve gergin hale gelir. Cilt kivrimlari-
nin durumu, cildin parlak veya kuru olmasi ve cilt rengi ilk deger-
lendirmede not edilmeli ve tedavi siresince takip edilmelidir. Akut
yaralanma veya distal biseps tendon yaralanmasi sonrasinda ku-
bital fossada ddem gelisebilir ve ddem nedeniyle nérovaskiler ya-
pilar basinca maruz kalabilir Uzamis immobilizasyon, tendinopati
nedeniyle uzun sireli kullanmama veya sinir tuzaklanmasi ne-
deniyle fleksor kas kiitlesi ve ekstansor kas kitlesindeki azalma
gorulebilin Cerrahi insizyon varliginda skar doku damarlanmasi,
pigmentasyonu, esnekligi ve yiksekligi degerlendirilmelidir.'

Dirsek ekleminde agrisi olan hastalar, eklem Uzerindeki baskiy
azaltmak icin dirsek eklemini 70° fleksiyon pozisyonunda (dinlen-
me pozisyonu) tutmayi tercih edebilir ve kullanmaktan kaginabilir.
Degerlendirme sirasinda hastadan glinlik yasam aktivitelerini ve
semptoma neden olan aktiviteleri gerceklestirmesi istenmelidir.
Dirsek ekleminde meydana gelen hareket limitasyonu omuz ve el
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bileginde farkli adaptasyonlar gelismesine neden olabilir. Dirsek
ekstansiyon hareket acikligr azaldiinda hasta govde hareketleriy-
le ve skapular protraksiyon ile hareket limitasyonunu kompanse
etmeye calisacaktir. Dirsek fleksiyon hareket acikligi azaldiginda
elini agzina veya yuzine gétirmek isteyen hasta bas-boyun hare-
ketlerini kullanacak ve skapular retraksiyon ile hareket limitas-
yonunu kompanse etmeye yonelecektin Onkol pronasyon hareket
acikliginda meydana gelen limitasyonu omuz abduksiyonu ile kom-
panse edecektir

Dirsek tam ekstansiyonda ve supinasyonda iken humerusun uzun
ekseni ile ulnanin uzun ekseni arasinda olusan aciya tasima acisi
denir. Dirsek tam ekstansiyonda iken normal tasima acisi 15°°dir.
Erkeklerde ortalama 11-14°, kadinlarda 13-16° oldugu bildiril-
mistir™ Ortalama degerlere kiyasla artmis tasima acisi kubitus
valgus deformitesini isaret eder. Atis sporu yapan sporcularda val-
gus stresine karsi gelisen bir adaptasyon olabilecegdi gibi dirsek
kirigi ve bag yaralanmasindan sonra da valgus acilanmasi gorile-
bilir Azalmis tasima acisi kubitus varus deformitesini isaret eder;
ulnar noropati, avaskiler nekroz, osteoartirit ve posterolateral
rotatuar instabilite ile iliskili olabilir.

3. Palpasyon

Palpasyonla ortaya c¢ikan hassasiyet, diger subjektif ve objektif
bulgularla birlikte yorumlanmalidir {Tablo 3). Skar doku palpasyo-
nu, hipersensitif alanlari ve skar dokunun hareketliligini belirleye-
cektir Artmis deri sicakligr inflamasyonu veya enfeksiyonu goste-
rebilir Disuk deri sicakligi yetersiz dolasimi veya sinir hasarinin
bir isareti olabilir. Yumusak dokunun biyomekanik dzelliklerinden
olan tonus, sertlik ve elastisite objektif olarak myotonometri cihazi
olcllebilin™

Tablo 3. Dirsek Problemlerinde Palpasyon Noktalart

Anterior Medial Yapilar Lateral Yapilar Posterior
Yapilar Medial Lateral Yapilar
Biseps braki epikondil epikondil Olekranon
Kubital fossa Ulna Radius basi cikinti
Brakioradialis  Ulnar kollateral Radial kollater- Olekranon
El bilegi bag al bag fossa
fleksorleri Kapitellum Triseps braki
Annular bag Ankoneus
Lateral ulnar Ulnar sinir
kollateral bag ~ ELDilegi
fleksorleri

Radial tiinel

4. Eklem Hareket A¢ikligi Degerlendirmesi

Dirsek eklemi fleksiyon, ekstansiyon, supinasyon ve pronasyon
hareketlerine izin verir. Komsu eklemlerin hareket acikligindaki
azalma dirsek ekleminin fonksiyonlarini olumsuz etkileyebilir, bu
nedenle tim Ust ekstremitenin degerlendirilmesi gerekir Ak-
tif veya pasif eklem hareket acikligi degerlendirmesi universal
gonyometre veya dijital gonyometre yardimiyla yapilabilir. Dirsek
fleksiyon-ekstansiyon eklem hareket acikligi 0-150 derece ara-
sindadir. Ligamentoz laksite nedeniyle bazi hastalarda hipereks-
tansiyon goriilebilin Onkol supinasyon-pronasyon eklem hareket
acikligr her yonde yaklasik 90 derece hareket araligina sahiptir®
Bircok fonksiyonel aktivite sirasinda ihtiyac duyulan hareket ara-
Uigr normal eklem hareket acikligindan daha azdir. Gunlik yasam
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aktiviteleri ve kisisel bakim aktiviteleri sirasinda ihtiya¢ duyulan
fonksiyonel dirsek fleksiyon-ekstansiyon eklem hareket acikligi
ortalama 30-130 derecedir. Fonksiyonel onkol supinasyon-pro-
nasyon eklem hareket acikligr, 50° pronasyon ve 50° supinasyon
olmak Uzere toplam 100 derece rotasyon hareketine ihtiyac du-
yulur®

Pasif eklem hareket acikligi degerlendirilirken hareketin sonun-
daki his onemlidir. Biseps braki kas govdesi ve dnkol anteriorun-
daki kaslar fleksiyon hareketini sinirlandirir ve yumusak son his
olusturur.’™ Olekranon cikintinin olekranon fossa temasi nedeniy-
le ekstansiyon hareketi sinirlanir ve sert son his olusur.™ Pasif dir-
sek fleksiyonu sirasinda agrili veya agrisiz sert son his, hareketin
kemik blogu veya osteofit olusumu nedeniyle kisitlandigini goste-
rir'® Eklem hareket acikligi boyunca hissedilen krepitus dejenera-
tif degisiklikler, sinovit veya kiriga bagli olabilir'” Pasif eklem hare-
ket acikligi limitasyonu eklem icindeki bir problemi (kapsiler veya
ligamentoz sertlik, eklem araliginda daralma veya kemik blok]
veya antagonist grup kas/tendonlarda sertligi isaret ediyor olabi-
lir'718 Noral yapilarin hareketliligi, 6dem, skar doku ve agri hasta-
larin hareket kabiliyetini etkileyen faktorler arasindadir. Fizyolojik
hareket acikliginda azalma, aksesuar hareket acikliginin azalma-
sinin bir sonucu da olabilir™ Humeroulnar eklem distraksiyonu
ve ulnanin medial-lateral kayma miktari fleksiyon ve ekstansiyon
hareketi ile iliskilidir Radioulnar eklem hipomobilitesi supinasyon
ve pronasyon hareket limitasyonu ile baglantilidir’

Vicudun cesitli kisimlarinin bosluktaki pozisyon ve hareketinin
alglanmasi hissi olarak tanimlanan eklem pozisyon hissi, litera-
tirde siklikla gonyometrik dlcim ile degerlendirilmektedir. Eklem
pozisyon hissi dederlendirmesi pasif hareketi algllama esigi, aktif
hareket acikligi ayrimi degerlendirmesi ve eklem pozisyonu tek-
rari ile yapilabilin'? Eklem pozisyon hissi degerlendirmesinde
gonyometrik élgimdn hata payinin yiiksek olmasi nedeniyle daha
objektif veriler sunan izokinetik dinamometreyle de degerlendiri-
lebilir?®

Kas Kuvveti Degerlendirmesi

Kas kuvveti dirsek ekleminin fonksiyonelligini etkileyen bir faktor-
dir Klinik ortamda uygulama kolayligi nedeniyle manuel kas testi
en sik kullanilan dederlendirme metodudur. Kas kuvvetinin daha
dogru ve objektif dederlendirilmesi icin hand-held dinamometre
kullanilabilir?' izometrik kas kuvveti degerlendirmesi, eklem ha-
reket acikligl boyunca direce karsi hareketi gerceklestirme (aktif
diren¢ testi) veya hareket acikliginin son noktasinda maksimum
dirence karsi pozisyonu koruma (break test) seklinde gercekles-
tirilebilir?? Dirsek, el bilegi ve elin yakin iliskili olmasi nedeniyle,
dirsek kaslarinin kas kuvveti degerlendirilirken el ve el bileginin
gevsek pozisyonda olmasi gerekir. Dirsek ekleminin ve dnkolun
pozisyonu, kaslarin olusturacagi kuvvet miktarini etkileyecedgi icin
eklem limitasyonu olan hastalarda onerilen degerlendirme po-
zisyonu saglanamiyorsa degerlendirme sonugclari yaniltici olabilir
Kas kuvveti dederlendirmesinde agri ve yorgunlugun degerlen-
dirme sonucunu etkileyebilecedi unutulmamalidir. Yorgunlugun
olumsuz etkilerini engellemek icin degerlendirmeler arasinda
dinlenme siiresi olmalidir:

5. Kavrama Kuvveti Degerlendirmesi

Elin kavrama kuvveti, Ust ekstremitenin fonksiyonel bitinlugu-
nin objektif bir kriteri olarak kabul edilmektedir. Kavrama kuvveti



objektif degerlendirmesinde hidrolik el dinamometresi glvenilir
ve gecerli bir aractin?® Kavrama kuvveti, agrisiz kavrama kuvveti ve
maksimum kavrama kuvveti olmak Uzere iki farkli sekilde dlcile-
bilmektedir? (Tablo 4). Dirsek ekleminin pozisyonu kavrama kuv-
vetini etkilemektedir. Kavrama kuvveti dirsek eklemi 90° fleksi-
yonda, onkol masa Uzerinde destekli ve el bilegi notral pozisyonda
da degerlendirilebilir? Olclimler dominant ve dominant olmayan
taraf icin tekrarlanmalidir. Yorgunlugun olumsuz etkilerini engel-
lemek icin dederlendirmeler arasinda dinlenme siresi olmalidir.
Kavrama kuvveti, lateral dirsek tendinopatili hastalarda, hareketle
mobilizasyon ve egzersiz programindan fayda gérmesi muhtemel
olanlari belirlemek icin hazirlanan klinik 6ngéri kurallarinin bir
parametresidir?

Yaralanma sonrasinda, yaralanmis ekstremite Gzerine aktarabil-
digi kuvveti belirlemek amaciyla Push Off Testi kullanilabilir. Test
iki adet el dinamometresinin tutamac kisimlarinin tersine cevril-
mesiyle es zamanl, bilateral olarak yapilan bir testtir?

Tablo 4. Lateral Dirsek Tendinopatisinde Kavrama Kuvveti
Degerlendirmesi®

Test Aciklama Guvenilirlik
Agrisiz Ka- Onkol notralde ve dirsek ekstan- ICC =0.97
vrama Kuwveti  siyondayken ayakta duran hasta,
Testi rahatsizlik hissedene kadar

dinamometreyi sikar.
Maksimum Ka- Onkol nétralde ve dirsek ekstan-  ICC=0.98

vrama Kuvveti
Testi

siyondayken ayakta duran hasta,

mumkin oldugunca gucld bir

sekilde dinamometreyi sikar.

#Vincent JI, MacDermid JC, Michlovitz SL, Rafuse R, Wells-Rowsell
C, Wong O, et al. The push-off test: development of a simple, reliable

test of upper extremity weight-bearing capability. J Hand Ther.
2014;27(3):185-190 kaynagindan uyarlanmistir?’

6. Performansa Dayali Sonugc Olciitleri

Dirsek problemlerine yonelik rehabilitasyon programlarinin etkin-
ligini belirlemek icin hastanin fonksiyonellik dizeyindeki degisik-
ligi dederlendiren performansa dayali sonu¢ 6lcitleri kullanmak
onemlidir. Gunlik yasam aktiviteleri sirasinda kullanilan ince
motor becerileri ve kaba motor aktiviteleri degerlendiren Kutu ve
Blok Testi, Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi, Dokuz Delikli Peg Testi
ve Purdue Pegboard Testi kullanabilir??

Ust ekstremitenin noromuskuler kontroliiniin acik ve kapali ki-
netik zincir boyunca dederlendirilmesini saglayan Ust Ceyrek Y
Dengesi Testi, Kapali Kinetik Zincir Ust Ekstremite Stabilite Testi
ve Oturarak Top Atma Testi, Tek Tarafli Oturarak Giille Atma Testi
sporcularda spora donus oncesinde performans dederlendirme-
sinde kullanilmasi énerilen testlerdir®?'

Dirsek Problemlerinde Ozel Testlemeler

Dirsek ekleminin travmatik ve asiri kullanim yaralanmalarinin
dogru tanisinda 6zel testlemelerin 6nemli bir yeri vardir. Pozitif
test sonuclari daha ileri tani testlerinin kullanimina yonlendire-
bilir. Negatif test sonuclar ayirici taniyr daraltabilir. Ozel testleme-
lerin duyarliigi ve 6zgulligu iliskin veriler, hem pozitif hem de
negatif test sonuclarinin nasil yorumlanacagi konusunda bilgi verir
(Tablo 5) .%2

Boliim 5:Dirsek Problemlerinde Degerlendirme

Tablo 5. Dirsek Problemlerinde Ozel Testlemeler?

Patoloji Test Pozitif Bulgu
Distal Hook Testi Tendon palpe edilemez.
Biseps
Tendon Biseps Squeeze Supinasyon hareketi aciga ¢ik-
Testi maz veya minimaldir.
Patolojisi Biseps Kivrim Biceps kivrim araligr 6 santi-
Araligi Testi metreden fazladir.
Medial Kol- Hareketli Valgus 70-120° dirsek fleksiyonunda
lateral Bag  Stres Testi dirsek medialinde maksimum
Yaralanmasi siddette agri olur,
Valgus Stres Testi  Karsi tarafa gore artan laksite
ve/veya agri olur.
Milking Manevrasi  Agri ve subluksasyon endisesi
olur.
Kubital Dirsek Fleksiyon  Yizik ve serce parmakta parest-
Tinel Sen-  Testi ezi olur veya mevcut semptom-
dromu lar artis gosterir.
Tinel Bulgusu Yizik ve serce parmakta yanma
ve karincalanma hissi olur.
Lateral Cozen Testi Lateral epikondilde agri olur.
Dirsek Ten-
dinopatisi Maudsley Testi Lateral epikondilde veya 2-4 cm
distalinde agri olur.
Mill's Testi Lateral epikondilde agri olur.

Lateral Kol- Varus Stres Testi

lateral Bag

Karsi tarafa gore artmis laksite
ve/veya agri olur,

Patolojisi .
Posterolateral Eklem, ekstansiyonda sublukse
Rotatuar instabilite olur.
Testi Fleksiyonda relokasyon hissi
vardir
Triceps Triseps Squeeze Ekstansiyon hareketi aciga ¢ik-
Tendon Testi maz veya minimaldir.
Ruptiru

*Blonna D, Castoldi F Clinical examination and scores. In: Porcellini
G, Rotini R, Kantar SS, Di Giacomo S, editors. The elbow: Principles
of surgical treatment and rehabilitation. Cham: Springer Interna-
tional Publishing; 2018. p. 45-53 kaynagindan uyarlanmistir®

7. Dirsek Problemlerinde Kullanilan Sonug Olciimleri

Kol, Omuz ve El Sorunlari Anketi [Disabilities of the Arm, Shoul-
der, and Hand Questionnaire, DASHJ, st ekstremite fonksiyon-
larini dederlendiren ve toplam 30 sorudan olusan bir ankettir
Anketin sorularindan 21 tanesi fonksiyonel aktiviteleri yapabilme
becerisini, 5 tanesi agriyi ve 4 tanesi de hastalifin psikososyal et-
kilerini sorgular. Her bir soru 1-5 aralikli, 5 dereceli Likert dlcedi
kullanilarak puanlanir. Anketin toplam skoru 0-100 puan arasinda
degisir, yiksek puanlar fonksiyonel durumunun daha iyi oldugunu
ifade eder® Anketin Turkce formunun gecerlik-givenirlik calis-
masi ve kiiltirel adaptasyonu yapilmistir

Hasta Bazli Onkol Degerlendirme Anketi [Patient-Rated Elbow
Evaluation, PREE]), lateral dirsek tendinopatisine 6zgi agri ve dir-
sek fonksiyonlarini degerlendiren ve toplam 15 sorudan olusan
bir ankettir Anketin itk 5 sorusu agri diizeyine, diger 10 sorunun
6 tanesi spesifik ve 4 tanesi ise ginlik aktivitelerle ilgili hareket
kabiliyetini sorgular. Her bir soru 0-10 arasinda degisen bir &lce-
ge gore puanlanir. Agri skoru, itk 5 soruya verilen cevaplarin puan

49
—



Fizyoterapi ve Rehabilitasyonda Olcme ve Degerlendirme Yontemleri

toplami Gzerinden degerlendirilir. Fonksiyon skoru, diger 10 soru-
ya verilen cevaplarin puan toplaminin ikiye bélinmesi tzerinden
degerlendirilin Anketin toplam skoru 0-100 puan arasinda degi-
sir, distk puanlar fonksiyonel durumunun daha iyi oldugunu ifade
eder:® Olcegin Tirkce formunun gecerlik-givenirlik calismasi ve
kilturel adaptasyonu yapilmistir3

Liverpool Dirsek Skoru [Liverpool Elbow Score, LES], hasta bil-
dirimine ve klinik degerlendirme bulgularina dayanan dirsege
0zgl bir 6lcektir Anketin itk 6 sorusu (hareket a¢ikligr, kas kuvve-
ti, ulnar sinir hassasiyeti) klinik degerlendirme sonuclarina gore
degerlendirici tarafindan cevaplanir Diger sorular (gunlik yasam
aktiviteleri, agri, rekrasyonel aktiviteler) hasta bildirimine bagli-
dir. Hastanin yanitladigi her bir soru 0-4 aralikli, 5 dereceli Likert
6lcegi kullanilarak puanlanir Tim yanitlar 0-10 arasinda bir 6l-
cek kullanilarak donisturilerek toplam puan hesaplanir. Toplam
puan 0 (en kotd) ile 10 (en iyi) arasinda degisir®” Olcegin Tiirkce
formunun gecerlik-gtvenirlik calismasi ve kiltirel adaptasyonu
yapilmistir®

Mayo Dirsek Performans Skoru (Mayo Elbow Performance Score,
MEPS), agri siddeti, hareket acikligi, stabilite, ve hastanin fonk-
siyonel gorevleri yerine getirme yetenegini dederlendirmek icin
tasarlanmis dirsek eklemine 8zgi bir &lcektir Olcek maddeleri
hasta bildirimine ve klinik degerlendirme bulgularina gore pu-
anlanir® Toplam puan 90-100 aralifinda mikemmel, 75-89 puan

araliginda iyi, 60-74 puan araliginda orta ve 60 puanin altinda kotu
olarak degerlendirilir Olcegn Tiirkge formunun gecerlik-giivenir-
lik calismasi ve kiltlrel adaptasyonu yapilmistirn®

Oxford Dirsek Skoru [Oxford Elbow Score, OES), dirsek problem
olan hastalarin yasam kalitesini degerlendiren ve ic bilesenden
(agri, dirsek fonksiyonu ve sosyal/psikolojik] olusan bir ankettir.
Toplam 12 sorudan olusan anketin bir sorusu 0-4 aralikli, 5 de-
receli Likert 6lcegi kullanilarak puanlanir. Ug bilesen icin alt grup
puani ve toplam dlcek puan 100 puana dondstirilur. Yiksek pu-
anlar dirsek patolojisine bagli yasam kalitesinin kétilestigini gos-
terir®’ Olcegin Tirkce formunun gegerlik-givenirlik calismasi ve
kiltirel adaptasyonu yapilmistirn®?

8. Degerlendirme Sonuclarinin Belgelendirilmesi, Analizi ve
Raporlanmasi

Dirsek problemlerinin ydnetimi, fizyolojik ve anatomik yapilardaki
bozuklugu gidermeyi, aktivite limitasyonunu azaltmayi veya orta-
dan kaldirmayi ve katilim kisitlanmasinin dniine gegcmeyi hedefler.
Degerlendirme sonucunda elde edilen veriler mevcut problemin
aktivite ve katilimi nasil etkiledigi biyospsikososyal yaklasim su-
nan Islevsellik, Yetiyitimi ve Sagligin Uluslararasi Siniflandirmasi
(ICF) temelinde Gzetlenerek belgelendirilmelidir. Kisiye 6zel reha-
bilitasyon programinin olusturulmasi, rehabilitasyon hedeflerinin
belirlenmesi, ulasilan ve ulasilamayan hedeflerin saptanmasi icin
ICF degderlendirme sayfasi kullanilmalidir (Tablo 6).

Tablo 6. Post-Travmatik Dirsek Eklem Limitasyonunda ICF Degerlendirme Sayfasi Ornegi

Hastanin Bakis
Acisi

Kolumu hareket ettirdigim zaman dirsegimde Yuzidmu yikarken ve kiyafetlerimi giyin-

Bebegimle yeterince

Saglik Profesyone-
linin Bakis Acisi

Cevresel Faktorler

€310 Yakin aile
e320 Arkadaslar

siddetli bir agri oluyor.

Agri bazen elimin Uzerine bazen de omzuma

dogru yayiliyor.

Dirsegimde sertlik hissediyorum.

Genel olarak kolum cok gii¢csiiz ve ¢cabuk
yoruluyor.

Dirsegimde bazen takilma oluyor.

Viicut Yapi ve Fonksiyonlari

57300 Ust kol yapisi

573001 Dirsek eklemi

573002 Ust kol kaslari

573012 Onkol kaslari

573013 Onkol ligament ve fasyalari
b280 Agri duyumsama

b152 Duygudurum islevleri

b710 Eklemlerin hareketlilik islevleri
b715 Eklemlerin stabilite islevleri
b730 Kas glicl islevleri

b740 Kas dayanikliligr islevleri
b7800 Kas tutulmasi hissi

b810 Derinin koruyucu islevleri

e340 Kisisel bakim verenler ve kisisel yardimcilar
e5800 Saglik hizmetleri
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irken zorlaniyorum.

Catal bicak kullanarak yemek yiyemiyo-
rum.

Yazi yazmakta zorlaniyorum.

Arac kullanamiyorum.

Evislerini tek basima yapamiyorum.

Aktivite

d170 Yazma

d360 iletisim arac ve tekniklerini kullan-
ma

d430 Nesneleri kaldirma ve tasima
d440 ince el becerileri

d445 El ve kol kullanimi

d475 Tasit stirme

d510 Yikanma

d520 Vicut bolimlerine bakim
d540 Giyinme

d550 Yeme

d560 icme

d630 Yemek hazirlama

dé640 Ev isi yapma

Kisisel Faktorler

35 yasinda evli ve 1 cocuk annesi
Yedi yildir yoga egitmeni olarak calisiyor.

ilgilenemedigimde mutsuz
oluyorum.

Dirsedimdeki hareket
kisitiligr isimi yapmami
engelliyor.

Kalabalik bir ortamda bu-
lunmaktan cekiniyorum.
Yoga derslerine devam
etmek istiyorum.

Katilim

d710 Kisilerarasi temel
etkilesimler

d760 Aile iliskileri

d770 Ozel/yakin iliskiler
d850 Para karsiligi calisma
d8451 isi stirdiirme
d920 Eglence ve bos
zaman

d9201 Spor

d2400 Sorumluluklarla
basetme

Agrisini artiracagi endisesiyle kolunu kullanmaktan kaciniyor.
Kolunu kullanirken zorlandigini ailesinin ve is arkadaslarinin gérmesini

istemiyor.
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Tablo 6. Post-Travmatik Dirsek Eklem Limitasyonunda ICF Degerlendirme Sayfasi Ornegi (devami)

Degerlendirme
Yontemi

Anamnez

Skar doku degerlendirmesi

Numerik agri skalasi

Ust ekstremite eklem hareket acikligi degr-
lendirmesi

Hand-held dinamometre ile Ust ekstremite
kas kuvveti 6lcimu

Maksimum kavrama kuvveti testi
Varus/valgus stres testi

Kapali kinetik zincir Ust ekstremite stabilite
testi

Korku-Kacinma inanislar Anketi

Kol, Omuz ve El Sorunlari Anketi
Jebsen Taylor el fonksiyon testi

Oxford Dirsek Skoru
Kanada Aktivite Perfor-

Oturarak top atma testi mans Olcegi
Ust ceyrekY dengesi testi Kisa Form-12 / Kisa Form-
36

Hakem Degerlendirmesi: Dis bagimsiz.

Cikar Catismasi: Yazar cikar catismasi bildirmemistir.

Peer-review: Externally peer-reviewed.

Declaration of Interests: The author declare that there are no competing
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Dirsek Problemlerinde Degerlendirme Formu
Ad soyad: Degerlendirme tarihi:
Dogum tarihi:
Cinsiyeti: OK OE Dominanttaraf: [OSag OSol Etkilenen taraf: [JSag OSol
Boy: cm Kilo: kg
Medenidurum:  OEvli OBekar ODiger (belirtiniz) ...
Egitim durumu: yil Meslek: Cep telefonu:
Sigara kullanimi: OHi¢ icmedim Oictim ama biraktim  OHalen iciyorum — ........... paket/ yil
Tant:
Hastanin sikayetleri ve devam etme siiresi:

Yaralanma oykiisii ve yaralanma tarihi:

Geg

irilmis operasyon ve operasyon tarihi:

COHastaligin adi ....coceeeeeeeennnen.

OTeshis tarihi

ilag

kullanimi:

immobilizasyon siiresi:

Kullanilan atel:

Kullanim sikligi: (JGiindliz CGece [OSirekli

Doktor tarafindan teshisi konmus herhangi bir hastaliginiz var mi?

OEvet Tani: .......... OHayir

Ozgecmis:

Soy gecmis:

Onceki tedaviler:

Eslik eden sinir yaralanmasi: [OVar OYoK e,
Yara ve cilt durumu:

ONormal O Nemli OKuru [OSiyah/mavi renk OEritem (kirmizi renk) OKati/sert COEkimoz
Deformite: Ovar OYok e

Atrofi: Ovar OYok e

Odem: OVar  OYok  cooeeoreeereceeeens

instabilite: OVar  OYOK  eeveeeeerceeenne
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Skar doku Degerlendirmesi (The Vancouver Scar Scale):

Damarlanma Pigmentasyon Esneklik Yikseklik

(0)Normal (0)Normal (0)Normal (0)Normal

(1)Pembe (1)Hipopigmente (1)Esnek (1)<2mm

(2)Kirmizi (2)Karma (2)Yumusak (2)2-5 mm

(3)Mor (3)Hiperpigmente (3)Sert (3)>5mm
(4)Ropelike

(5)Kontraktiir

Agri Degerlendirmesi (Numerik Derecelendirme Olcedi):

Lokalizasyon:
istirahat:
Aktivite:
Gece:

10
10
10

Parestezi Degerlendirmesi (Numerik Derecelendirme Olcedi):

Lokalizasyon:
istirahat:
Aktivite:
Gece:

: Parestezi yok 10: Siddetli parestezi

OO O OO oo oo
N

10
10
10
10

Eklem Hareket Acikligi Olglimii:
(°] Aktif
Sag

Sol

Pasif
Sag Sol

Omuz Fleksiyonu

Omuz Abduksiyonu

Omuz internal Rotasyon

Omuz Eksternal Rotasyon

Dirsek Fleksiyonu

Dirsek Ekstansiyonu

Supinasyon

Pronasyon

El Bilegi Fleksiyonu

El bilegi Ekstansiyonu

Adezyon Degerlendirmesi (Adezyon derecelendirme sistemi):

Siniflama Aciklama

Yok Aktif ve pasif fleksiyon hareket acikligi arasindaki fark «5°

Yanit veren Tedavi seanslari arasindaki dl¢ciim sonucunda farkta 71 %10 azalma

Yanit vermeyen

Tedavi seanslari arasindaki dl¢ciim sonucunda farkta < %10 azalma

Kas Kuvveti Degerlendirmesi:

(N.kg-1) Saj

1. dlclim 2. dlclim 3. dlclim

Sol

1. dlclim 2. dlclim 3. dlclim

Dirsek Fleksiyonu

Dirsek Ekstansiyonu

Supinasyon

Pronasyon

El Bilegi Fleksiyonu

El Bilegi Ekstansiyonu
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Kavrama Kuvveti Degerlendirmesi:

kg Sag Sol
1. dlclim 2. dlclim 3. dlclim 1. dlclim 2. dlclim 3. dlclim

Kaba kavrama

Lateral tutma

2’li tutma

3’li tutma

El Fonksiyonlarinin Degerlendirilmesi (Jebsen Taylor El Ffonksiyon Testi):

Sag Alt Testler (sn) Sol
1. 6l¢lim 2. 6l¢lim 3. 6lclim 1. 6l¢lim 2. 6l¢lim 3. 6lclim

Yazi yazma

Kart ¢evirme

Kii¢iik cisimleri toplama

Nesneleri st liste koyma

Yemek yeme

Bos kutulari hareket ettirme

Dolu kutulari hareket ettirme

Dirsek Problemlerinde Sonug Ol¢iimleri:

Anket Puan

Fonksiyonel Durum Degerlendirmesi

Kol, Omuz ve El Sorunlari Anketi

Hasta Bazli Onkol Degerlendirme Anketi
Liverpool Dirsek Skoru

Mayo Dirsek Performans Skoru

Katilimin Degerlendirilmesi

Oxford Dirsek Skoru )
Kanada Aktivite Performans Olcegi

Kisa Donem Rehabilitasyon Hedefi:

Uzun Donem Rehabilitasyon Hedefi:

Hasta ise geri dondi mi?

CEvet OHayir Tarih:
Hasta sportif aktivitelere geri dondii mii?
OEvet OHayir Tarih:
Hasta Memnuniyeti

22 e {1 S | [ 2

Cok daha kotiiyim Daha kotiyim  Ayniyim Daha iyiyim Cok daha iyiyim

Rehabilitasyon notlari:
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El ve El Bilegi Problemlerinde Degerlendirme

Evaluation in Elbow Problems

BOLUM HAKKINDA

El ve el bilegi yaralanmalari, is ve glinlik yasam aktivitelerini olumsuz etkileyen yaygin travma-
lardir. Bu yaralanmalarin degerlendirilmesi, uygun tedavi ve rehabilitasyon siireclerinin plan-
lanmasinda kritik bir rol oynar. Dederlendirme sirecinde, agri, 6dem, eklem hareket aciklig,
kas giicl, duyu ve fonksiyonel degerlendirmeler gibi temel parametreler ele alinir Agri, Gorsel
Analog Skala [VAS) gibi yéntemlerle 6lcilerek hastanin sikayetlerinin dizeyi belirlenirken, 6dem
olclimleri cevresel ya da volumetrik yontemlerle yapilir. Eklem hareket acikligi, gonyometre kul-
lanilarak degerlendirilir ve hareket kisitliliklarinin derecesi tespit edilir Kas kuvveti, dinamo-
metre ya da manuel kas testi ile dlcllerek, bireyin kas kuvveti hakkinda bilgi saglanir Duyu
degerlendirmesinde ise monofilament testi veya iki nokta diskriminasyon testi gibi yontemler
kullanilarak sinirlerin durumu analiz edilic Fonksiyonel dederlendirmeler ise ginlik yasam
aktivitelerindeki kapasiteyi belirlemek amaciyla Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi gibi testlerle
gerceklestirilic. Tim bu degerlendirme sirecleri, bireylerin fonksiyonel kapasitelerini artirmaya
yonelik tedavi hedeflerinin belirlenmesinde ve uygun rehabilitasyon programlarinin gelistirilme-
sine katki saglar. Bu kapsamli yaklasim, el ve Ust ekstremite rehabilitasyonunda basariyi artiran
temel unsurlar arasinda yer alir

Anahtar kelimeler: El yaralanmasi, dederlendirme, fonksiyonel testler, rehabilitasyon

ABOUT the CHAPTER

Hand and wrist injuries are common traumas that negatively impact work and daily living ac-
tivities. The evaluation of these injuries plays a critical role in planning appropriate treatment
and rehabilitation processes. During the evaluation process, fundamental parameters such as
pain, edema, range of motion, muscle strength, sensation, and functional assessments are ad-
dressed. Pain is assessed using methods like the Visual Analog Scale (VAS) to determine the
severity of the patient’s complaints, while edema is measured using circumferential or volumet-
ric methods. Range of motion is evaluated with a goniometer to identify the degree of movement
limitations. Muscle strength is measured using a dynamometer or manual muscle testing to
gain insight into the individual's muscle power. For sensory evaluation, methods such as the
monofilament test or two-point discrimination test are employed to analyze the condition of the
nerves. Functional assessments, on the other hand, are conducted using tests like the Jebsen
Taylor Hand Function Test to determine the capacity for daily living activities. All these evaluation
processes contribute to identifying treatment goals aimed at enhancing the functional capacity of
individuals and developing appropriate rehabilitation programs. This comprehensive approach is
among the essential elements that improve success in hand and upper extremity rehabilitation.

Keywords: Hand injury, assessment, functional tests, rehabilitation

Giris

Gelismis Ulkelerden elde edilen popiilasyona dayali tahminler; acil servislere yapilan tim
yaralanmalarla ilgili basvurularin yaklasik %2,5'ini el ve el biledi yaralanmalarinin olus-
turdugunu gdstermektedir’ Ulkemizde ise kas-iskelet sistemine ait travmalarin %26'si-
nin yine el yaralanmalari oldugu bildirilmektedir?® El yaralanmalarinda degerlendirme,
hastanin sorununu tanimlamakta ve uygun tedavi yaklasimini belirlemenin temelini

olusturmaktadir*

Elyaralanmalari genellikle meslek ve ev kazalari olarak gorilmektedir. El yaralanmala-
rinin siddeti yiksek seviyede olmasa da elde belli bir derecede fonksiyon kaybina sebe-
biyet verebilirler® El yaralanmasi olan kisilerin mobilite, is ve giinlik yasam aktiviteleri
gibi pek cok fonksiyonel performans gerektiren alanda problem yasadigi bilinmektedir?

CC BY 4.0: Telif hakki yazarlardadir. Bu kitabin icerigi Creative Commons Atif 4.0 Uluslararasi
5v lisans altinda lisanslanmistir
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El yaralanmasi olan kisilerin yaralanma gecirmeden dnceki per-
formanslarina dontsind saglamak el rehabilitasyonunun onemli
hedeflerinden biridir. El rehabilitasyonunun ilk basamadg, el yara-
lanmasi olan kisiyi uygun zamanda ve uygun parametrelerle de-
gerlendirmektir. Degerlendirme yontemleri cogunlukla agri, ek-
lem hareket acikligi, kas kuvveti, atrofi, 6dem ve duyu gibi fiziksel
bozukluklarin degerlendirilmesini icerir”® Bu yontemler klinisyen
temelli dederlendirme yontemleri olarak tanimlanmaktadir. Per-
formans temelli degerlendirmeler ise el yaralanmasi olan kisinin
fonksiyonel olarak neler yapabilecegini degerlendirmektedir®

El yaralanmalarinda degerlendirmenin amaci; uygun tedavi prog-
ramini belirlemek, ilerlemeyi izlemek ve tedavi programinda ge-
rekli degisiklikleri dizenlemektir Degerlendirmeye baslarken
hastaya yaralanma ve degerlendirme yontemi hakkinda ayrintili
bilgi verilmesi gerekmektedir® Degerlendirme, hastanin akut ya
da kronik durumda olmasina gore farkliliklar gostermektedir. El
yaralanmasi sonrasi cerrahi geciren hastalarda erken donemde
kas glicl, eklem hareket acikligl, duyu ve fonksiyonel degerlen-
dirmeleri gerceklestirmek uygun degildir’

El -El bilegi yaralanmalarinda uygun zamanda dogru degerlen-
dirmelerin yapilmasi tedavi basarisinda anahtar rol oynamaktadir.
Bu nedenle dederlendirmeye baslamadan dnce hastanin detay-
Ui hikayesi alinmalidir. Yaralanma nedeni, yaralanma ve ameliyat
sonrasli gecen slre gibi bilgiler kayit edilmeli, varsa hastanin kisa
ameliyat notu gortlmelidir.

e Hikaye

e (Gozlem

e Palpasyon

e Eklem Hareket Aciklig!

e (Odem
e Agri

e  Motor
e Duyu

e Fonksiyonel Degerlendirmeler

Bu parametreler dederlendirme formunda yer almasi gereken te-
mel parametrelerdir (Ek.1).

Degerlendirme
1. Hikaye

Degerlendirmede tarih, yas, cinsiyet, dominant el, meslek, onceki
el yaralanmasi ve dnceden var olan problemleri icermelidir. Yara-
lanmanin akut ya da kronik olmasi degerlendirmede farklliklar
gostermektedir'

a. Akut Donem: Akut durumlarda Yaralanma ne zaman ve ne-
rede meydana geldi? Yaralanmanin mekanizmasi ve enerjisi
neydi? Bir yara varsa, ortam temiz mi kirli mi? Hareket kisit-
lamasi var mi1? Hareket kisitliiginin nedeni agri mi? Agri var-
sa belirli bir bolgeye lokalize olabilir mi? Yaralanma ile ilgili
uyusukluk var mi ve varsa dagilimi nedir? sorulari hikayede
mutlaka sorgulanmalidir™

b.  Kronik Dénem: Kronik durumlarda sorun ne zaman basladi?
Agrinin dzellikleri ve siresi nelerdir - sirekli mi yoksa ara-
likli m1? Sorunla iliskili parestezi, sertlik veya gli¢siizlik var
mi? Eger dyleyse, bunlar her zaman var mi yoksa dalgalani-

Boliim 6: El ve EL Bilegi Problemlerinde Degerlendirme

yor mu? Sicaklik degisiklikleri var mi - sicak mi soguk mu?
Durumu agirlastiran belirli eylemler veya hareketler var mi?
Herhangi bir sey semptomu hafifletir mi? Gérilen problem
gunlik aktiviteleri, mesledi ve ugraslari nasil etkiler? Soru-
larinin Gzerinde durulmalidir:’

2. Gozlem

Gozlem sirasinda, elin dinlenme pozisyonu, kullanim aliskanlikla-
riveya yanlis kullanim belirtileri dikkatlice not edilmelidir. Ozellik-
le, eldeki herhangi bir deformite, kas atrofisi veya fonksiyon kaybi
gibi bulgular 6nemli ipuclari saglayabilir. Elin arklari, yani avuc ici
tarafi disindaki yapilar, 6zellikle skar dokusu, sutur izleri veya her-
hangi bir yara izi agisindan incelenmelidir. Bu izler; onceki yara-
lanmalarin ve cerrahi midahalelerin izlerini gdsterirken, iyilesme
slireci hakkinda da bilgi verir. Cilt rengi, lokalize veya yaygin sislik
gibi belirtiler de g6z ontinde bulundurulmalidir Bu tir sislikler,
yaralanmanin akut evresinde veya iyilesme slirecinde ortaya ¢i-
kabilir ve farkli bir patolojik durumu gdsterebilir. Ayrica, karsi eks-
tremite ile yapilan karsilastirmalar, yaralanmanin ne kadar ciddi
oldugunu ve eldeki fonksiyonel kayiplarin derecesini anlamaya
yardimci olabilir™

3. Agn

Agri, biyolojik, duyusal, duygusal, psikolojik, bilissel, davranissal
ve sosyo-kiltirel bilesenleri iceren karmasik bir deneyimdir. Bu
cok boyutlu doga, agrinin degerlendirilmesini daha da karmasik
hale getirir Degerlendirme genellikle, agrinin baslangicina dair
kapsamli bir tibbi dyki alinarak yapilin. Hastanin agri gecmisi, ya-
ralanmanin tird, siresi ve agrinin yogunlugu, tedavi sirecinin
dogru sekilde planlanmasinda temel rol oynar. El cerrahlari ve
terapistler, Ust ekstremite yaralanmalarindan sonra akut, kronik
veya tekrarlayan agriyi degerlendirmek icin cesitli araclar kul-
lanmaktadirlar. Bunlardan en yaygin olanlari, agrinin siddetini ve
etkisini degerlendiren Viziiel Anolog Skalasini (VAS) ve daha ay-
rintili bir degerlendirme sunan McGill Agri Anketi'dir. VAS, hasta-
nin agri seviyesini sayisal bir skala tzerinden belirtmesine olanak
tanirken, McGill Agri Anketi, agrinin tird ve kisisel etkisi hakkinda
daha kapsamli bir veri saglar. Bu araclar, tedaviye yonelik karar-
larin alinmasinda ve iyilesme siirecinin izlenmesinde kritik bir
dneme sahiptir'™

4. Odem

El-el biledi yaralanmasini ve cerrahisini takiben, dokularin in-
terstisyel bosluklarinda siklikla anormal bir sivi birikerek ddem
olusur. Odem, eklem hareket acikligini ve el fonksiyonunu azal-
tir Odemi degerlendirmek ve tedavi yaklasimlari icerisinde édem
azaltici yaklasimlara yer vermek dnemlidir. Odem, en sik olarak
cevresel ve hacimsel dl¢iimler kullanilarak degerlendirilir. Hacim
6lcer kullanarak 6dem dlcimd elin ve distal ©n kolun hacim élce-
re daldirilmasiyla yer degistiren su, bir toplama kabina akar. Dog-
ru degerlendirme icin toplama beherindeki su dereceli silindire
dokiildigiinde volimetrik olarak hacim hesaplanit Odemi deger-
lendirmek icin kullanilan bir baska yontem ise cevre dlcUmuddr
Bu yontemde, 6demin siddetini belirlemek icin belirli anatomik
noktalar referans alinip, mezura ya da serit metre kullanilarak
cevre olcimleri yapilin. Bu olcimler, tekrarli uygulamalarda daha
gecerlive guvenilir karsilastirmalar saglar, boylece iyilesme sire-
cinin izlenmesi kolaylasir™
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5. Eklem Hareket Acikligi (EHA)

Hastalarin eklem durumu ve hareket kapasitesi hakkinda nesnel
ve dogru bilgi elde etmek icin gonyometrik dl¢iim aletleri kulla-
nilmaktadir. Bu araclar, eklem hareket acikligini degerlendirmek
icin hem aktif hem de pasif hareketler sirasinda en yaygin olarak
kullanilan araclardir. Eklem Hareket Acikluigi (EHA) 6lcimd, el te-
rapistleri tarafindan uygulanan ve en yaygin kullanilan degerlen-
dirme sistemlerinden biridir. EHA 6lcim, hastanin eklem sagli-
gina dair bilgi verir ve iyilesme sirecinin izlenmesinde énemli rol
oynar. Gonyometreler, ister biyuk ister kiictk olsun, benzer bir ta-
sarima sahiptir. Tam daire gonyometresi, eklem hareket acikligi-
nin olcilmesini saglar ve hem saat yoniinde hem de saat yoninin
tersinde O ila 180 derece arasinda olcim yapilmasina olanak tanir.
Ancak, dzellikle on kol, bilek ve elin eklem hareket acikligini 6l¢-
mek icin daha kicik olan yarim daire gonyometresi tercih edil-
mektedir. Bu 6lcim aleti, daha kiicik eklem hareket acikliklarinin
dogru bir sekilde dlciilmesine yardimci olur ve tedavi siirecinde
dogru veriler elde edilmesini saglar' El yaralanmalarinda deger-
lendirme ve takip icin hastanin Toplam Aktif Hareket (TAH) dere-
cesi kullanitmaktadir. TAH, parmagin mimkin olan son noktaya
kadar aktif fleksiyonda metakarpofalangeal eklem, proksimal in-
terfalangeal eklem ve distal interfalangeal eklemin olusturdugu
acilarin toplanmasi ve Hiperekstansiyon deformitesi veya fleksi-
yon kontraktiri derecesinin toplam 6lctimden cikarilmastile elde
edilmektedir. TAH oncesi ve sonrasi degerlerin karsilastirilmasi
dnemlidir. Gerekirse, dlciilen parmak icin hastanin normal dege-
rinin bir yizdesini tayin etmek amaciyla kontralateral parmagin
aktif hareket acikligi ile karsilastiritin™

6. Duyu Degerlendirmesi
Objektif testler

a. Ninhydrin test: Hastanin eli test dncesinde yikanir iyice kuru-
lanir ve testten dnce yaklasik 5 dakika test ortaminda bekletilir,
Test icin el 20 dakika kadar bir 1sik altinda ya da plastik poset ice-
risinde bekletilir ve terleme saglanir daha sonra parmak uclari
beyaz bir kagit Uzerine bastirilir kagit Ninhidrin spreyle spreylenir
ve kurumaya birakilir bu stirede ninhidrin kagida penetre olmus
terin aminoasit ve peptit komponentlerini mora boyar'®

b. 0’ Riain kivrim testi: Bu test, periferik sinir kesisi sonrasi de-
nervasyon [(sinir kaybi) doneminde kullanilir ve elin sinir fonksi-
yonunu degerlendirmeye yonelik bir yontemdir. Test icin, dener-
vasyon gecirmis el 30 dakika boyunca 40°C’lik sicak suda tutulur.
Bu sire sonunda elde olusan kirisiklik derecesi, 0 ile 3 arasinda
derecelendirilir. Degerlendirme soyle yapilir:

e 0: Kirisiklik yok.

e 1: Hafif kinsiklik.

e 2:Orta dizeyde kirisiklik.

e 3:Normal kirisiklik (saglikli el).

Bu test, sinirlerin geri dontst ve denervasyonun ne kadar ilerledi-
gi hakkinda bilgi verir. Ayrica, elin iyilesme slrecinin izlenmesinde
de kullanilin™

Esik testler

Yiizeyel agri: Agri duyusunun muayenesi icin ucu sivri bir igne kul-
lanilabilir. ignenin ucunun sivri olmasi basing hissi olusturmadan
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agrili uyaran vermesini saglar. Muayeneye hastaya uyari 0gretile-
rek baslanir Hastadan dokunma hissi veya basing hissi degil, agri
duyup- duymadigina cevap vermesi istenir. Ayni noktaya olmamak
kaydi ile saniyede bir defa igne ucu dokundurulur. Duyu bélgesinin
sinirlart anormal alandan normal alana dogru tespit edilir. Daha
sonra ignenin sivri ve kiint ucu arasinda ayirim yapip yapamadigi-
na duyuyu tanimlayip tanimlamadigini bakilir ‘koruyucu duyu sag-
lam’ ikisini de yanlis cevaplamissa ‘koruyucu duyu yok™ kiint uca
sivri cevabl vermis ise ‘hiperaljezi’ sivri uca kiint cevabi vermisse
‘sadece basing hissi var’ denir?

Isi (sicak-soguk]): Her ikisi de iyi tanimlanmis sicaklia sahip, biri
25°C’de su ve digeri 45°C sicaklia kadar isitilmis su iceren, suy-
la doldurulmus iki test tipinin kullanilmasindan olusur. Tupler,
hastanin saglikli cildine ve stpheli bdlgeye, sicak ve soguk tipler
arasinda sirayla (her dénuste iki saniye sireli) rastgele yerlesti-
rilmelidir. Hasta daha sonra tipln soguk mu sicak mi oldugunu
belirlemelidirMuayene, caplari esit iki deney tlpiinden birine si-
cak, digerine soguk su konularak yapilir Uyaranin siresi azalti-
lip-artirilarak siddeti degistirilebilir Normal bir kisi 28-32 derece-
ler arasindaki bir derecelik isi farkini ayirt edebilir. Isi duyusunun
artmasina termohiperestezi, azalmasina termohipoestezi, kay-
bolmasina termanestezi denir. Soguk hissi genelde sicaktan daha
énce geri doner?

Hafif dokunma/basing: Ucu bikilerek sivriltilmis bir pamuk par-
casl, Frey fircasi veya parmak ucu kullanilarak muayene gercek-
lestirilin. Hastanin gozleri kapatilir Uyarani her duydugunda bunu
belirtmesi istenir. Uyaran yiz ve bedenin her tarafina degdirerek
muayene edilir ve duyu defisiti olan alanin sinirlari belirlenir. Do-
kunma duyusu artmasina hiperestezi, azalmasina hipoestezi,
kaybina anestezi denir.

Semmes-Weinstein monofilament testi duyusal degerlendirmede
en sik uygulanan testlerden biridir. lyi diskriminasyon icin 5nem-
lidir. Hastanin basi baska yone cevrilmis sekilde yapilin Monofi-
lament deriye dik bir sekilde tutularak hafif bombelesene kadar
deriye bastirilir Monofilament 1.5 sn kadar béolgede 1.5 sn kadar
da havada bekletilip islem tekrarlanir Hastadan hissederse be-
lirtmesi istenir. Terapist en kiicik monofilament ile baslar ve en
buyik filamente dogru sirayla uygular, ancak terapist test edilen
en kiciuk monofilament hasta tarafindan algilandiginda testi dur-
durur ve degeri kaydeder. Eger uyariya cevap vermezse bir sonraki
filamente gecilir. Birinci parmaktan besinci parmaga, distalden
proksimale dogru anterior ve posterior ylizeylere uygulanir?

Vibrasyon: Vibrasyon duyusunun takibinde Meissner cisimcikleri
icin 30 devir /sn, Pacinian cisimcikleri icin 256 devir / sn’lik dia-
pozon kullanilin'” Diyapazon elin hipotenar kismina, muayene ma-
sasinin kenarina vurularak titrestirilir ve test edilecek deri Uze-
rine uygulanir. Gozler kapali iken ekstremite uclarinda bir kemik
tUzerine (ayak basparmaklarinin dorsal yizi, malleoller, tibianin
cikintili kismi, radial ve ulnar kemik cikintilari, humerus epikon-
dili, olekranon vb] sabit ve dik sekilde konularak titresimi alglayip
alglamadigr sorulur. Alglliyorsa bu kez titresimin sonlandidi ani
belirtmesi istenir. Bylece titresimi algiladigi siire belirlenir?

Fonksiyonel testler

Statik 2 nokta ayrimi: Test icin Estesiometre parmak ucunun uzun
aksisine paralel olarak yerlestirilir ve duyu kayiplarinda Estesio-



metrenin iki ucu arasinda 5 mm fark olusturularak teste baslanir.
Rastgele bir veya iki noktaya uyaran verilerek yapilir hastanin ver-
digi 10 cevaptan 7 tanesi dogru ise cevap dogru kabul edilir eger
cevap dogru degilse duyu kaybinin beklenen durumuna gore Es-
tesiometrenin iki ucu arasindaki fark 1,2 veya 5 mm arttirilarak
dogru cevaba ulasilincaya kadar test devam ettirili, eger 15'mm
de bile dogru cevap anlamiyorsa test sonlandirilir. Test tam tersi
sekilde 10- 15 mm." den baslayip mesafeyi azaltarak da uygula-
nabilir. Testin yorumlanmasi icin Amerikan El Terapistleri Derne-
gi'nin siniflamasi kullanilmaktadir. 0-5 mm: normal, 6 -10 mm:
azalmis, 11-15 mm: zayif, 1 nokta algilama: koruyucu duyu var, hi¢
algilayamama: anestezi olarak yorumlanir?

Hareketli 2 nokta ayrimi: Bu test parmak ucu duyusunun esasin-
da harekete bagli oldugunu, dolayisiyla ayirici test uyarisinin hare-
ketli olmasi gerektigini savunan Dellon tarafindan gelistirilmistir.
Parmak ucu duyarliiginin harekete bagli oldugu icin Diskriminas-
yon yetenegdinin de hareketli olarak dl¢imesi gerektigi hipotezine
dayanan bir testtir. Test prosediri statik iki nokta ayrimi testi ile
aynidir: ki test arasindaki fark hareketli iki nokta ayrimi testinde
parmak ucunu uzun aksisine paralel olarak yerlestirilen Estesio-
metrenin proksimalden distale dogru hareket ettirilmesidir.

Test normal olarak kabul edilen 2 mm degerine ulasildiginda son-
landirilir. Siniflandirma el bélgesiicin 2-3 mm normal 4-6 mm za-
yif 7-9 mm kotu olarak yorumlanir. Hizli adapte olan liflerin erken
rejenerasyonu nedeniyle sinir yaralanmasi sonrasi hareketli iki
nokta Diskriminanasyonunun statik iki nokta diskriminasyonun-
dan daha cabuk dondigu gosterilmistir Bu ylzden hareketli iki
nokta Diskriminanasyonu testi fonksiyonel anlamda duyarliligin
en erken testidir®

Lokalizasyon: Bu test, dokunma algisinin degerlendirilmesi ama-
ciyla kullanilan basit bir yontemdir. Testte, hastanin gozleri kapati-
lir ve bir kursun kalemle ya da cetvelle hastanin eline dokunulur.
Ardindan, hastadan gozlerini acip dokundugu noktayl gostermesi
istenir. Degerlendirmede, hastanin gosterdigi nokta ile gercekte
dokunulan nokta arasindaki mesafe cetvelle dlcilir ve bu mesafe,
genellikle santimetre cinsinden kaydedilir. Lokalizasyon testi, du-
yusal eksikliklerin belirlenmesi ve tedavi siirecinin izlenmesinde
onemli bir aractir?

Elin ayirici duyusunun testleri

Stereognosis: Gorsel ve isitsel uyaran olmadan el ile objenin sek-
linin ve yapisinin algilanabilmesi yetenegidir. Klinikte test hastanin
gozleri kapali iken bozuk para, atac, toplu igne, kasik, dis fircasi,
tarak gibi guinlik yasamda cok kullanilan objelerden biri eline yer-
lestirilip, hastadan eline konan objeyi dokunarak tanimasi istene-
rek uygulanir. Hastadan daha sonra gozlerini agmasi ve oniindeki
objeler arasindan daha dnce eline verilmis seklin esini bulmasi
istenir?’

Propriosepsiyon [pozisyon hissi): Eklem pozisyon hissi belirli ek-
lem acisini tekrar edebilme yetenedi olarak tanimlanir. Pasif, aktif
veya gozler acik ve kapali olarak degerlendirilebilir Aktif Propri-
yosepsiyon testinde hastadan belirlenen aciyi aktif olarak tekrar
olusturmasi istenir, pasif teste ise terapist hastanin elini hareket
ettirir belirlenen aciya gelindiginde hastanin belirtmesi istenir.
Eklem pozisyon hissi gonyometre kullanilarak kolayca degerlen-
dirilebilir?%

Boliim 6: El ve EL Bilegi Problemlerinde Degerlendirme

Kinestezi: Eklem hareketlerinin tahmin edilebilme kapasitesidir.
Eklemde hissedilebilen en kicik acisal dedisim dederin olcil-
mesiyle saptanir. Genellikle izokinetik dinamometreler yardimi ile
aktif / pasif hareket esigi degerlendirilir. Ekstremite belli bir acida
tutulur. Hareket baslatildigi anda hastanin hareketi hisseder his-
setmez digmeye basmasi istenin?%

7. Kas Kuvveti

Kas kuvveti dederlendirmesi, bir yaralanma veya cerrahi mida-
hale sonrasi fonksiyonel kapasitenin belirlenmesinde nemlidir.
Bu degerlendirme icin farkli yontemler ve araclar kullanilmak-
tadir; manuel kas testi, el dinamometresi, dijital dinamometre,
tensiometre gibi cesitli araclar kullanilabilin Manuel kas testin-
de, terapist, hastanin kaslarina manuel direnc uygular. Hastanin
gosterdigi direnc glicli, MRC (Medical Research Council] skalasi
ile 1'den 5'e kadar puanlanarak degerlendirilin Bu puanlama sis-
teminde 5, normal kas giiciind, 1 ise siddetli zayifligi ifade eder®

El dinamometresi, kavrama kuvvetini dlcmek icin yaygin olarak
kullanilan bir aractir; dijital dinamometre ise daha hassas veriler
sunar. Bu araclar, klinik dederlendirmelerde kas giictinin olcul-
mesinde ve tedavi siireclerinin izlenmesinde nemli rol oynar®

8. Kavrama Kuvveti

Kavrama gucini degerlendirmek icin Jamar dinamometresi,
Amerikan El Cerrahisi Dernegdi ve Amerikan El Terapistleri Der-
nedi tarafindan onerilmektedir Jamar el dinamometresi litera-
tirde en cok atifta bulunulan altin standart olarak kabul edilen
dinamometredir. Kavrama kuvveti dederlendirilirken hasta oturur
pozisyonda omuzlar adduksiyonda ve nétral rotasyonda, dirsek
90° fleksiyonda, onkol nétralde ve bilek O ile 30° dorsifleksiyon
arasindadir. Terapist, dinamometrenin tabanini nazikce destekler-
ken dinamometreyi hastanin eline yerlestirir ve hastaya mimkin
oldugu kadar sert sikmasini soyler, Uc¢ 6lcim yapilir ve ortalamasi
kaydedilir Sonuclar, saglam ekstremite ile karsilastiritmalidir®!

9. Basparmak Kavrama Kuvveti

Palmar, lateral, ve iki parmak kavrama olmak Uzere pin¢ kavra-
manin 3 tipi vardir. Olcim sirasinda hasta Amerikan El Terapistle-
ri Dernegi tarafindan 6nerilen pozisyonda arkalikli bir sandalyeye
oturup, ayaklar yerde diiz iken omuzlar notr, dirsekler 90 derece
bukuld, dnkol notralde, el bilegi 0-30 derece ekstansiyonda ve
0-15 derece ulnar deviasyonda olmalidir*' Pingmetre, basparma-
gin ve diger parmaklarin tutacagi pozisyonda rahatca tutulabile-
cek bir mesafeye getirilmelidir. Palmar kavrama icin basparmak,
isaret ve orta parmak ile birlikte, lateral kavrama (anahtar kavra-
ma) icin basparmak, isaret parmaginin yan tarafi ile iki parmak
kavramada ise basparmak, sadece isaret parmadgi ile pincmetreyi
kavrar. Hastaya, pingcmetreyi mimkin oldugunca kuvvetli bir se-
kilde sikmasi talimati verilir. Her kavrama tipi icin Uc tekrar yapilir
ve her bir denemede maksimum kuvvet dlcilir Yapilan t¢ dene-
menin ortalamasi alinir ve basparmak kavrama kuvveti kaydedilir
sonuclar saglam ekstremite ile karsilastirilin®

10. Fonksiyonel Degerlendirmeler
a. Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi

Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi, 1969 yilinda, glinlik yasam ak-
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tiviteleri icin gerekli olan manuel becerinin nesnel ve standart
bir sekilde degerlendirilmesini saglamak amaciyla gelistirilmistir.
El becerilerinin 6lcme ve dederlendirilmesinde en yaygin kullani-
lan bu test cogu zaman “altin standart” olarak kabul edilmektedir.
Gunlik yasamda yaygin olarak kullanilan kavrama tiplerini iceren
7 farkl alt testten (yazi yazma, kart cevirme, kiclk objeleri ku-
tuya atma, dama pullarini Ust Uste dizme, beslenme simtlasyonu,
genis hafif obje tasima, genis agir obje tasima) olusur. Katiimcimin
her bir alt testi tamamlama suresi kaydedilir Strenin uzamasi,
azalmis el fonksiyonunu gosterir. Bu test, tek tarafli bir test olup,
baskin ve baskin olmayan eli ayri ayri 6lcer. Kavrama sekli dikkate
alinmaz.®

b. Minnesota El Beceri Testi

Minnesota El Beceri Testi, kiicik objelerin farkli yonlerde hare-
ketlendirilmesini ve el-gdz koordinasyonunu unilateral ve bilateral
degerlendirebilme olanagi saglayan standardize bir testtir El ve
Ust ekstremite cerrahisi sonrasi fonksiyonel sonuclarin degerlen-
dirilmesi, protez etkinliginin degerlendirilmesi ve endustriyel is
performansinin degerlendirilmesi gibi bir ¢cok farkli alanda uzun
yillardir kullanilmaktadir® Test birbirine paralel 3 adet siyah lev-
hadan ve bir yiizi siyah diger yizi kirmizi olan 60 adet diskten
olusur. Her levha icerisinde 20 adet delik bulunur. Diskleri levhalar
lzerindeki deliklere yerlestirmeye dayanan bu testte 5 aktivite de-
gerlendirilir. yerlestirme, cevirme, yer degistirme, tek el cevirme
ve yerlestirme, iki el cevirme ve yerlestirme. Kisiye her bolim icin
en az bir kez deneme hakki verilir ve kisinin her bélim icin harca-
digi stire kaydedilmektedir®®

c. Purdue Pegboard Testi

Parmak ucu ve el becerisi ve el koordinasyonunu hem tek tarafli
hem de iki tarafli olarak dlcer?® Test; civiler, pullar ve delikli tahta
dizeneginden olusmaktadir Tahtada her iki tarafta 25 delikli iki
paralel sira bulunmaktadir. Civiler ve pullar ise tahtanin Ustiinde
ayrilan bosluklarda yer almaktadir Test, 4 ana alt test ve Ug¢ alt
testin toplamiyla olusturulan yeni bir test sonucu olmak Uzere 5
bolimden olusmaktadir. Bunlar; dominant el, non-dominant el,
her iki el ve dominant + non-dominant + her iki elin birlikte de-
gerlendirildigi 4 ana alt test ve tim aktivitelerin birlikte yapildig
ek bir alt testten (montaj] olusmaktadir. Katiimcilarin bu nesne-
leri belirli bir dizende mimkin olan en hizli ve en dogru sekilde
yerlestirmeleri istenir. Alt testler icin 30 saniyede yerlestirilen ¢ivi
saylsi skoru olustururken, tim aktivitelerin birlikte yapildigi bo-
limde 60 saniyede tamamlanan montaj sayisi skor olarak belir-
lenir37:8

d. Dokuz Delikli Peg Testi

Dokuz Delikli Peg Testi, elin fonksiyonel durumunu ve ince motor
becerisini dederlendirmek icin kullanilir® Test, kare seklindeki
platformda 9 delik ve bu delikler icin uygun 9 silindirden olusur.
Kisiden istenen, 9 silindiri hizli bir sekilde saklma kutusundan
alip, deliklerin i¢ine, sonra tekrar saklama kutusuna yerlestir-
mesidir. Bu sirada kronometre ile siire saniye olarak élculir. Test
dominant ve nondominant eli ayri olarak degerlendirir. El yara-
lanmalari, kronik ve ndrolojik hastaliklar nedeniyle el fonksiyonu
bozulmus populasyonlarda manuel beceriyi dederlendirmek icin
yaygin olarak kullanilmaktadir®
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e. Kutu ve Blok Testi

Kutu ve Blok Testi, kavrama fonksiyonu, tasima hizi ve birakma
fonksiyonlarini kullanarak tek tarafli kaba el becerisini degderlen-
dirmek icin kullanilir. Test, ortasi bélmeli biylk bir ahsap kutudan
ve 150 adet tahta bloktan olusur. Hasta bir blogu kavrar ve serbest
birakmak icin kutunun diger tarafina dogru hareket ettirir. Skor, 1
dakika icinde tasinan blok sayisi sayilarak hesaplani. Dominant ve
nondominant el i¢in test sirayla tekrarlanir

f. Sollerman El Fonksiyon Testi

Sollerman El Fonksiyon Testi, ginlik aktiviteler sirasinda el
ve tutma fonksiyonlarini dlger. 20 ginlik yasam aktivitesinde,
1978'de Sollerman tarafindan tanimlanan 8 en yaygin kavrama
pozisyonunun (pulpa tutusu, lateral cimdikleme, Gcli ¢imdikle-
me, 5 parmak c¢imdikleme, diagonal volar kavrama, transvers
volar kavrama, kiiresel volar kavrama, ekstansiyon tipi kavramal)
gerceklestirme yetenegini degerlendirilir®? Belirlenmis ginlik
yasam aktiviteleri arasinda anahtar kullanma, diz bir ylizeyden
madeni para alma, kalemle yazma, telefon kullanma ve bir sise-
den su dokme gibi aktiviteler yer alir. Testler, hem dominant hem
de non dominant el icin ayri ayri yapilmalidir. Testlerin tamamlan-
ma sureleri saniye cinsinden kaydedilir. Degerlendirme, her bir
aktivitenin tamamlanma stiresi ve yapilma zorlugu géz oninde
bulundurularak yapilir. Aktivitelere verilen puanlar O ile 4 arasin-
da degisir ve aktivitenin bitis stresine gore belirlenir. Aktivite ya-
pilamazsa 0 puan, 60 saniye icinde tamamlanirsa 1 puan, 60-41
saniye arasinda tamamlanir ya da istenen kavrama pozisyonunda
yapilmazsa 2 puan, 21-40 saniye arasinda tamamlanir ve kavrama
pozisyonunda minimum hata varsa 3 puan, 20 saniye icinde belirti-
len kavrama pozisyonuyla tamamlanirsa 4 puan verilir*®

g. 0’Connor Parmak Beceri Testi

O'Connor Parmak Becerisi Testi, el-gdz koordinasyonunu ve par-
mak becerilerini 6lgen zamanli bir testtir® Bu testte materyal
olarak pirin¢ pimler ile Uzerinde delikler bulunan bir plaka kulla-
nilir Katilimcinin en hizli sekilde pimleri bu deliklere yerlestirmesi
beklenir. Sire kaydedilir. Sag ve sol el icin test tekrarlanir®®

11. Hasta Bildirimli Sonuc Olciim Araclari
a. Kol, Omuz ve El Sorunlari Anketi (DASH)

Kol, Omuz ve EL Ozirlilik Anketi [DASH) ve kisa formu olan Qui-
ckDASH Ust ekstremite (kol, omuz ve el] ile ilgili fonksiyonel kisit-
Uliklarr ve semptomlari degerlendirmek amaciyla kullanilan bir
6lcim aracidir: Tirkce gecerlilik gtvenilirlik calismasi da yapilmis
bir 6zbildirim anketidir** DASH, toplam 30 soru icerir. Bu sorularin
21 tanesi islevsel aktiviteler, 5 tanesi semptomlar ve 4 tanesi sos-
yal ve psikolojik durum ile ilgilidir. OuickDASH ise toplam 11 soru-
dan olusur. Her ikisinde de her soru, 5 secenekli bir Likert dlcedi
ile puanlanir (1 = hic zorluk yok, 5 = en fazla zorluk]. Puanlamada
yiiksek skorlar fonksiyonel kisitliligin fazla oldugunu ifade eder’48

b. Hasta Bildirimli EL Bilegi Degerlendirmesi [PRWE)

Hasta Bildirimli EL Bilegi Degerlendirmesi [PRWE] 6lcedi, el bi-
ledi problemlerinde agri ve fonksiyonel kisitliliklari belirlemek
icin kullanilan hastanin kendini degerlendirdigi sonuc anketidir.
Tirkce gecerlilik gtvenilirlik calismasi yapilmistir. On bes soruluk



PRWE skalasi 5 soruluk agri ve 10 soruluk fonksiyon alt 6lcekle-
rini icerir. Fonksiyonellik alt dlcegi ise 6zel ve genel aktiviteler ol-
mak Uzere iki alt basliga ayrilin®*°Agri, 0 (agri yok] ile 10 (simdiye
kadarki en kotl agri, fonksiyonel alt dlcekler kisinin karsilastigi
zorluklar 0-10 arasinda puanlanir.

c. Michigan EL Sonuc Anketi (MHQ)

Michigan El Sonuc¢ Anketi, el fonksiyonunu, glnlik yasam aktivi-
telerini, agrisini, is performansini, estetik durumunu ve hastanin
memnuniyeti dederlenditen 6 farkli bolim ve 57 maddeden olusan
ele 6zel bir sonu¢ olciim anketidir® Tirkce gecerlilik ve glvenir-
lik calismasi 2011 yilinda yapilmistir® Her madde 1 ila 5 arasinda
puanlanmaktadir. Her bolim 0 ila 100 arasinda puan alirken, agri
haric her bir bélimde 0 en kétd, 100 en iyi puani temsil etmekte-
dir Agri alaninda yiksek puan kotilesmeyi, diger tum alanlarda
yiksek puan ise daha iyi durumu gosterir®

¢. Durudz El indeksi (DHI)

Durudz El indeksi, esas olarak romatoid artrit hastalari icin ge-
listirilmis bir el fonksiyonu degerlendirme 6lcegidir® Elin osteo-
artrit, skleroderma, psoriatik artrit, inme, diyabet, tendon ve sinir
yaralanmalari gibi diger problemleri icin valide edilmistir555:57.55
DHI mutfak, giyinme, hijyen, ofis ve diger olmak Uzere 5 kategori-
ye ayrilmis toplam 18 maddeden olusmaktadir Her madde 0 (hi¢
zorluk ¢ekmeden) ile 5 (imkansiz) arasinda degisen sekilde pu-
anlanir. Bes kategoriden alinan puanlar toplanarak 0-90 arasinda
degdisen total puan elde edilir Yiksek puanlar el fonksiyonunda
kotilesmeyi gosterin®

d. Milliken Giinliik Yasam Aktiviteleri Skalasi (MAS)

Milliken Ginlik Yasam Aktiviteleri Skalasi, 0zellikle Ust ekstre-
mite yaralanmalari veya rahatsizliklari olan bireylerin fonksiyonel
yeteneklerini ve kisittamalarini degerlendirmek icin tasarlanmis
bir 6z bildirim degerlendirme aracidir®’ Tirkce gecerlilik ve glve-
nirlik calismasi Akel ve ark. tarafindan gerceklestirilmistir®? MAS,
yemek hazirlamak/yemek, kisisel bakim, giyinmek, cisim kullan-
mak, temizlik/camasir ve diger aktiviteler baslikli 6 kategoriye
ayrilmis, 47 gorevden olusmaktadir. Hastalardan her bir madde-
yi 1 (hic yapamama) ile 5 (yaralanmadan dnceki sekliyle yapmal
arasinda degisen sekilde puanlamalari beklenir. Ek olarak her bir
maddenin énem derecesini hasta tarafindan 1 (hi¢c gerekli degil)
ile 3 (gerekli) arasinda degisen Likert skalasina gore belirlenmeli-
dir. Genel aktivite puani alti kategorinin toplanmasiyla elde edilir.®®

Hakem Degerlendirmesi: Dis bagimsiz.

Cikar Catismasi: Yazar cikar catismasi bildirmemistir.
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EL YARALANMALARI DEGERLENDIRME FORMU

isim Cinsiyet: K / E 1.deg.tarihi:
Tel. No 0( ] Dominant el: Sag/ Sol 2.deg.tarihi:
Yas Sigara kullanimi : paket/ 3.degd.tarihi:
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Radial 2. FDS FDP ED/EIP Odem
Ulnar 3. FDS FDP ED i
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5. FDS FDP ED/EDM
Eslik Eden Bulgular: DeformiteDeformite Atrofi Diger
Maymun eli Tenar Kirik
Pence el Hipotenar Amputasyon
Dusuk el Skar
Seddon Siniflamasina Gére: 1N / 1A / 2 / 3 / 4 / 5
Operasyon:
Atel Alcida kalma siresi
Tipi : Lumbrikal atel / Opponens ateli / Web ateli / El-el bilegi istirahat ateli
Slresi Frekansi : Gece / Gunduz / Surekli
Agri istirahat :
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Kal¢a Problemlerinde Degerlendirme

Evaluation of Hip Problems

BOLUM HAKKINDA

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon uygulamalari kapsaminda, yapilandirilmis, bireysel rehabilitasyon
programi saglayabilmek icin, viicut yapi ve fonksiyonlarindaki bozukluklari, aktivite limitasyon-
larini ve katilimdaki sinirliliklari iceren kapsamli bir dederlendirme yapilmasi onemlidir. Diger
kas-iskelet sistemi problemlerinde oldugu gibi kalca eklemi icin yapilacak fizyoterapi deger-
lendirmesi de sirasiyla subjektif degerlendirme, objektif degerlendirme, analiz ve tedavi plani-
ni icermelidir. Klinisyenin hastadan mevcut semptomlarin bir tanimini aldigi hasta goriismesi,
degerlendirmenin ilk adimidir. Klinisyen hasta hikayesinden edindigi subjektif degerlendirme
bulgularina gore objektif fiziksel degerlendirme yontemlerini uygular. Bu yontemler; inspeksi-
yon, palpasyon, eklem hareket acikligi (EHA), agri, semptom degerlendirmesi, uzunluk ve cevre
olcimleri, kas kuvveti, yurlyls, norolojik degerlendirme ve hastaliklara 6zgu klinik testlerden
olusur. Farkli kalca patolojilerine 6zgl, ¢ok cesitli klinik testler mevcuttur. Bununla birlikte, has-
talari degerlendirmede, fonksiyonel yeteneginin nitel ve nicel olarak belirlenmesini saglayan
cesitli anketler kullanilmaktadir Hastalarin ginlik yasam aktivitelerine katilim durumlarini
degerlendirmek amaciyla, hastaliga 6zgi ya da genel yasam kalitesi dederlendirmesi yapmak
onem arz etmektedir.

Anahtar kelimeler: Kalca eklemi, kalca dederlendirme testleri, fiziksel muayene

ABOUT the CHAPTER

In the context of Physiotherapy and Rehabilitation practices, it is essential to conduct a compre-
hensive assessment that includes impairments in body structures and functions, activity limita-
tions, and restrictions in participation in order to provide a structured, individualized rehabilitation
program. Similar to other musculoskeletal issues, the physiotherapy evaluation for the hip joint
should include a sequence of subjective assessment, objective assessment, analysis, and treat-
ment planning. The initial step of the evaluation involves a patient interview, where the clinician
gathers a description of the current symptoms. Based on the subjective findings obtained from
the patient history, the clinician applies objective physical assessment methods. These methods
encompass inspection, palpation, range of motion (ROM), pain and symptom assessment, length
and circumference measurements, muscle strength, gait analysis, neurological evaluation, and
disease-specific clinical tests. There is a wide variety of clinical tests specific to different hip
pathologies. Moreover, various questionnaires are used to evaluate patients, allowing qualitative
and quantitative determination of functional ability. To evaluate patients’ participation in daily
life activities, it is important to conduct disease-specific or general quality of life assessments.

Keywords: hip joint, hip assessment tests, physical examination

Giris

Kisisellestirilmis ve yapilandirilmis bir rehabilitasyon programini optimize etmek icin, vi-
cut yapi ve fonksiyonlarindaki bozukluklari, aktivite limitasyonlarini ve katilimdaki sinir-
liliklart iceren bir International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF)
modeli temel alinarak kapsamli bir degerlendirme yapilmalidir. Diger kas-iskelet sistemi
problemlerinde oldugu gibi kalca eklemi icin yapilacak fizyoterapi dederlendirmesi de
sirasiyla subjektif dederlendirme, objektif degerlendirme, analiz ve tedavi planini icer-

melidir!

Hikaye

Klinisyenin hastadan mevcut semptomlarin bir tanimini aldi§i hasta gorismesi, deger-
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lendirmenin itk adimidir. Hasta hikayesinin alinmasi, klinisyenin
yaralanma mekanizmasi, yaralanan yapilarin tirl ve yaralanma
veya hasarin boyutu hakkinda bir hipotez gelistirmesine yardimci
oldugu icin subjektif degerlendirmenin hayati bir bilesenidir. Has-
tanin yasi, meslegi, aktivite dizeyi, yasadi§i semptomlar, semp-
tomlarin baslangic zamani, tekrarlama sikligi, siresi ve siddeti,
semptomlara agrinin eslik edip etmedigi, agri varsa agrinin ka-
rakteri, suresi, agriyr arttiran ve azaltan faktorler, daha once uy-
gulanmis konservatif veya cerrahi tedaviler, glinlik yasamda zor-
lanilan aktiviteler, yardimci cihaz kullanimi, dogumsal ve edinsel
problemler; ailesel faktorler, bugline kadar aldigi tedaviler hikaye-
de anahtar noktalar olarak sorgulanmalidir. Kalca agrisinin ayirici
tanisinda hasta hikayesinin anahtar rol oynadigi ve bazi durumlar-
da objektif test ve dlclimlerden Ustlin olabilecegi bilinmektedir?
Hikaye alirken hasta hedefleri ve tedavinin gercekci beklentileri
tartisitmalidir. Kalca problemlerini degderlendirirken hikaye alma-
da one cikan belli anahtar noktalar olusturulmustur?

Fiziksel Degerlendirme

Klinisyen hasta hikayesinden edindigi subjektif degerlendirme
bulgularina gore objektif fiziksel degerlendirme yontemlerini
uygular. Bu yontemler; inspeksiyon, palpasyon, eklem hareket
acikligr (EHAJ, agri, semptom degerlendirmesi, uzunluk ve cevre
olcimleri, kas kuvveti, ylrlyus, norolojik degerlendirme ve has-
taliklara 6zgu klinik testlerden olusur.

e inspeksiyon

- Deridurumu: Deri renk degisiklikleri (kizarma, morarma vb),
sislik, yara izi, doklntd, akinti acisindan dikkatle degerlendi-
rilmelidir.

- Postiir: Hastanin ayakta durma ve oturma postirid mutla-
ka degerlendirilmelidir. Ayakta durma postirinde bilateral
omuz ve iliak krest yukseklikleri, ekstremite uzunluk farkli-
liklarr, deformiteler, iki bacak arasindaki rotasyonel farklilik-
lar degerlendirilmelidir. Hasta otururken kalca eklemindeki
yUku hafifletici yonde veya kalca fleksiyonunu azaltici yonde,
lomber lordozu arttiracak sekilde, gevsek oturma pozisyonu
gozlenebilir*

e Palpasyon

Palpasyondan 6nce hastadan (eger tanimlayabiliyorsa) bir parma-
g ile en cok agriyan yerini gostermesi istenebilir. Bu durum hem
klinisyene maksimum hassasiyet noktasini belirleme konusunda
faydali bilgiler saglar

Palpasyon siklikla eklem kaynakli olmayan kalca agrisinda pa-
tolojinin kaynagini tespit etmek icin kullanilin Sistematik olarak,
lomber omurga, sakroiliak eklemler, iskiyum, iliak krest, buyik
trokanterin lateral yonu ile trokanterik bursa, kas govdeleri ve
simfisiz pubis gibi agri kaynagi olabilecek potansiyel noktalar pal-
pe edilmelidir* Palpasyon ile ayrica distal nabizlar Gzerinden do-
lasim durumu, duyu, 1si artisi, kas spazmi, 6dem-efflzyon varligi
degerlendirilebilir.

e Eklem Hareket Acikligi (EHA)

- Aktif EHA: Aktif EHA degerlendirmesi sirasinda agri olusu-
mu, kompansatuar hareketler ve hastanin hareketi yapma-
daki istekliligi dikkatle izlenmelidir. Degerlendirme bilateral

olarak yapilmalidir ve hareketler sirasinda meydana gelebi-
lecek limitasyonun kapstil, ligaman, kas veya eklem kaynakli
olabilecegi distnilmelidir.

- Pasif EHA: Pasif EHA degerlendirmesi ile kalcanin tam ek-
lem hareketi ve son nokta hakkinda bilgi edinilebilir. Hareket-
ler sirasinda meydana gelen snapping (atlama), krepitasyon
vb.anormal semptomlar kaydedilmelidir.

e Agn

Kalca ekleminin innervasyonuna bagli olarak L3 dermatomuna
uygun sekilde anterior ve medial uylukta, distalde diz seviyesine
yayillan semptomlar gorilebilmektedir Hastalarin tanimladiklari
kalca agrisi genellikle 6n kalca ve kasik, arka kalca ve lateral kal-
ca olmak uzere U¢ temel anatomik bdlgeden birinde lokalizedir.

On kalca veya kasik agrisi ayirt edici olarak kalca eklemi ile iliskili
bir patolojiyi (osteoartrit, femoroasetabular sikisma [FAS] send-
romu, iliopsoas bursiti, labral yirtik vb.) disindirir. Bu durumda
hastalar genellikle elini, basparmadg buyik trokanterin arkasinda
ve parmaklari kasikta uzanacak sekilde C goriniminde tutarak
bilylik trokanterin lizerine yerlestirir. Bu agri lokalizasyonu “C isa-
reti” olarak tanimlanir.

Posterior kalca agrisi piriformis sendromu, ischiofemoral impin-
gement, sakroiliak eklem disfonksiyonu, hamstring yaralanmasi
vb. durumlarda gordlebilir.

Lateral kalca agrisiise iliotibial band kalinlasmasi, external snap-
ping hip, trokanterik bursit, gluteus medius ve gluteus minimus
yaralanmasi gibi patolojilerde gorilebilmektedir®

Istirahat ve aktivite agrisi, agrinin siiresi ve siddeti de degerlendi-
rilmelidir. Agrinin siddetini degerlendirmek icin de viziel analog
skala [VAS), numerik derecelendirme skalasi [NDS) ve McGill Agri
Anketi gibi genel derecelendirme olcekleri kullanilabilir

¢ Mekanik Semptomlar

“Clicking”, “catching”, “snapping” gibi semptomlar, klinisyene ayi-
rict tanida asetabular labral yirtik, eklem ici patoloji ve snapping
hip durumlarini disindirmelidir. Mekanik semptomlarla birlikte
keskin agrinin olmasi ise asetabular labrak yirtik ve eklem ici pa-
toloji olma ihtimalini arttirir

e Alt ekstremite uzunlugu dlciimi

Alt ekstremite uzunluklari arasinda gercek veya fonksiyonel fark
olabilir. Fonksiyonel farki belirlemek icin sirtistl pozisyonda her
iki ekstremite icin umblikus-medial malleol arasi mesafe mezu-
ra ile olculur ve birbiri ile karsilastirilin Gercek uzunluk farkini
belirlemek i¢cin ayni pozisyonda her iki ekstremitede spina iliaka
anterior superior (SIAS)-medial malleol arasi mesafe mezura ile
Blelilir ve birbiri ile karsilastirilic Olcim sirasinda pelvik tilt veya
pelvik rotasyon acisindan dikkatli olunmali ve umblikus ile her iki
SIAS arasindaki mesafe olciilerek pelvisin durumu kontrol edil-
melidir. Gercek uzunluk dlciminde iki ekstremite arasinda 1,5
cm’den fazla fark olmasi cesitli kronik durumlarla iliskilendirile-
bilir Gercek uzunluk farki ayrica ayakta, kisa tarafin altina pelvis
seviyeleri esitlenene kadar tahta bloklar yerlestirilerek de olcule-
bilir Bu dederlendirmede elde edilen uzunluk farkinin femur kay-
nakli mi yoksa tibia kaynakli mi oldugunu belirlemek icin kisinin



ayak tabanlari ayni hizadayken kalca ve dizlerini hafif fleksiyona
getirmesi istenir. Bu pozisyondayken diz seviyelerinin farkli olmasi
uzunluk farkinin tibia kaynakli oldugunu gosterir. Ayni pozisyon-
dayken bir dizin digerinden dnde olmasi da uzunluk farkinin femur
kaynakli oldugunu gdsterir“®

e Cevreolcimi

Uyluk cevresi, genel bir dlcim olmakla birlikte, kronik durumlari,
8dem ve kas atrofisini yansitabilir Olciim mezura SIAS ile patel-
lanin merkezi arasinda isaretlenen noktadan (SIAS'in yaklasik 18
cm altindan) gerceklestirilir Olciim mutlaka bilateral yapilmali ve
sonuglar karsilastirilmalidir*

e  Kas kuvveti

Kas kuvveti degerlendirmesi manuel kas testi veya dinamomet-
re ile yapilabilir. Belirli bir kas grubunun yaralanmasinda, dirence
karsi kas kontraksiyonu ile lokalize semptomlar meydana gelir
Aktif EHA ve direncli EHA degerlendirmeleri ayni zamanda ek-
leme yonelik semptomlari yeniden Uretebilir Ayrica basta kalca
fleksor yaralanmasi olmak tzere kas yaralanmasi ile kalca agrisi
semptomlari arasinda ayrimin yapilmasi zor olabilir Bu ayrimin
yapilmasiicin aktif EHA ile pasif EHA karsilastirilir ve kas yaralan-
masinda aktif EHA'da agri olmasi beklenir*

e Yiruyus

Yurtyus anormallikleri genellikle kalca patolojisinin belirlenme-
sine ve kinematik zincirin gézlenmesine yardimci olur?® Kalca ek-
lemi problemlerinde farkli patolojik yurtyusler gordlebilir:

- Antaljik yiriyis: Kalca kaynakli antaljik yirlylste hasta
ekleme agirlik vermekten kacinir, temas fazi kisalir, adimlar
daha kisa ve hizlidir.

- Trendelenburg yiiriiyiisii: Ozellikle konjenital kalca cikig,
femoral epifiz kaymasi ve koksa vara gibi problemlerde glu-
teus medius kasinin kuvvet kolu kisalir. Bu durumda gluteus
medius kalca stabilitesini saglayamaz ve orta durus fazinda
karsi taraf pelvisi duser. Govde agirlik tasiyan tarafa dogru
lateral fleksiyona gelir Bu durumun bilateral gorilmesi or-
dekvari yirdyls olarak adlandirilir

- Kisa bacak yiriyisi: 0-4 cm arasi kisaliklarda kompan-
sasyon icin, basma fazinda kisa taraf pelvisin distk oldu-
gu gozlenir 4-9 cm kisaliklarda ise pelvis duslrilir ve ayni
zamanda ayak ekinus pozisyonuna getirilir 10 cm’den fazla
kisalikta bu kompansasyonlara ek olarak saglam tarafta diz
fleksiyonu, hiperekstansiyon veya varus/valgus ile saglam ta-
raf ekstremite boyu kisaltilir

- Kontraktiir/ankiloza bagli yiiriiylis: Fleksiyon kontrakturiin-
de gorilen kompansasyonlar kontraktirin derecesine gore
farklilik gosterir. Yirmibes dereceden fazla fleksiyon kontrak-
tird varsa; durus fazinda kalcada bikme momenti ile pel-
viste one rotasyon momenti meydana gelir Bu momenti glu-
teus maksimus, erektor spina ve hamstringler notralize eder
ve bunun sonucunda lordoz artar. Kontraktir 30 derecenin
lzerindeyse diz ekstansiyonu ve topuk vurusu zorlasir, kisa
bacak yurtytsi gorilir. Kalca ekstansor kontraktlrd varli-
ginda ekstremitenin boyu rdlatif olarak uzamistir ve ayagin
yer ile temasinin kesilmesi pelvik elevasyon, sirkimdiksiyon
veya abduksiyon hareketleri ile yapilabilir. Eksternal rotasyon
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kontraktlrinde pelvis normal kalca etrafinda sirkiimdiksiyon
yapar. Eksternal rotasyon ve adduksiyon kontaktirinde, et-
kilenen tarafta pelvik elevasyon ve govdenin zit tarafa dogru
lateral fleksiyonu goralir’®

- Quadriceps zayifluginda yiirtiyls: Quadriseps zayifligi en ¢cok
ylrdylsin durus fazi boyunca ilk temas sirasinda belirgindir.
Siddetli quadriceps zayifliginda, hasta yer reaksiyon kuvveti
vektorind diz ekleminin 6niine kaydirmak icin govdesini dne
dogru ederek bir ekstansiyon momenti yaratir. ilk temasta ve
durus fazi sirasinda dizde hiperekstansiyon meydana gelir.
Hem quadriseps hem de gluteus maksimus zayifliginda hasta
ilk temasta ve ylikleme yanitinda femuru eliyle arkaya dogru
iterek kompansasyon saglayabilir Uzun dénem kompansas-
yonda dizin tekrarlayan hiperekstansiyonu diz eklemi kapstil
ve baglarinin gerilmesine yol acar. Bunun sonucunda dizde
durus fazi sirasinda rekurvatum meydana gelir?

- Gluteus Maximus yiiriylsi: Kalca ekstansorlerinin zayifli-
ginda, ilk temas oncesi gereken kalca fleksiyonunun azaltil-
masi icin daha kiclk bir adim atilir Boylece kalca ekstan-
sorlerinin daha az kasilma kuvveti olusturmasi saglanir. Yer
reaksiyon kuvveti vektoriini kalca eklemi ekseninin arkasina
kaydirmak ve govdenin 6ne dogru dismesini engellemek icin
kompansasyon olarak ilk temastan sonra gévde ani bir sekil-
de posteriora dogru egilir. Uzun dénem kompansasyon varli-
ginda lumbal lordozda artis gorilebilir?

e Norolojik degerlendirme

Lomber sinir kokd irritasyonu ile ilgili isaretleri degerlendirmek
icin pasif diz bacak kaldirma testi, lumbal omurganin tekrarli
fleksiyon-ekstansiyonu, SLUMP testi, Kemp'in testi kullanilabilir.
Ayrica duslk ayak varliyi peroneal noropati, lomber radikilopati,
lumbosakral pleksus lezyonu, siyatik sinir bozukluklari acisindan
degerlendirilebilir™

Ozel Testler

e Trendelenburg isareti: Bu test kalca abduktor kaslarini de-
gerlendirmek icin kullanilin Test sirasinda hasta etkilenen
bacagin lzerinde durur ve kontralateral bacagini yerden kal-
dirir: Yeterli abduktor kas kuvveti varliinda pelvis diz hizasini
korurken, bu kas grubunda zayiflik oldugunda pelvis karsi ta-
rafa dogru duser. Bu harekette gorilen zayiflik, eklem patolo-
jisine sekonder gelisen kronik bir durumu veya noromuskiler
problemi temsil edebilir*

e Otururken Priformis Germe Testi: Oturma agrisi ve stpheli
siyatik sinir problemleri ile basvuran hastalar icin degerlen-
dirme yapilir. Oturma pozisyonunda kalca 90° fleksiyondayken
gerceklestirilin. Muayene eden kisi hastanin test edilecek ta-
raftaki kalcay! pasif olarak internal rotasyon ve adduksiyona
hareket ettirir Bu sirada diger elin orta parmagi iskiumun 1
cm lateralini ve isaret parmagi proksimalde siyatik centigi
palpe eder. Hasta tarafindan tanimlanan posterior agrinin ye-
niden ortaya cikmasi priformis kaynakli siyatik sinir sikismasi
oldugunu gosterir™

¢ Direncli diiz bacak kaldirma testi (Stinchfield testi): Kisiden
sirtiistl pozisyonda bacagini diz bir sekilde ayak bilegin-
den uygulanan dirence karsi yukari kaldirmasi istenir. Aktif
veya dirence karsi diiz bacak kaldirma testi genellikle kalca
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semptomlarini ortaya cikarir. Bu test ile kalca eklem yuzeyle-
rinde viicut agirliginin birkac kati kadar kuvvet olusturulabi-
lir On kasikta agri olmasi internal snapping hip sendromunu
(ISHS) isaret eder* '

e Zorlu fleksiyon-internal rotasyon testi: Bu test genellikle
FAS sendromu ile iliskili semptomlari ortaya cikardigi icin
“sikisma testi” olarak adlandirilin. Zorlu fleksiyon ve internal
rotasyon sirasinda eslik eden bir ‘pop’ veya ‘click” sesi olabi-
lir ancak bu manevra sirasinda hastanin aktiviteler sirasinda
yasadigi kalca agrisina benzer bir agri olusturup olusturma-
digini belirlemek daha énemlidir®

e Distraksiyon/Kompresyon: Foveal distraksiyon testinde ba-
cak 30° abduksiyondayken aksiyal traksiyon uygulanir Bu
manevra eklem ici basinci azaltir ve agrinin giderilmesi ek-
lem ici bir patolojiyi gosterir. Ekleme aksiyal bir yik uygular-
ken agri, clicking veya krepitasyon meydana gelmesi de genel
olarak kalca eklemi patolojisini gésterir' 3

e Thomas Testi (Kalca fleksiyon kontraktiir testi): Hasta bir
dizini karnina dogru cekerken karsi taraf bacagi masaya dog-
ru uzatir Uzattigr bacagin masaya ulasmamasi kalca fleksor
kisaligini gosterir. Farkliliklari karsilastirmak icin testin bila-
teral yapilmasi onerilir. Thomas testi ISHS varligini ayirt et-
mede kullanilir® '

¢ Modifiye Thomas Testi: Thomas testine benzer bir sekilde
ancak masa ustinln kenarinda gerceklestirilic Karsi taraf
kalca iki elle gogise dogru cekilirken, test edilen kalcanin
masanin kenarindan asagi sarkmasina izin verilir. Test edilen
kalcanin nétr bir konumda uzanamayarak yukari kalkmasi
veya yatayin altina dismemesi kalca fleksiyon kontraktiri/
kisaligi icin testin pozitif oldugunu gosterir. Modifiye thomas
testi ISHS varligini ayirt etmede kullanilir 21

e FABER Testi (Patrick Testi): Hasta sirtusti yatarken, diz flek-
siyona ve kalca fleksiyon, abduksiyon ve eksternal rotasyona
gelecek sekilde zorlanirken diger el karsi taraf pelvisi stabili-
ze eder. Kontralateral sakroiliak eklemde agri olmasi sakroi-
liak eklem patolojisinin varligini, ipsilateral agri olmasi kalca

patolojisi varligini gosterir*

¢ FADIR Testi: Bu test, kalcayl maksimal fleksiyon, adduksiyon
ve internal rotasyona getirilerek gerceklestirilir. Test sirasin-
da diz Uzerine asagi dogru basin¢ uygulamasi ile aksiyal bir
yuk saglanabilir FAS sendromu olan hastalarda bu pozisyon
ile agri meydana gelir'®

*  Anterior Impengement Testi: Hasta sirtistii yatar pozisyon-
da, muayene eden isi kalcay! pasif olarak 90° fleksiyona, ar-
dindan yaklasik 25° adduksiyon ve internal rotasyon yaptirir.
Anterior femur boynunun anterosuperior asetabuluma yak-
lastigl bu pozisyon, sikismayi agreve ederek FAS semptom-
larinin aciga cikmasina yol acar. Uygulama sirasinda agri
olmasi testin pozitif oldugunu gosterir'

»  Posterior impingement Testi: Hastanin bacaklari muayene
masasinin ucunda, sirtiistl serest bir pozisyonda iken deger-
lendirme yapilir. Bu pozisyondayken etkilenmis kalca ekster-

nal rotasyon ve ekstansiyona getirilir Kasik bolgesinde derin
yerlesimli bir agri olmasi posteroinferior FAS sendromu icin
testin pozitif oldugunu bildirir."

Scour Testi: FAS sendromunun degerlendirmesinde kulla-
nilan bir testtir. ilk olarak, diz omuzu isaret edecek sekilde
kalca ve diz tamamen fleksiyona alinir. Bu pozisyonda kalca
hareket arki boyunca dondurulir. Hareket sirasinda takilma-
lara veya dizensizliklere dikkat edilir. Bu sirada herhangi bir
carpma veya yakalama hissinin varligi testin pozitif oldugunu
gosterir. Kalca agrisinin eklem ici mi yoksa eklem disi mi ol-
dugunu tanimlamaya yardimcidir.”

Log Roll Testi: Hasta sirtiistl yatarken, kalca internal ve eks-
ternal rotasyona getirilir, boylece asetabulum ve onu cevrele-
yen kapslle gore yalnizca femur basi hareket ettirilin Miyo-
tendinoz yapilar veya sinirler Uzerinde dnemli bir ayrilma veya
stres meydana getirmez. Testin negatif olmasi kalcanin bir
semptom kaynagi olmasini engellemez, ancak pozitif olmasi
sUpheyi biylk ol¢tde artirir Testin pozitif olmasi priformis
sendromu, iskiofemoral sikisma, labral yirtik veya laksite var-
ligini gosterir 51819

McCarthy Testi: Hasta sirtiisty yatarken her iki kalca tam
fleksiyona getirilir. Ardindan etkilenen kalca sirasiyla 6nce dis
rotasyonda, sonra internal rotasyonda ekstansiyona alinarak
gerceklestirilin. Agri bulgusu testin pozitif oldugunu gosterir
en yaygin asetabular labrum yirtigr durumunda goralir?

Ober Testi: Iliotibial bandin (ITB) kisalik testidir Test sirasin-
da hasta, omzu ve pelvisi ayni hizada olacak sekilde, etkilen-
memis bacak altta olacak sekilde yan yatar. Diz pasif olarak
ekstansiyona alinarak adduksiyon ydninde serbest birakilir
ITB kisaligi varliinda bacak adduksiyon pozisyonuna gele-
mez.>"?

Gluteus Medius Kisalik Testi: Bu test yan yatar pozisyonda
diz fleksiyonda kalca ekstansiyonu ile yapilir, boylece iTB icin
gluteus maksimus hari¢ tutulur Muayene eden kisi, kalca-
yI muayene masasina dogru pasif olarak adduksiyona alir
Gluteus medius kisaligi varliginda bacak yercekimine karsi
dismez.?

Craig Testi: Femoral anteversiyon/retroversiyon hakkinda
bilgi verir. Hasta yilzUstl yatarken diz 90° fleksiyona getirilir.
Buyuk trokanter palpe edilirken en lateralde cikinti yapacak
sekilde konumlanana kadar kalca ice ve disa donduruldr. Ver-
tikal eksen ile alt bacagin acisina dikkat edilerek degerlen-
dirme yapilin. Normal femoral anteversiyon 10° ile 20° ara-
sindadir?

Ely Testi (Rektus Femoris Kontraktiir Testi): Yiz Usti pozis-
yonda, diz pasif olarak tam fleksiyona getirilir. Pelviste her-
hangi bir yikselme veya diz fleksiyon hareketinde kisitlama,
rektus femoris kontraktirinin géstergesidir?

Dial Test: Sirtistl pozisyonda muayene eden kisi, test edi-
lecek bacagi ice dogru dondirirken ellerini femur ve tibia
Uzerine yerlestirir Bacagin serbest birakilmasindan sonra,
45° Uzeri eksternal rotasyon meydana gelmesi testin pozitif



oldugunu gosterir. Laksite / instabilite varligini isaret eder3'

Boliim 7: Kal¢a Problemlerinde Degerlendirme

Tablo 1. Patolojilere Gore Testler (devami)

e Noble kompresyon Testi: Hasta test edilecek bacak Ustte Priformis Sendromu Log Roll Testi, Otururken Priformis

olacak sekilde yan yatar Bir el ayak bilegini kavrarken di-

Germe Testi

ger el basparmadgi femurun lateral epikondilini palpe eder ve Iskiofernoral Sikisma Log Roll Testi

kompresyon uygular. Bu sirada diz birkac kez 0-90° ileri/geri  Gluteus Medius Kas Trendelenburg Testi
hareket ettirilic Citlama, surtinme, “gicirtil mentese ben-  Zayifug
zeri” krepitus veya epikondil Uzerinde basincla artan lokalize | aksite / instabilite Dial Test, Log Roll Testi

agri ITB sendromu varligini gdsterir Test sirt stii pozisyonda
da yapilabilir?®

ESHS: Eksternal Snapping Hip, ISHS: internal Snapping Hip, FAS:
Femoroasetabular Sikisma, ITB: iliotibial Band

e Renne Testi: Hasta kosarken lateral diz agrisi ve bazen krepi- Fonksiyonel Degerlendirme

tustan sikayet ettifinde Noble Kompresyon Testi yerine veya
ona ek olarak tercih edilebilir. Lateral femoral epikondil Uze- *
rinde veya hemen Ustiinde ITB'yi palpe edilirken hastadan
60-90° fleksiyona kadar tek bacakla yavasca ¢comelmesi ve
sonra tekrar ylkselmesi talimati verilir Ardindan palpe edi-
len bélgeye kompresyon uygulanarak hareket tekrarlanir. ilk
palpasyonda krepitasyon, lateral epikondilde citlama ve/veya
agri, ITB sendromunun pozitif belirtileridin Kompresyon ile
lateral diz agrisini tetiklemek ve krepitusu artirmak amac-
lanir Uygulama sirasinda dengeyi korumak amaciyla el ile
destek alinabilir?'

e  Fitzgeral's Test / Labral Stres Testi: Anterior labral yirtik
testinde hasta sirtiistl yatarken degerlendiren kisi kalcayi
fleksiyon, eksternal rotasyon ve tam abduksiyona, ardindan
ekstansiyon, internal rotasyon ve tam adduksiyona getirir.
Posterior labral yirtik testinde ise kalca ekstansiyon, internal
rotasyon ve tam adduksiyondan; fleksiyon, eksternal rotas-
yon ve tam abduksiyona getirilir. Agri eslik eden veya etmeyen
‘Click” sesi olmasi durumunda test pozitiftin?2

Kalca patolojisini degerlendirmeye yonelik testler Tablo 1'de dzet-
lenmistir,

Tablo 1. Patolojilere Gore Testler

Patoloji Test

Snapping Hip Sendromu  Ober Testi, Faber Testi (ipsilateral)

ESHS Thomas Testi, Modifiye Thomas Testi,
ISHS Stinchfield Testi

FAS Sendromu Kavrama Belirtisi (C Sign), Sikisma Testi,

Anterior impengement Testi, Posterior
Impengement Testi, Stinchfield Testi,
FABER Testi, Scour Testi

Labrum Yirtigi McCarthy Testi, Fitzgeral's Test / Labral
Stres Testi, Log Roll Testi
Kas Kisalig Ober Testi (ITB)

Gluteus Medius Kisalik Testi
Thomas Testi (Kalca Fleksorleri)
Ely Testi (Rektus Femoris)

Femoral Anteversiyon / Craig Testi
Retroversiyon

ITB Sendromu Noble Testi

Renne Testi

Ober Testi

Thomas Testi
Sakroiliak Eklem FABER Testi (Kontralateral)
Patolojisi

Fonksiyonel Degerlendirme Anketleri

Hastanin fonksiyonel yetenegdinin nitel ve nicel olarak belirlenme-
sini saglayan cesitli anketler bulunmaktadir. Hasta popilasyonuna
ve patolojinin tirlne gore secilebilecek anketler asagida verilmis-
tir:

Harris’in Kalca Degerlendirme Formu - Harris Hip Score:
Bu anket, agri, fonksiyon, deformite ve eklem hareket acikligi
olmak Uzere 4 bolim ve toplam 12 sorudan olusur. Kalcanin
artroskopik debridmani sonrasi genc ve orta yasli hastalarin
sonuclarini dederlendirmek icin gelistirilmis olan anket daha
sonra kalcanin travmatik artriti icin modifiye edilmistir. Her
soru Likert 6lcegi ile puanlanir ve 0 (asir belirti) ile 100 (be-
lirti yok) arasinda bir puan elde edilir. Toplam skorun 70'ten
disukse kotd, 70-80 arasinda ise orta, 80-90 arasinda iyi, 90-
100 arasinda ise mikemmel olarak yorumlanir2

WOMAC Osteoartrit indeksi - The Western Ontario and
McMaster Universities Arthritis Index (WOMAC): WO-
MAC, kendi kendine uygulanan ve hastalia 6zgu gelistirilmis
bir ankettir. Agri, tutukluk ve fiziksel fonksiyon olmak Uzere
3 alt dlcedi iceren toplam 24 maddeden olusur. Her madde
5'li Likert olcegdi ile derecelendirilir ve her alt dl¢cedin pua-
ni hesaplanir. Alt dlceklerin maksimum puanlari agri icin 20
puan, sertlik icin 8 puan ve fiziksel fonksiyon icin 68 puandir.
Elde edilebilecek maksimum toplam puan maksimum 96°dir
ve daha fazla agri, tutukluk ve daha kotu fiziksel fonksiyonu
gosterin®

Uluslararasi Kalca Sonuc Araci (UKSA-12) Anketi - The in-
ternational Hip Outcome Tool (iHOT): Bu anket kalca patolo-
jisiolan geng, aktif sporcular tarafindan uzaktan bilgisayar ta-
rafindan kendi kendine uygulama icin tasarlanmis bir gorsel
analog skala yanit formati kullanir ilk olarak 33 maddeden
olusan versiyonunun ardindan 12 maddelik kisa bir versiyonu
gelistirilmistir. Tlrkce gecerlilik ve givenilirligi yapilmis olan
Uksa-12 Anketinin rutin klinik uygulamada uzak baslangi¢
dederlendirmesi ve postoperatif takipte kullanilmasi oneril-
mistir?

Kal¢a Degerlendirme Skoru (HOS) - Hip Outcome Score
(HOS): Kalca patolojilerine 6zgli bir fonksiyonel degerlen-
dirme 6lcegdidir. Toplam 28 maddeden olusan odlcekte, temel
gunluk aktivitelerle ilgili 19 maddelik ginlik yasam aktivite-
leri (GYA] alt 6l¢edi ve daha yliksek seviyeli aktivitelerle ilgili 9
maddelik spor alt dlcedi yer alir. GYA alt 6lcedinden alinabile-
cek en yliksek puan 68 ve spor alt dlceginden alinabilecek en
ylksek puan 36'dir. Alinan deger 100 ile carpilarak bir ylzde
degeri ile toplam skor elde edilir?"?
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- Kisa Kas-iskelet Sistemi Fonksiyon Degerlendirme Anke-
ti (SMFA) - Short Musculoskeletal Function Assessment
Questionnaire (SMFA): Cok cesitli kas-iskelet sistemi ra-
hatsizliklari olan hastalarin fonksiyonel durumlarini deger-
lendiren bir ankettir. Otuz dort maddelik disfonsiyon indeksi
ve 12 maddelik rahatsizlik indeksi olmak Uzere toplam 46
maddelik iki bolimden olusmaktadir. Disfonksiyon indeksi,
hastalarin belirli islevleri yerine getirirken ne kadar zorluk
yasadiklarini (25 madde] ve ne siklikla glclik yasadiklarini (9
madde) dederlendirir. Rahatsizlik indeksi hastalarin yasamin
cesitli alanlarindaki (6rnegin, edlence, is, uyku ve dinlenme)
sorunlardan ne kadar rahatsiz olduklarini degerlendirir. Her
maddenin 5 puanlik yanit formati vardir. Yiksek puan zayif
fonksiyon/cok rahatsiz durumlarini ifade eder. Toplam puan
maddelere verilen yanitlarin toplanmasi ve ardindan puanla-
rin formile gére dénustirilmesiyle hesaplanir (gercek ham
puan - olasi en diisiik ham puan)/(olasi ham puan araligi) I
100. Bu donlsim formild, 0 ile 100 arasinda degisen nihai
puanlari verir?

- Nonartritik Kalca Skoru - The Nonarthritic Hip Score: Geng
ve fiziksel olarak aktif hastalarda kalca agrisi ve fonksiyonu-
nu degerlendirmek icin tasarlanan bu anket, agri, mekanik
semptomlar; fiziksel fonksiyon ve aktivite dizeyi olmak Uzere
4 ana baslik ve toplam 20 maddeden olusan ve kendi kendine
uygulanan bir ankettir. Yanitlar 0-4 arasinda puanlanir ve elde
edilebilecek maksimum puan 100°dir ve bu puan en iyi kalca
fonksiyonunu ifade eder®

- Kalca ve/veya Kasik Problemlerine iliskin Anket (HAGOS) -
Hip and Groin Outcome Score (HAGOS): Kalca ve/veya kasik
agrisi olan hastalarda agri, fiziksel fonksiyon ve yasam kali-
tesini degerlendirmek icin gelistirilmis bir dlcektir. Belirtiler;
agri, gunlik yasamda fiziksel fonksiyon, spor ve rekreasyonda
fiziksel fonksiyon, fiziksel aktivitelere katilim ve kalca ve/veya
kasikla ilgiliyasam kalitesi seklinde alti alt skalaya bolinmus
36 maddeden olusur. Tium maddeler 0 (ekstrem semptomlar]
ile 4 (semptom yok] arasinda degisen 5 maddelik Likert élce-
ginde puanlanir. Her alt l¢ek icin toplam puan, tek tek mad-
delerin puanlari toplanarak hesaplanir ve daha sonra 25 ile
carpilarak yizdelik sisteme (0-100 puan) dontstirilir Daha
yuksek puanlar daha iyi sonucu ifade eder?

e  Fiziksel Performans ve Denge Degerlendirmesi

Fiziksel olarak aktif veya sporcu populasyon icin fiziksel perfor-
mans degerlendirmesi tek ayak tzerinde durma, tek ayak Uzerin-
de squat ve yildiz denge testi ile yapilabilir. Ayrica izole hareketler
yerine, bireyin koordineli hareket modellerini ve ilgili ekstremi-
tenin gliciini analiz eden ‘Spor testi” de kullanilabilir. Wahoff ve
arkadaslari sporcunun kalca artroskopisini takiben spora geri
dénmeye hazir olup olmadiginin ‘Spor testi’ ile objektif olarak de-
gerlendirilebilecegini savunmustur®? Denge degerlendirmesi icin
ayrica Berg denge dlcedi veya Biodex Denge Sistemi kullanilabilir.

Yasam Kalitesi

Yasam kalitesinin degerlendirilmesinde Diz-Kalca Osteoartriti Ya-
sam Kalitesi Olcedi, Romatizma Etkisi Olclim Skalasi (AIMS-2),
WOMAC gibi hastalija spesifik dlcekler ile SF-36, SF-12, EuroQol
5D ve Nottingham Saglik Profili gibi genel yasam kalitesi anketleri
de kullanilabilir.
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Kalca problemlerinde ICF'e gore uygulanabilecek degerlendirme

cesitleri Tablo 2'de 6zetlenmistir.

Tablo 1. Patolojilere Gore Testler

Degerlendirilen
Parametre

Agri

Odem

Kas kuvveti

Mekanik semp-
tomlar
Vicut Yapive  “clicking”, “catch-
Fonksiyonlari ing”, “snapping”

Hastalia 0zgu
semptomlar

Alt ekstemite
fonksiyonelligi

Aktivite
Fiziksel performans
ve denge

Katilim Yasam kalitesi

Degerlendirme Yontemleri/

Olcekleri

e C isareti

¢ VAS

¢ NDS

® McGill Agri Anketi

¢ Palpasyon
e Cevre Olcimi
e Volumetrik dlcimler

* Manuel kas testi, dina-
mometre

ePasif EHA

e Zorlu fleksiyon-internal
rotasyon testi

e Scour testi

e Trendelenburg isareti

e Piriformis germe

e Stinchfield testi

e Zorlu fleksiyon-internal
rotasyon testi

® Thomas testi

e Faber testi

e FADIR testi

e Posterior impingement testi
e Scour testi

e McCarthy

¢ Log Roll testi

e Ober testi

¢ Gluteus Medius kisalik testi
e Craig Testi

o Ely testi

e Yirime

e Harris'in Kalca Deger-
lendirme Formu

e WOMAC Osteoartrit indeksi
e Uluslararasi Kalga Sonuc
Araci (Uksa-12) Anketi

¢ Kalca Degerlendirme Skoru
(HOS)

* Kisa Kas-iskelet Sistemi
Fonksiyon Degerlendirme
Anketi (SMFA)

e Nonartritik Kalca Skoru

* Kalca ve/veya Kasik
Problemlerine iliskin Anket
(HAGOS)

* Berg Denge Olcegi

e Tek ayak Uzerinde durma
e Tek ayak Uzerinde squat
* Yildiz denge testi

e Spor testi

e Romatizma Etkisi Olciim
Skalasi (AIMS-2)

e EuroQol 5D

¢ Nottingham Saglik Profili
® SF-36/SF-12

VAS: Viziel Analog Skala, NDS: Numerik Derecelendirme Skalasi,

EHA: Eklem Hareket Aciklig!
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Diz Problemlerinde Degerlendirme

The Evaluation of Knee Pathologies

BOLUM HAKKINDA

Diz eklemi fonksiyonel, rekreasyonel ve atletik aktiviteler sirasinda maruz kaldigi stresler ne-
deniyle yaralanmaya aciktir Hastanin sikayetine yonelik en uygun tedavi ve rehabilitasyon prog-
ramini olusturmak icin sistematik ve kapsamli bir muayene kullanmak kritik 6neme sahiptir. Bu
bolumde ozetlenen prosedirler ile net bir fizyoterapi tanisi konulabilmesine yardimci olunmasi
hedeflenmektedir.

Anahtar kelimeler: Diz eklemi, sonug¢ ol¢cimd, ayiric tani, fizyoterapi

ABOUT the CHAPTER

The knee joint is vulnerable to injury due to the stresses it is exposed to during functional, rec-
reational, and athletic activities. It is critical to use a systematic and comprehensive assessment
to create the most optimal treatment and rehabilitation program for the patient’s complaint. The
procedures outlined in this section are intended to help provide a clearer physiotherapy diagno-
sis.

Keywords: Knee joint, outcome measure, differential diagnosis, physiotherapy

Giris

Diz eklemi oldukca blyik ve kompleks bir yapiya sahiptir. Tibiofemoral ve patellofemo-
ral olmak uzere iki eklemden olusan, etrafinda farkli biylklik ve fonksiyonlara sahip
yumusak dokularla cevrili sinovyal bir eklemdir! Diz eklemi; fonksiyonel, rekreasyonel
ve atletik aktiviteler sirasinda maruz kaldigi stresler nedeniyle fiziksel olarak aktif birey-
lerde en sik yaralanan eklemler arasindadir. Eklem ici ve disi yapilardaki disfonksiyonlar;
yirimede, ayakta durmada, oturmadan ayada kalkmaya, ayakta durmadan oturmaya ve
bu pozisyonlarda yapilan fonksiyonel aktivitelerde agri ve disabiliteye neden olabilir. Diz
ekleminin tim alt ekstremite ve omurga ile birlikte olan mekanik iliskisi ve agri olus-
turma kapasitesi, semptomlarin dikkatli bir sekilde yorumlandigi bir ayirici tani sireci
gerektirmektedir. Hastanin sikayetine yonelik en uygun rehabilitasyon programini olus-
turmak icin sikayetin kaynagdi olan yapi veya disfonksiyonu tespit etmek dn kosuldur. Te-
davide maksimum basarlyi elde etmek adina iyi bir degerlendirme yapabilmek terapistin
bilgi, beceri ve tecriibesine baglidir.

Bu bélimde anlatilan diz eklemine ait degerlendirmelerin kapsami islevsellik, Yetiyitimi
ve Sagligin Uluslararasi Siniflandirmasi (International Classifications of Functioning, Di-
sability and Health-ICF)'na gére belirlenmistir. Kitabin sonunda klinik uygulamalarda bir
kilavuz olmasini Umit ettigimiz bir diz eklemi dederlendirme formu sunulmustur.

Diz Ekleminin Degerlendirilmesi

Diz eklemi ve cevresinde agri ve limitasyona neden olabilecek nedenler; travma, deje-
nerasyon, inflamasyon, enfeksiyon, deformite, bursit, plika sendromlari, hipermobilite,
tendinopati, iliotibial band sendrom basliklari altinda toplanabilir Bununla birlikte lum-
bal bolge, sakroiliak ve kalca eklemindeki semptomlar bu bdlgeye yansiyabilir. Bu semp-
tomlar, artrojenik, miyojenik ve nérojenik olabilir. Ayirici tanilari dogru saptayabilmek icin
dederlendirme sirasinda iyi bir klinik akil yiritmenin yapilmasi gerekmektedir. Bunun itk
asamasi ise ayrintili bir fizyoterapi degerlendirmesine devam etmeden dnce ciddi patolo-

jilerin (kirik, periferik arter hastaligi, derin ven trombozu, kompartman sendromu, sep-
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tik artrit ve selllit] ayirt edilerek hastanin ilgili bransin hekimine
yonlendirilmesidir.’

Anamnez

Diz eklemi problemlerinde en ¢ok karsilasilan semptomlar agrr,
eftizyon, krepitasyon ve eklem sertligi/limitasyonudur. Anamnez
alma sirasinda oncelikli olarak hastanin agrisinin yeri, yaralanma
mekanizmasi, yaralanma ile iliskili ses ve hisler, semptomlarin
baslangici olmak Uzere sorgulanmasi gereken diger durumlar
Tablo 1°de verilmistir.

Tablo 1. Anamnezin Bilesenleri

Yas Dzellikle travmatik yaralanmalarda onem-
lidir. Ornegin, apofiziyal kiriklar, genc adédle-
sanlarda yetiskinlere gore daha sik gordlur.

Meslek, hobi ve spor
aliskanliklari

Genel saglik durumu, iyilesmeyi etkileye-
bilecek faktorlerin belirlenmesi ve yeniden
yaralanmanin dnlenmesi icin onemlidir.

Ana sikayet Agri, sislik, eklemde bosalma hissi, kilitlen-
meler, hareket kisitliligl, krepitasyon varlig

sorgulanir.

Semptomlar basladiginda hasta ne yapiyor-
du? Semptomlar aniden mi yoksa dereceli
bir sekilde mi meydana geldi? Bir travma
sz konusu mu? Evet ise, dizin bu andaki
pozisyonu nasildi? Travma sonrasinda hasta
dizini normal bir sekilde kullanabildi mi?
Yaralanma sirasinda hasta bir “patlama”
veya yirtilma sesi duydu mu?

Semptomlarin
baslangici

Semptomlarin seyri  Agrinin yeri degisti mi veya agri yayiim
gosterdi mi? Semptomlar diizelse de geri
geliyor mu? Evet ise ne siklikla ve ne du-
rumda agri meydana geliyor? Agriyi artiran
ve azaltan faktorler nelerdir? Semptomlar
merdiven inme-cikma veya edimli zeminde

ylrime sirasinda degisiyor mu?

Diger eklemler Hastanin baska eklemlerinden de sikayeti
varsa sistemik hastaliklar (romatoid artrit,
ankilozan spondilit, gut vb.) degerlendir-

ilmelidir.

llac kullanimi Antikoagllan, antihipertansif, steroid
olmayan antiinflamatuar, antidepresan

kullanimlari sorgulanir.

Daha onceki tedaviler
ve sonuclari

Yalnizca dogru uygulandigi konusunda soru
isaretlerinin olmadi§i durumda, daha 6nce
denenmis fakat faydali olmamis tedaviler
tekrar edilmemelidir.

inspeksiyon

Hastanin tedavi odasina girisinden itibaren genel postirt, yiz
ifadesi veya hareket limitasyonlarina dikkat edilir inspeksiyon,
mimkin oldugu kadar hastanin etkilenmis tarafina agirlik verme
sirasinda yapilarak postiral anormallikler, kompansasyonlar ve
odem varligi tespit edilmeye calisir Hastanin yiuriyist gozlem-
lenir; antaljik yurtyus varligr ve tipi, kanedyen, koltuk degnegi ve
dizlik kullanimlari not edilir. Anterior, posterior, lateral ve medial-
den yapilacak inspeksiyonda gdzlemlenmesi gereken yapilar Tablo
2'de verilmistir.

Tablo 2. inspeksiyon Sirasinda Gézlemlenmesi Gereken Yapilar

Patella Femura gore pozisyonu gozlemlenir. Dislokasyon veya
dizilim bozuklugu varsa not edilir. Supin yatista iki
tarafinda gozlenmesi gereken konkav gorintinin

olmamasi eklem ici eflizyonu isaret edebilir.

Patellar Tendinopati veya bursiti isaret edebilecek herhangi

tendon bir sislik not edilir.

Quadriceps  Bilateral olarak kas kutlesi ve tonusu karsilastirilir

kasi Renk farkliliklari, 6dem ve kas liflerinin butinldgd
gbzlemlenir.

Femurun tib- Varus veya valgus deformiteleri not edilir.

ia Uzerindeki

dizilimi

Tibial Buyukligu gozlemlenir. Normalden daha biyik

tiberositas  goziken tibial tiberositas Osgood Schlatter

hastaligini isaret edebilir

Medial

Vastus Ozellikle oblik lifleri kas tonusu ve gevre dlciimii

medialis acisindan diger ekstremite ile karsilastirilir.

Lateral

Fibula Diger ekstremitedeki fibula basi ile ayni yiikseklikte

basi olmasina dikkat edilir. Fibula basinin etrafindaki
6dem peroneal sinirde tuzaklanmaya neden olabilir.

Tibia Supin yatista diz 900 fleksiyonda iken tibianin pos-
teriora dogru sarkmasi arka capraz bagin bitin-
liglnde bir probleme isaret edebilir.

Hiperek- Ayakta durma sirasinda gozlemlenen dizin posteri-

stansiyon ora dogru yaptigi yay gorintisd, arka veya on capraz
bag yaralanmasina isaret edebilir.

Posterior

Hamstring-  Yaralanma isareti olabilecek herhangi bir ekimoz

ler veya 6dem varligi gozlemlenir.

Popliteal Kapsdler travma, distal tendon veya gastrocnemius

fossa basi yirtiklarina isaret edebilecek 6dem veya renk
degisiklikleri gozlemlenir. Baker kistlerinin varligi
not edilir

Yirdyls Dizin yUrime sirasindaki hareketleri izlenir ve et-
kilenmemis taraf (varsa) karsilastirma yapilir.

Ayakta Genu varum/valgus/rekurvatum, fleksiyon derecesi,

durma patella alta, tibianin internal/eksternal pozisyonu,
ayagin/kalcanin pozisyonu degerlendirilir. Q agisi
olculur

Supin Bilateral olarak alt ekstremitede derinin rengi, duru-

pozisyonda  mu ve ddem varligi gozlemlenir.

yatis

Cevre Olciimii

Travma veya cerrahi sonrasinda diz eklemi ve cevresindeki sivi
miktarini veya quadriceps kasindaki atrofiyi degerlendirmek icin
cevre dlcimleri yapilin. Cevre dlciminiin tekrar edilebilir bir tek-
nikte yapilmasi dnemlidir. Bunun icin diz eklem araligi baslangic
olmak Uzere, beser santimetre yukaridan yapilacak olciimlerin
orta diizey giivenirlige sahip oldugu belirtilmistir2 Odemin tespit
edildigi durumlarda dlciimler arasi mesafesi azaltilabilir Olgim
sirasinda dominant taraftaki kas yapisinin dogdal olarak hipertro-
fik olabilecegdi goz oninde bulundurulmali, bu dlcimler mimkin
oldugunca tek bir degerlendirici tarafindan yapilmalidir



Palpasyon

Diz eklemi dederlendirmesinde palpe edilmesi gereken yapilar
Tablo 3'te verilmistir.

Tablo 3. Diz Eklemi Degerlendirmesinde Palpasyon
Medial

Popliteal fossa

Anterior Posterior Lateral

Patella Eklem araligi  Eklem aralig

Patellar tendon  Medial meni- Fibula basi Hamstringler
Tibial tiberos- skis Lateral kollat- ~ Gastrocnemius
itas Medial tibial eral ligaman kasi
Quadriceps plato (LCL) Popliteal arter

tendonu Medial kollat- Popliteus
Quadriceps eral ligaman  Biceps femoris
kasi (MCL) iliotibial band
Pes Anserinus Gracilis
tendonu Semitendino-

sus tendonu
Sartorius

Aktif Eklem Hareketi

Diz ekleminin normal fleksiyon ve ekstansiyon hareket acikligi
135°-145° tam ekstansiyon derecesi ise normalde 0°kabul edilir.
Genu rekurvatum durumunda ekstansiyon derecesi 0°den fazla
olabilirken, kalca ekleminin ekstansiyonda oldugu pozisyonlarda
rectus femoris gerginligi diz fleksiyonunu limitleyebilir. Diz ekle-
minde tam ekstansiyon ve tam fleksiyon derecelerini elde ede-
bilmek icin tibia ve femurun kondilleri arasinda /internal ve eks-
ternal rotasyon hareketleri meydana gelir. Bu hareketin miktarini
gozlemlemek ve diger taraf ile karsilastirmak icin fleksiyon veya
ekstansiyon sirasinda tibial tiberositasin hareketi takip edilebilir.
Diz ekleminin aktif eklem hareketi icin dijital inklinometrenin en
dogru 6lciimU sagladigr gosterilmis, gorsel tahminin ve kisa gon-
yometrelerin kullanilmamasi gerektigi belirtilmistir?

Pasif Eklem Hareketi

Eklem kapsulinin etkilendigi durumlarda fleksiyon ve ekstansi-
yon hareket acikliinda esit derece kayip meydana gelmektedir.
Ekstansiyonun son hissi serttir. Posterior eklem kapsulinin ya da
6n capraz bagin asiri gerildigi, kismiveya tam yirtiklarinda hareket
miktari artmis ve son his yumusaktir Daha ciddi yaralanmalarda,
arka capraz bagin etkilendigi soylenebilir. Fleksiyonda ise hareke-
tin son hissi yumusaktir. Genellikle, artrit, artroz, meniskis yara-
lanmalari ve serbest cisim varliginda limitlenir.

Norolojik Degerlendirme

Yansiyan agri, proksimal tibiofibular eklemde laksite, posterola-
teral instabilite ya da tibiofemoral eklemde bir dislokasyon mev-
cut ise norolojik degerlendirme eklenebilin Kapsamli bir ndrolojik
degerlendirme icin derin tendon refleksleri, duyu ve motor fonk-
siyon dederlendirmeleri yapilmalidir. Radikiler kaynagi olan diz
agrilarinin disinda, siyatik ve obturator sinir gibi periferal sinirler
de dizin medialine yansiyan agri yapabilmektedir. Popliteral fos-
sa ve diz ekleminin lateralindeki ddem norolojik bulgularla iliskili
olabilmektedir. Tibiofibular travmalarda, fibula basinda ylzeyelle-
sen ortak peroneal sinirin etkilenerek distalde ayagin dorsumun-
da parestezi ve aktif dorsifleksiyon ve eversiyonda zayifliga neden
olabilecegi unutulmamalidir.

Boliim 8: Diz Problemlerinde Degerlendirme

Kuvvet Degerlendirmesi

Kas kuvvet 6lecim, en temel fiziksel muayenelerden biridir. Quad-
riceps kas kuvveti, en sik degerlendirilen fiziksel bozukluk sonu¢
6leimudiur® Bununla birlikte, hamstring, kalca abductor ve addu-
ctor kaslari gibi alt ekstremiteye ait diger kaslarin kuvvetlerinin
de degerlendirilmesi gerekmektedir® Hamstringlerin manuel kas
testi sirasinda, bir diz fleksor kasi olarak harekete olan katkisini
elimine etmek icin gastrocnemiusun gevsek pozisyonda olma-
si gerekmektedir. Ayni test, tibianin internal ve eksternal rotas-
yonda oldugu pozisyonlarda yapildiginda sirasiyla semimembra-
nosus-semitendinosus ve biceps femoris kaslarinin aktivasyonu
artmaktadir. Sartorius kasinin fonksiyonu da goreceli olarak izole
edilip test edilebilmektedir. Kuvvet dederlendirmesi, klinik ortam-
da siklikla manuel kas testi ile yapilmakla birlikte izokinetik di-
namometre 6l¢limleri altin standarttir® Hand-held dinamometre
ise uygun maliyet, kullanim ve tasima kolayligi nedeniyle kuvvet
degerlendirmesinde tercih edilebilecek givenilir bir yontemdir’®

Ozel Testler

Diz eklemine ait ligamantdz stabilite frontal dizlemde anteropos-
terior, sagittal dizlemde mediolateral yonde degerlendirilmekte-
dir. Ek olarak, tibia ve fibula arasindaki sindezmos eklemindeki
instabilite, genellikle fibula basinin superiora yer degistirmesi so-
nucu meydana gelir Bu eklemdeki instabilite lateral stabilitenin
azalmasina, tibia ve fibula arasinda anormal hareketlerin ortaya
¢ikmasina neden olmaktadir. Bununla birlikte rotasyonel stabilite
de 0zel testler ile dederlendirilmektedir.

Apley Testi: Hasta pron pozisyonda, test edilecek dizi 90° fleksi-
yonda yatar. Terapist diziyle, hastanin test edilecek taraftaki uylu-
gunu stabilize eder. Hastanin ayagini iki eliyle tutan terapist, tibiaya
distraksiyon ve rotasyon uygular. Rotasyon ile birlikte ortaya ¢cikan
agri, yumusak dokularda rotasyonel bir zorlanma olduguna isaret
eder. Meniskis yaralanmalari, distraksiyondan cok kompresyon
ile agreve olmaktadir Ayak Uzerinden tibiaya uygulanan komp-
resyon ve rotasyon sonucunda ortaya ¢itkan agri meniskiste yirtik
olarak yorumlanir?

McMurray Testi: Hasta supin pozisyon yatarken, terapist test edi-
lecek ekstremite tarafinda durur. Terapistin bir elinin basparmak
ve isaret parmagi, tibiofemoral eklem c¢izgisi medial ve laterali-
ne yerlestirilmistir Hastanin topugundan tuttugu diger eliyle diz
eklemine tam fleksiyon yaptirir. Medial meniskisin butinldgini
test etmek icin tibiaya eksternal, lateral meniskis icin ise inter-
nal rotasyon yaptirdiktan sonra dizi yavasca ekstansiyona goturir.
Bu sirada duyulan veya palpe edilen bir tiklama sesi testin pozitif
oldugu anlamina gelir™

On-Arka Gekmece Testi: Dizi 90° fleksiyonda olan hasta supin po-
zisyonunda yatar. Terapist hastanin ayagdinin ucuna oturarak dizini
basparmagi tibial platoyu isaret parmaklari hamstring kaslarinin
tendonlarini palpe edecek sekilde iki eliyle kavrar. On capraz bag
(OCB) testiicin tibiaya anteriora'’, arka capraz bag (ACB) testiicin
ise posteriora dogru bir kuvvet uygular™ Tibianin, etkilenmemis
tarafa gore daha fazla yer degistirmesi testin pozitif oldugunu gos-
terir

Lachman Testi: Hasta, dizi 15° fleksiyonda olacak sekilde supin
pozisyonda yatar. Terapist bir eli ile distal femuru stabilize ederken,
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diger eliile tibiayl posteriordan kavrar. Anteriora uygulanan kuvvet
ile tibianin, etkilenmemis tarafa gore daha fazla yer degistirmesi
testin OCB icin pozitif oldugunu gosterir’

Valgus-Varus Stres Testi: Hasta supin pozisyonda, kalca ekle-
mi hafif abduksiyon ve ekstansiyonda olacak sekilde yatar. Tera-
pist bir elini test edilecek taraftaki dizin proksimaline, diger elini
ise bacagdin diger tarafina yerlestirir. Diz 30° fleksiyonda, bacaga
eksternal rotasyon yaptirirken nazik bir valgus yoninde stres ile
MCL'™, varus yoninde stres ile de LCL test edilir™ Ayni test, 0°
ekstansiyonda yapildiginda On/Arka capraz bag ve eklem kapsiili
degerlendirilir

Performans Degerlendirmeleri

Performans testleri klinikte yaralanma riskini ve spora geri do-
nus i¢cin hazir olma durumunu belirlemek icin kullanilmaktadir.
Tek ve cok aktiviteli performans testleri olarak iki grupta incelen-
mektedir. Yirime testleri, siklikla gozleme dayali olsa da yiriyis
analizinde oldugu objektif testlerle de yapilabilmektedir. Otur-kalk
testlery izole ya da ylrime, donme ve tekrar oturma gibi diger
gorevler ile birlikte uygulanabilmektedir. Bu testlerde performans,
belli tekrar sayisinin ya da zor bir gorevin yapilma siresi olarak
kaydedilir Merdiven testleri, inme ¢ikma veya ikisini de icermek-
tedirler. Bu testlerde performans, gorevi tamamlamak icin gere-
ken sire, cikilan merdiven sayisi veya destek ihtiyaci olarak kay-
dedilmektedir. Ziplama testleri, bir veya U¢ defa olmak Uzere tek
bacak ile ziplayarak katedilen mesafenin kaydedildigi testlerdir.
Ayrica, katilimcinin destek almadan tek bacagi tzerinde durabil-
digi stire de saniye cinsinden kaydedilebilir. Ziplama testleri, atle-
tik popiilasyonda kas kuvveti, denge ve glicl degerlendirmek icin
kullanilabilmektedir. Cok aktiviteli testler ise, yukarida anlatilan
testlerden secilerek olusturulacak testlerdir’ Bu testler, bircok
arastirmada kullanilsa da klinisyenler bu testlerin sonuclarinin
bazi limitasyonlari oldugunu aklinda bulundurmalidir.

Hasta Bildirimine Dayali Degerlendirme

Hasta bildirimine dayali dlcekler; sagligin fiziksel, emosyonel ve
sosyal bilesenlerinin ve iyilik halinin hasta tarafindan nasil algi-
landig1 konusunda bilgi vermektedir. Bu 6lceklerden alinan puan-
lar; klinik degerlendirmede karar verme sirasinda yol gdsterici
olabilmektedir' Diz eklemi degderlendirmesinde siklikla kullani-
lan hasta bildirimine dayali dlgekler Tablo 4'te verilmistir.

Tablo 1. Diz Eklemine Ait Hasta Bildirimine Dayali Dederlendirme
Araclari

Olcek Poptlasyon Sonuc Olctimleri Turkce Gecerlik
ve Guvenirlik
WOMAC Osteoartrit Agri, sertlik, fiziksel Tizln ve ark.
(17) fonksiyon
Oxford Diz Total diz replas- Agri ve fonksiyon Tugay ve ark.
Skoru (18) man cerrahisi
ve osteoartrit
KOOS (19) Diz yaralan- Agri, diger semp- Paker ve ark.
masi ve osteo-  tomlar, ginlik
artrit yasam aktiviteleri,
spor ve rekreasy-
onel fonksiyon, diz
ile iliskili yasam
kalitesi
78

Tablo 1. Diz Eklemine Ait Hasta Bildirimine Dayali Degerlendirme
Araclari [devami)

Lysholm Dizde ligaman  Aksama, destek, Celik ve ark.
Diz yaralanmasi kilittenme, bosalma,
Skorlama merdiven ¢cikma,
Olgegi (20) comelme, sislik,
agri
Kujala Diz  Patellofemoral Merdiven inip-cik-  Kuru ve ark.
Onii Agrisi agri sendromu  ma, cémelme,
Olcegi (21) kosma, ziplama ve
dizler fleksiyonda
uzun sireli oturma
sirasinda
agri, aksama,
sisme, patella
subluksasyonu,
quadriceps kasi
atrofisi, fleksiyon
defisiti ve yliriime
yardimcisi ihtiyaci
IKDC (22)  Dizde ligaman  Semptom, fonksiyon Celik ve ark.
ve meniskis ve sportif aktivite
yaralanmalari,
eklem ve kikir-
dak lezyonlari,
patellofemoral
eklem agrisi
WOMET Meniskis pato- Yasam kalitesi; Celik ve ark.
(23) lojileri fiziksel semptom,

duygu-durum, spor-

is-eglence ve yasam

tarzi
*WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthri-
tis Index; KOOS: Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score;
IKDC: International Knee Documentation Committee; WOMET:
Western Ontario Meniscal Evaluation Tool)

Vaskiiler Degerlendirme

Alt ekstremiteye ait arter, ven ve kapiller dolasim palpe edilerek
bozukluguna ait bulgular not edilir. Tibiofemoral eklem dislokas-
yonlari durumunda posterior tibial ve dorsalis pedi arterlerinden
nabiz kontrolt yapilmalidir.

Diger Degerlendirmeler

Teshisi dogrulamak icin veya fonksiyonel degerlendirme sonucun-
da teshise ulasilamayan durumlarda bilgisayarli tomografi (BT,
manyetik rezonans gorintileme (MRG), ultrasonografi, artroskopi
ve elektromiyografi gibi diger yontemlere basvurulabilir. Osteoart-
ritin itk asamalarinda MRG, radyografiye gore degisime daha du-
yarli olsa da yalnizca arastirma ortaminda kullanimi dnerilmekte;
maliyetinin yiiksek olmasi ve hatali teshis riski nedeniyle klinik
ortamda kullanimi 6nerilmemektedir?

Adipoz doku, cift enerjili X-1sini absorpsiyometrisi (DEXA) veya bi-
yoelektrik empedans analizi kullanilarak vicut yag ylzdesi veya
yag kitle indeksi (kilogram cinsinden yag kitlesi/metre cinsinden
boy karesi) ile degerlendirilebilir Sporculardaki kullanimi sinirli
olmasina ragmen, klinik ortamda viicut kitle indeksinin hesap-
lanmasi daha uygundur. Fiziksel aktivite seviyesi, gecerlilik ve gu-
venirligi gosterilmis fiziksel aktivite kayit cihazi ve/veya bir anket



kullanilarak degerlendirilebilir Beslenmenin degerlendirilmesi,
klinik ortamda henliz dnerilmese de ¢ glinlik diyetin sorgulan-
masl yeterli olacaktin?

ICF’e Gore Diz Eklemi Degerlendirmesi

Sagligin korunmasi veya gelistirilmesini amaclayan midahalele-
rin standardizasyonu icin bir hastalik sirecinin veya saglik duru-
munun kapsamli bir sekilde ortaya konmasi gerekmektedir. Bunu
saglamak icin Diinya Saglik Orgiti (DSO), sagligin bilesenlerini
ve hastaligin etkilerini siniflamak icin ICF cercevesini sunmustur?
Bu cercevede hastalik ve disabilite, cevresel ve kisisel faktorler
tarafindan da dizenlenmektedir. Diz eklemine ait ICF cercevesi,
total diz replasman cerrahisi (TDR) gecirmis hastalar érneginde
Tablo 5°de verilmistir?

Tablo 1. TDR Sonrasi Hastalarda Diz Eklemine Ait ICF Cercevesi
DIiZ EKLEMI

Vicut fonksiyon ve yapilari

Aktivite ve Katilim

Objeleri kaldirma ve tasima

Enerji ve gldilenme

Uyku Yirime

Duygu-durum Hareket etme

Agri Ulasim araclarinin kullanimi
Mobilite Kendi kendine yitkanma
Stabilite Tuvalet kullanimi

Kas glcu Giyinme

Kas tonusu Ucretli bir iste calismak

Kas enduransi

istemli hareketin kontrolii
Yiriyus paterni

Kas ve hareketle iliskili duyu
Pelvik bolge

Alt ekstremite

Hareketle iliskili diger yapilar

Rekreasyon ve bos zaman akti-
viteleri

Cevresel Faktorler Kisisel Faktérler

Yas
Cinsiyet

ic ortam icin tretilmis kisisel
drin ve teknolojiler

Tasarim, insaat ve yapi triinleri
Kamu kullanimina ait binalarin

teknolojisi
Ulasim hizmetleri, sistemleri ve
politikalari
Saglik hizmetleri, sistemleri ve
politikalari

Hakem Degerlendirmesi: Dis bagimsiz.

Cikar Catismasi: Yazarlar ¢ikar catismasi bildirmemistir,

Peer-review: Externally peer-reviewed.

Declaration of Interests: The authors declare that there are no competing
interests.
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Tarih:
Degerlendiren:

DiZ EKLEMI DEGERLENDIRME FORMU

Ad-Soyad:

Anamnez:

Yaralanma mekanizmasi:

OVarus O Valgus O Fleksiyon

CJEkstansiyon O Rotasyon O Akselerasyon O Deselerasyon

Laboratuar Analizleri ve Goriintiileme Sonuclari:

Demografik veriler

Yas: Medeni durum: Boy:
Cinsiyet: Meslek: Kilo:
Egitim derecesi: Egitim yili: Ozge¢mis:
Dominant taraf: 0 Sag O Sol Sigara kullanimi: OJEvet .....paket/yil O Hayir
Daha once tedavi alma durumu: [J Evet O Hayir

Aldigi tedavilerin kapsami:

ilac kullanimi: O Evet O Hayir
Haftada ...... Giinde ...... ....... mg

inspeksiyon Postiir analizi Anterior:

Lateral:

Posterior:

Yiiriiyls Analizi

Yardimci Cihaz Kullanimi: O Evet O Hayir

Palpasyon
Q acisi Sag: Sol:

Gevre Olciimii

Sag Sol
Patella ¢evresi
5 cm Usti
10 cm usti
15 cm Usti

Adri Degerlendirmesi

Agrinin tipi: Agrinin siiresi:

Agrinin lokalizasyonu:

Agriyr artiran faktorler:
Adriy1 azaltan faktorler:
Agrinin siddeti:

istirahat: . . | | | | | | !
Aktivite: 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Gece:
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Eklem Hareket AciklLigi

Aktif Pasif Son his
Sag Sol Sag Sol Sag Sol
Fleksiyon (0-1350)
Ekstansiyon (0-15 o)
internal Rotasyon (20-300)
Eksternal Rotasyon (30-400)
Norolojik Degerlendirme
Duyu Refleks Motor
Sag Sol Sag Sol Sag Sol
L1-L2
L3
L4
L5
S1
S2

Ozel Testler

[ Valgus stres testi
[ Varus stresi testi
O McMurray testi

0O On ¢ekmece testi
[0 Arka cekme testi

O Lachman testi
O Apley testi

Vaskiiler Degerlendirme

Sag

Sol

Arter

Popliteal
Dorsalis pedis
Posterior tibial

Normal/azalmis/belirgin degil
Normal/azalmis/belirgin degil
Normal/azalmis/belirgin degil

Normal/azalmis/belirgin degil
Normal/azalmis/belirgin degil
Normal/azalmis/belirgin degil

Ven

Varikoz

Venoz staz
Hiperpigmentasyon

Kapiller nabiz
Ayak basparmagi

Hasta Memnuniyeti (Tedavi Oncesi)

2t o [ {0 TP | [T 2

Cok daha kotiliyim Daha kotiiyim  Ayniyim Daha iyiyim  Cok daha iyiyim
Hasta Memnuniyeti (Tedavi Sonrasi)
2 N I {1 [P | TR 2

Cok daha kotliyim Daha kotliyim  Ayniyim Daha iyiyim  Cok daha iyiyim

Tedavi Programi
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Ayak ve Ayak Bilegi Problemlerinde Degerlendirme

The Evaluation of Foot and Ankle Problems

BOLUM HAKKINDA

Klinik muayene, ayak ve ayak biledi rahatsizliklarinin degerlendirilmesinde vazgecilmez bir asa-
madir. Ayak ve ayak bilegi patolojilerinde yaralanmalarin siddetini, mekanizmasini belirlemek,
fiziksel ve fonksiyonel durum tespiti yapmak tedavi stratejisi ve plani yapmada ilk basamak ola-
rak kabul edilmektedir Anamnez, inspeksiyon, palpasyon, eklem hareket acikligi, kas kuvveti,
denge, yurime ve fonksiyonel performans testleri gibi genel degerlendirme yontemlerinin yani
sira ayak ve ayak bilegi patolojisi olan hastalarin yakinmalarina spesifik degerlendirmelerin ya-
pilmasi 6nem arz etmektedir.

Anahtar kelimeler: Ayak-ayak bilegdi, klinik degerlendirme, fizik muayene, objektif degerlendir-
me, 6z-bildirim olcekleri

ABOUT the CHAPTER

Clinical examination is an indispensable step in the assessment of foot and ankle disorders. It
is considered the first stage in determining the severity and mechanism of injuries, as well as
assessing the physical and functional status in foot and ankle pathologies, guiding the develop-
ment of treatment strategies and plans. In addition to general evaluation methods such as history
taking, inspection, palpation, range of motion, muscle strength, balance, gait, and functional
performance tests, conducting evaluations specific to the complaints of patients with foot and
ankle pathologies is of significant importance.

Keywords: Foot-ankle, clinical assessment, objective assessment, physical examination, pa-
tient-reported outcome measurements

Giris

Ayak ve ayak bilegi yaralanmalari, hem sedanter hem de fiziksel olarak aktif bireylerde
en sik gorilen kas-iskelet yaralanmalari arasinda yer almakta ve saglik sistemi Gzerinde
ylksek mali yiike neden olmaktadir” Alt ekstremitenin distal kisimlarini olusturan ayak
ve ayak biledi anatomik, biyomekanik ve fonksiyonel olarak aktiviteyi aciga cikartmanin
yani sira destek ylzeyi olusturmasindan dolay giinlik yasam aktiviteleri esnasinda en
onemli viicut bolimu olarak kabul edilebilin Bu bdlgeyi iceren yaralanmalar, kisilerin
glinlik yasam ve rekreasyonel aktiviteleri ile sportif faaliyetlerini kisitlayarak ciddi zor-
lanmalara yol acmakta ve yasam kalitelerini olumsuz yonde etkilemektedir. Belirgin bir
travma ya da uzun sireli yiklenme ve patomekanik dizilimler sonucu meydana gelen
yaralanmalarin dogru bir sekilde tespit edilmesi, ortaya cikabilecek diger sorunlarin ve
patolojinin progresyonunun énlenmesinde énem arz etmektedir? Hastadan alinan detayli
anamnez, fonksiyonel ve klinik dederlendirme bulgulari olasi rehabilitasyon programini
da sekillendirerek kisilerin giinlik yasam aktivitelerindeki bagimsizlik dizeylerine eri-
simlerini kolaylastirabilecektir. Bu bolim, okuyucunun tekrar eden uygulamalarla yetkin
bir klinik tani koyucu olmasini saglayacak ayak ve ayak bilegi muayenesine yonelik siste-
matik bir yaklasim imkani sunacaktir.

Anamnez

Ayak, ayak biledi ve alt bacak yaralanma oykisl olan hastalarda, yaralanmanin sekli,
daha once tekrar edip etmedigi ve bu yaralanmaya neden olan 6nceki yaralanmalarin
bilinmesi, degderlendirme sirecinde yol haritasinin belirlenmesi acisindan 6nemlidir.
Hastaya, olayin ne zaman ve nerede gerceklestidi, benzer yaralanmalarin olup olmadigi
ve ek yaralanmalarin varligi detayli bir sekilde sorulmalidir, ¢ctinkd bu bilgiler rehabili-
tasyon sirecini de etkileyebilir Hastanin gecmis tibbi dykisU; dnceki travmalar; diabetes
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mellitus, periferik damar hastaliklari, gecirilmis alt ekstremite
yaralanmalari, romatizmal hastaliklar, fibromiyalji ve kemik has-
taliklarinin varligl, tedavi planini ve sirecini etkileyebilecedinden

onemlidir?®

Semptomlarin baslangic zamani, yapilan midahaleler ve bu mi-
dahalelere dokularin verdigi yanitlar kaydedilmelidir Hastalarin
aktivite dizeyi ile birlikte, aktivite seviyesinde, is ylkinde veya vi-
cut agirtiginda meydana gelen ani degisiklikler de incelenmelidir*
Ayak ve/veya ayak bilegi patolojisi olan hastalarin anamnezinde
sorgulanmasi gerekenler asagdidaki gibidir:

- Yas

- Meslek

- Sportif aktivitelere katilim

- Belagnisi hikayesi

- Yaralanma siresi ve mekanizmasi

- Daha dnceden alinan tedaviler

- Diger vicut yapilarinda herhangi bir problem varlig

- Diyabet

- Periferik néropati

- Periferik vaskiler hastalik

- Inflamatuar artropati

- Romatizmal problemler

- Vaskilit

- Ayakkabi kullanimi

- Gorsel problemler

Agdri Degerlendirmesi

Ayak agrisi blyuk bir saglik problemi olup sikligr yas ile birlikte
artis gosterir. Genellikle uygunsuz ayakkabi giyilmesine bagli ola-
rak gelisen agrilardir. Asiri kullanim ve tekrarlayan zorlanmalar
kronik ayak ve ayak bilegi agrilarina yol acar. Ayak problemlerinde
yasin yani sira kadin cinsiyetin, obezite ya da kronik hastaliklarin
da varligi on plana ¢ikmaktadir. En sik gorilen ayak agrilari kendi
icerisinde 0n ayak, orta ayak ve arka ayak agrilari olmak Uzere U¢
sinifa ayrilmaktadir.

Ayak agrilari yumusak dokular ve kemik yapilardan kaynaklana-
bilmektedir. Agrinin lokalizasyonu, baslangici, karakteri, siddeti-
nin seyrindeki degisiklikler ile bunlari etkileyen faktorleri iceren
iyi bir anamnez agrinin kaynaginin ortaya konmasinda son derece
dnemlidir Hastanin algiladigi veya hissettigi agri, tani ve tedavi si-
reclerinde dnemli bir rol oynayan faktorler arasindadir. Numerik
Agri Skalasi (Numeric Pain Rating Scale, NPRS) ve Gérsel Analog
Skala (Visual Analog Scale, VAS] klinikte sik¢a kullanilan ve agri
siddetini belirlemek icin basit, subjektif olciim yontemleridir. Bun-
larin yani sira, agrinin tipi ve lokalizasyonu gibi farkli parametre-
leri degerlendiren McGill Agri Anketi de kullanilabilir. Ayakta his-
sedilen agriyi degerlendirmek icin ise; fonksiyon, dzlr ve katilim
gibi parametreleri iceren Ayak Fonksiyon indeksi (Foot Function
Index, FFI) kullanilabilir Agrinin niteligini belirlemek icin ayrintil
sorgulama yapilmasi gereklidir. Agrinin 6zellikleri (keskin, donuk,
yanici vb), yik bindirme ile iliskisi (6rnegin dejeneratif degisiklik-
ler; stres kingi, plantar fasiit gibi inflamatuar durumtlar), yayitimi
(ayak parmaklarina veya bacaga dogru), siddeti, aktiviteye engel
olup olmadigr, gece uyandirma sikligi (uykuyu bozma, sabahin er-
ken saatlerinde veya gece saatlerinde), stresi, strekligi (devaml
veya aralikli), provoke eden faktorler (ylirime mesafesi, merdiven
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inip ¢itkma, ayakkabi kullanimi ile iliskisi) ve hafifletici faktorler
(dinlenme, anti-inflamatuvar kullanimi, tercih edilen ayakkabi
tird) detayli olarak sorgulanmalidir®

Ayakta goriilen agrilara iliskin olasi problemler Tablo 1'de goste-
rildigi gibi 6zetlenebilir:

Tablo 1. Agri Lokalizasyonu ve Patoloji Eslestirmesi

Agri lokali-
zasyonu

Yaygin olasi patoloji

On ayak bilegi

Dejeneratif

impingement

agrisi hastalik Ayak bilegi kapsuler yaralanmasi
Medial malleol SinUs tarsi Spring veya deltoid ligaman
altindaki medi- sendromu yaralanmasi

al agri

Subtalar dejen-
eratif degisik-
likler

Orta faset tar-
sal koalisyonu

Tibialis posterior patolojisi
Medial impingement

Posteromedial
agri

Tibialis posteri-
or tendiniti

Fleksor hallucis longus
Tarsal tinel sendromu

Posterior agri

Asil tendinopa-
tisi

Os trigonum patolojisi

Posterolateral ~ Peroneal

agri tendon

Lateral agri Distal fibula Sinls tarsi sendromu
stres kirgi Subtalar patoloji
ATFL yaralan-  Kalkaneus kirigi malunion
masl

Topuk agrisi Plantar fasiit Tarsal tinel sendromu
Kalkaneal stres Plantar fasya riptiri
kirigi
Lateral plantar
sinir sikismasi

Ayak ortasi Dejeneratif Tarsal kemik stres kirigi

agrisi hastalik Bag yaralanmasi

Travma sonrasi
artrit

Lisfranc yaralanmasi
Peroneus brevis insersiyonel
tendinopatisi

Ayak oni agrisi

Metatarsalji
Morton noropa-
tisi

Stres kirigi
Freiberg
hastalig

Metatarsofalengeal eklem
sinoviti
Tirnak patolojisi

Ayak onii agrisi
- ayak bas
parmagi

Halluks valgus
Halluks rijid-
itus
inflamatuar
bunyon

Sesamoidit
Sesamoid kirigi

Ayak 6nu agrisi

Pence parmak

Cekic parmak

- 2,3,4. parmak Cekic parmak
Ayak 8nii agrisi  inflamatuar
- 5. parmak spur

Ayak postlrl ve ark yapisi, hasta ayakta yuk bindirdigi durumda
izlenmeli; anormal deformiteler ve diger biyomekanik bozukluk-
lar incelenmelidir. Ayak agrilarina yonelik rutin fizyoterapi deger-
lendirmesinin yani sira, birtakim ¢zel degerlendirme yontemleri
bulunmaktadir (Tablo 2).
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Tablo 2. Ayak Agrilarina Ozgii Degerlendirme Yontemleri

Patoloji Degerlendirme

Metatarsalji Ayakkabi degerlendirmesi;
intrinsik kas kuvveti; yirime

On Ayak degerlendirmesi

Cekic Parmak  Ayakkabi degerlendirmesi;
parmak dorsifleksorleri kas
kuvveti; proksimal interfalangeal

eklemlerde agrili nasir varligi

Halluks Rijid-
itus

Ayakkabi degerlendirmesi; 2-4.
falankslarin altinda nasirlasma;
1. metatarsofalengeal eklem
dorsifleksiyonunda agri varligi;
ylrime degerlendirmesi;

Halluks Valgus Ayakkabi dederlendirmesi; ikinci
metatars basi altinda nasirlas-

ma; cekic parmak deformitesi

Orta Ayak Pes Planus Tek ayak ylikselme testi; subta-
lar eklem hareketlilikleri; pero-
neal kas hassasiyeti; Coleman

Blok Testi

Ayaga yik verme ile esnek veya
rijit pes kavus varligi; Metatars
basi altinda nasir varligi [yiksek
longitudinal arktan oturi meta-
tars basi obliklesmesi); Plantar
fasya gerginligi; 1 ve 5. falank-
slarda pencelesme, topukta
varus deformitesi
Talnovakikiler eklem hareketlil-
i§i; yurime degerlendirmesi

Pes Kavus

Arka Ayak Tarsal Tinel

Sendromu

Ayak bilegi medial agrisinda
Tarsal Tinel Sendromu’nu ayirt
etmek icin kullanilan Tarsal
Tinel Testi'nde, ayagdin subtalar
eklemden pronasyona zorlan-
masl ve Baxter noktasina par-
mak ucu darbelemeler yapilmasi
sonucu sinir bulgulari varligi
sorgulanir.

Fiziksel Degerlendirme

Klinik bulgular, yaralanmanin derecesine bagli olarak degisiklik
gosterir. Degerlendirme, alt bacak, ayak ve ayak biledi cevresin-
deki tim yapilari, interossedz bolgeyi ve proksimal tibiofibular
eklemi kapsayacak sekilde yapilmalidir. Fiziksel muayenede temel
yaklasim; inspeksiyon, palpasyon, hareket ve eklem stabilite de-
gerlendirmesi, norolojik muayene ve bazi dzel testlerin uygulan-
masini icerir” Ayni zamanda viicut yapi ve fonksiyonlarinin kap-
samli gozden gecirilmesini kapsar.

inspeksiyon

inspeksiyon sirasinda ekstremitenin genel gériinim, rengi, be-
lirgin kemik veya eklem kaynakli deformite varligi, yaralanma tipi
ve yumusak dokular degerlendirilir. ki ekstremite arasinda uzun-
luk ve/veya cevre farki olup olmadigi, her iki ekstremitenin go-
riniminde normalden sapma varligi dederlendirilmelidir. Has-
tanin rahat bir sekilde ayakta durdugu pozisyon ile kisinin ayakta
durma ve dinlenme sirasinda ayaklarinin nasil konumlandigi in-
celenmelidir. Posteriordan bakildiginda; ayaktan baslanarak tim
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viicut gézlemlenmeli ve hastanin vicut agirligini nerede hissettigi
sorulmalidir. Ek olarak, alt ekstremite dizilimi, arka ayak pronas-
yonu, cok parmak isareti ({too many toe sign) ve popliteal ¢izgiler
bilateral karsilastiriimalidir. Anteriordan bakildiginda ise; dizdeki
valgus acilanmasi, tibial internal rotasyon, on ayak deformiteleri
ve inversiyon-eversiyon basis degerlendirilmelidir. Son olarak la-
teralden bakildiginda; diz fleksiyon-ekstansiyonu ile ayak medial
ve lateral ark yikseklikleri detayli bir sekilde incelenmelidir. TUm
bunlara ek olarak, navikiler yiklenme esnasindaki sagittal plan-
daki yer degistirmenin oOlcilmesini saglayan Navikiler Disme
Testi'nin klinik pratikte yer edinmesi 6nem arz etmektedir.

Ayak postirtnin skorlanabilir bir hal almasi adina, Ayak Postir
indeksi-6 (Foot Posture Index-6; FPI-6) gelistirilmistir Hastalarin
ayakta, yik verme esnasinda degerlendirmeleri gerceklestirilir
Belirgin arka ayak valgusu, varusu, arktaki asiri yiikselme ya da
disme, on ayak addiiksiyonu, belirgin parmak deformiteleri bu po-
zisyonda gozlenebilir Duragan ylk altinda ayak postirinin deger-
lendirilmesi icin, literatlrde, yetiskinler ve cocuklaricin gecerli ve
glivenilir oldugu kanitlanmis Ayak Postiir indeksi-6 (Foot Posture
Index-6; FPI-6] kullanilabilir. Bu dederlendirme icin, ayaklar omuz
genisliinde acik ve her iki ayagina esit ylk aktarilirken birtakim
palpasyon ve gozlemler yapilin Talus basinin konumu, supra/infra
malleolar egimin gozlenmesi, kalkaneusun frontal dizlemdeki
pozisyonu, talonavikiler eklemin medial katlantilari, medial arkin
gozlenmesi ve 6n ayagin arka ayaga gore addiksiyon/abdiksiyonu
gibi alti alt parametrenin incelenmesi s6z konusudur?®

Odemin niteligi ve lokalizasyonun tespit edilmesi ayak ve ayak
bilegi patolojilerinde 6nem arz etmektedir. Lokalize veya diffiz
olmasi, unilateral veya bilateral yerlesimli olmasi, aktivite ile ilis-
kisi, sikligi ve siresinin belirlenmesi 6nemlidir. Tim ayagi ve ayak
bilegini iceren yaygn bilateral 6dem genellikle kalp veya bobrek
sorunlari gibi daha sistematik patolojilerle iliskiliyken sadece ayak
bilegi eklemi etrafindaki alani iceren sislik tibio-talar eklemle
iliskili olabilir?

inspeksiyonda sadece hastanin dedil, ayakkabilarinin da deger-
lendirilmesi gerekmektedir. Ayakkabilar 6zellikle uzun siredir
kullaniliyor ise, ayagin yik dagilimi hakkinda oldukca fazla bilgi
verebilir. Ayakkabida, ayakkabinin i¢c tabanligina bakilarak yik ve-
rilen bdlgeler belirlenebilir Aslinda ayakkabi tabani ve taban in-
celemesi, uzun donemli l¢iim yapan bilgisayarli bir taban basing
6lcim cihazina benzetilebilin Ayakkabinin disinda, topugun dis
yanina gelen bolgede olusmus katlanma da, arka ayaktaki valgus
deformitesinin bir gostergesidir. Bunun disinda, ayakkabi uygunlu-
gunun da degerlendirilmesi gerekir. Bireyin dncelikle ayagina ve
ayak postirine, daha sonra fiziksel aktivite diizeyine, vicut agir-
ligina, yirime yuzeylerinin degiskenligine ve ayakkabi kullanim
siiresine gore ayakkabi secimi yapmasi 6nemlidir.'

Palpasyon

Palpasyon sirasinda agrili ve hassas noktalar belirlenmeye calisi-
. Yaralanma dykisu ve hastanin sikayetlerine bagli olarak, ayak
bileginin medial ve lateral bag yapilari, malleoler bélgeler, plantar
yapilar, topuk, Asil tendonu cevresi, metatarsofalangeal eklemler,
proksimal tibiofibular eklem ve cevresi palpe edilir. Yumusak doku
palpasyonuyla ayak yapilarinin hareketliligi degerlendirilir Bag
riptirlerinde hasarli bélgede hassasiyet, sislik ve ekimoz goru-
lebilir™



Dolasim muayenesinde dorsal pedis ve tibialis posterior arterle-
rinin nabizlari kontrol edilmelidir. Cilt 1sisi bilateral olarak deger-
lendirilmelidir. Bunun yani sira, ayaga gecen sinirlerin duyu bélge-
leri de test edilmelidir. Ayagin tabani, tibial sinirin medial ve lateral
dallari, mediali ise safen sinir tarafindan inerve edilmektedir. Bas
parmak ve ikinci parmak arasindaki dorsal ylzeysel alan derin
peroneal sinirin duyusal alanidir. Ayak ve topuk laterali ise sural
sinir tarafindan inerve edilmektedir®

Esneklik Degerlendirmesi

Esneklik genellikle bir eklemdeki veya ilgili eklem serisindeki
hareket araligl veya bir kasi veya kas grubunu bir ROM boyunca
hareket ettirme yetenegi olarak tanimlanir. Esneklik, hem dinlen-
me uzunluguna geri donme yetenegi olan elastikiyeti hem de yu-
musak dokularin uzunlugunu degistirme yetenegi olan plastisiteyi
icerir'? Ayak ve ayak bilegi patolojilerinde en sik kullanilan esnek-
lik degerlendirmeleri gastro-soleus kas bileske ve dorsifleksiyon
ile iliskilidir. Ozellikle, ne hamle testi ile ayak bilegi dorsileksiyon
hareket acikligl degerlendiriliken Silfverskiold testi araciligi ile
triceps surae'nin esnekligi tespit edilebilmektedir.

Eklem Hareket Agikliklari

Ayak ve ayak biledi kompleksini olusturan; tibiotalar, distal tibi-
ofibular, subtalar, midtarsal ve metatarsofalengeal eklemlerin
pasif ve aktif hareketlilikleri karsilastirmali olarak yapitmalidir
Degerlendirmeler sirasinda Kendall-McCreary kriterleri'nin™ goz
ontnde bulundurulmasi tavsiye edilir. Bu eklemlerin yani sira aktif
eklem hareketine sahip olmamasina ragmen kayma hareketi ya-
pabilen tarsometatarsal eklemlerin hareketleri de manuel olarak
kontrol edilmeli ve bilateral karsilastirma yapilmalidir ve hareket-
ler esnasindaki agri sorgulanmalidir.

Kas Kuvveti

Herhangi bir ayak, ayak bilegi patolojisi aciga ciktiginda kas kuv-
vetlerinde azalma oldugu kanitlanmistir Buna dayanarak genel
olarak; tibialis anterior, ekstansor digitorum longus, tibialis poste-
rior, gastroknemius, soleus ve peroneal kas gruplarina kas kuvveti
degerlendirmesi yapmak faydali olacaktir. Klinik uygulama pratigi
acisindan tibialis anterior ve ekstansor digitorum longus kaslari-
na izole, tibialis posterior kasina ayakta durma pozisyonunda izole,
gastroknemius ve soleus kaslarina kombine ve peroneallere grup
olarak degerlendirmek onerilir. Gerekli durumlarda (halluks val-
gus, pes planovalgus, deformiteler vb.) ayak parmak fleksorleriile
instrinsik kaslarin da test edilmesi gerekebilir. Kas kuvveti deger-
lendirmeleri esnasinda dijital el dinamometresi kullanilabilecegi
gibi manuel kas testi uygulamasi da yapilabilir'™ Patoloji direkt ola-
rak ayak veya ayak bile§i cevresinde meydana gelmis olsa da vi-
cudun kinetik zincirini bir bitin halinde degerlendirmek kiymetli
olacaktir. Kas kuvveti dederlendirmelerine kalca ve diz ekleminde
bulunan kaslarin da eklenmesi mevcut durumun daha bitincdil
olarak gozden gecirilmesini saglayacaktir.

Denge Degerlendirmesi

Ayak ve ayak biledi patolojilerinde meydana gelen dizabilite islev
bozuklugu seklinde kendini gostermektedir. Bu islev bozuklugu,
propriosepsiyonda azalma ve denge kaybi olarak aciga ¢cikmakta-
dir. Propriosepsiyon ve dengede meydana gelen kayip, yeniden ya-
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ralanma icin potansiyel bir risk faktortdir. Be nedenle hastalarin
mutlaka dizgln ve diizglin olmayan zeminlerde degerlendirme-
lerinin gerceklestirilmesi ve karsilastirilmasi gerekmektedir. Ayak
ve ayak biledi patolojileri icin en sik kullanilan statik ve dinamik
denge testleri arasinda “Tek Ayak Uzerinde Durma Testi”, “Y-Den-
ge Testi”, “Star Excursion Test” ve “stabilometri” degderlendirme-

leri yer almaktadir (Tablo 3)."

Tablo 3. Sik Kullanilan Denge Degerlendirme Yontemleri

Denge Deger- Testin Aciklamasi

lendirmesi
Tek Ayak Uzerinde Sert zeminde, testlenecek taraf diz 10° fleksi-
Durma Testi yonda, gozler kapali sekilde 20 saniye boyunca

eller kalcalardayken tek ayak Uzerinde durma
degerlendirilir. 20 saniye boyunca hastalarin;
ellerini kalcalarindan kaldirmalari, kalca
ekleminde 30°'den fazla fleksiyon veya abdik-
siyon meydana gelmesi, yerdeki ayaginin tam
taban temasinin kesilmesi, test pozisyonunun
disinda bes saniyeden uzun sire gecirmesi

ve gozlerini acmasi gibi durumlar hata olarak
kabul edilmektedir.

Y-Denge Testi Fonksiyonel simetriyi gdstermek ve alt eks-
tremite yaralanmasi icin daha yiiksek risk al-
tindaki bireyleri tanimlamak i¢in kullanilmak-
tadir. Hastalarin testlenen ayaklari Gzerinde
vertikal durmasi saglanarak, testlenmeyen
ekstremiteleri ile anterior, posteromedial ve

posterolateral yonlere uzanmalari saglanir.

Star Excursion
Testi

G, esneklik ve propriosepsiyon gerektiren
fonksiyonel performans, kas-iskelet sistemi
yaralanmalarina bagli dinamik denge ve alt
ekstremite yaralanma riskini degerlendiren
dinamik bir degerlendirme 6lcedidir. Kontra-
lateral bacakla sekiz farkli yonde (anterior,
anteromedial, medial, posteromedial, poste-
rior, posterolateral, lateral ve anterolateral)
mimkin oldugunca uzaga uzanirken, ipsilat-
eral bacak Uzerinde dengeyi korur. Anterior,
posteromedial ve posterolateral yonlerdeki

uzanmalarin, ayak ve ayak biledi patolojile-
rinde 6nemli oldugu bildirilmektedir.

Denge bozukluklarini degerlendirmek icin gelistirilen, givenilir
ve non-invaziv bir teknik olan stabilometri literatirde, etkilenmis
ve etkilenmemis ekstremitelerdeki durus fazindaki salinimlari ve
proprioseptif dedisimleri gdstermek icin kullanitmistir. Yiksek
stabilometri puanlarina sahip olan kisilerin ayak ve ayak bilegi pa-
tolojisi gelistirme riskinin daha ylksek oldugu ortaya koyulmus-
tur'®

Aktivite, Fonksiyon ve Katilimin Degerlendirmesi
Yirime Degerlendirmesi

Ayak ve ayak biledi bozukluklari genellikle ylirime ve mobilite-
nin bozulmasina neden olur. Bu nedenle, klinisyenin hem normatl
hem de patolojik ylrlylsd nasil degerlendirecedini anlamasi
onemlidir. Dogru bir yirime analizi her zaman alt ekstremitenin
kapsamli bir fizik muayenesi ile baslamalidir. Kal¢alarin, dizlerin,
ayak bilegi ve subtalar eklemlerin hareket acikliklari belgelen-
melidir. Kontraktirler; deformiteler ve ylruyisd etkileyebilecek
onceki yaralanmalara ozel dikkat gdsterilmelidir. Yurime analizi
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gozlemsel, video bazli ve laboratuvar ortaminda gerceklestirile-
rek yapilabilmektedir. Normal yiiriime paterninin incelenmesinde
laboratuvar ortaminda gerceklestirilen bilgisayarli yirime anali-
zi sistemleri altin standart olsa da, kolay ulasilabilir ve ucuz bir
degerlendirme yontemi olmamasi gibi bazi kisitlliklari vardir.
Yirime analizi, bireyin ylrlyUs paternini inceler ve farkli vicut
segmentlerinin uzaydaki konumunu ve yonini dlgmenin yani sira,
gozlemlenen segmental yer degistirmelerden sorumlu kuvvetler
hakkinda da bilgi saglar. Yirime hizi, adim sayisi ve adim uzunlu-
gu, salinim ve durus sureleri ve yer reaksiyon kuvveti, kas kuvveti
ve eklem momentumu gibi diger kuvvetle ilgili metrikler, ydriyus
analizi ile tespit edilebilen parametrelerdir. Laboratuvar deger-
lendirmesi; kas aktivitesini degerlendirmek icin elektromiyografi
kullanimi, kuvvet plakasi verilerinin analizi, G¢ boyutlu hareketler,
kinetik ve kinematik analizler ile dlcimlerini icerir."”

Klinikte fizyoterapistler tarafindan kolaylikla yapilabilecek ylrime
analizi gozlemsel ylriime analizidir. Hastalarin farkli yirime pa-
ternlerini gerceklestirmeleri istenerek, ayak ve ayak bile§i pato-
lojileri konusunda fikir edinilebilmesi sdz konusu olur. Hastalarin
parmak ucu ylrimesi ile; ayak bilegi esnekligi, posterior sikisma,
asil veya tibialis posterior fonksiyonu, orta ayak fonksiyonu, meta-
tarsofalengeal eklem sorunlari, stres kiriklari, S1-2 miyotom ve
dermatom fonksiyonu; topuk yirdylsu ile ayak biledi hareketlili-
gi; anterior sikisma; tibialis anterior fonksiyonu; L4-5 miyotom ve
dermatom fonksiyonu; ekstansor hallusis longus ve ekstansor di-
gitorum longus fonksiyonu; plantar fasiit ve topuk sorunlari; inver-
siyon/eversiyon ayak ylriylsU ile de subtalar hareketlilik; tibialis
posterior fonksiyonu; peroneal tendon fonksiyonu degerlendirile-
bilir

Fonksiyonel Performans Degerlendirmeleri

Fonksiyonel performans testleri, genel alt vicut fonksiyonunu
degerlendirmek icin kullanilan dinamik dlcimlerdir. Bu testler,
eklem yaralanmasindan sonra etkilenebilecek kas glicl, néro-
muskdiler koordinasyon ve eklem stabilitesi gibi birden fazla bi-
leseni birlestirdikleri icin faydalidir Klinik olarak, fonksiyonel
performans testleri genellikle rehabilitasyonun son asamalarinda
ve katilima donis durumunu belirleme kriteri olarak kullaniliz En
sik kullanilan, uygulamasi kolay fonksiyonel performans testleri;
“Tek Ayak One Sicrama”, “Yana Sigrama”, “8-Sekilli Sicrama” ve
“6-metre Capraz Sigrama” gibi sicrama testlerinden olusmak-
tadir (Tablo 4) . Coklu tek bacak sicrama testleri dzellikle, ayak
bilegi bag ve tendon yaralanmalari ile Asil patolojilerinde tercih
edilmektedir'®

Tablo 4. Sik Kullanilan Sicrama Testleri

Tek Ayak Fonksiyonel stabilitenin dederlendirilmesini saglayan

One Sicra- atletik performans testidir. Hastalarin mimkin

ma Testi oldugu kadar ileri atlamalarinin istendigi ve atladiklari
mesafenin kaydedildigi bir skorlamadir.

Yana Si¢cra- 30 santimetre aralikli iki ¢izgi arasinda mimkin olan

ma Testi en hizli sekilde on tekrarli olarak sicramayi icerir. itk
sicramanin, disariya dogru yapilmasi ve sicramalar
esnasinda ayaklarin cizgilere temas etmemesi gerek-
mektedir. Bu test, 6zellikle ayak bilegi bag yaralanma-
lari ve instabiliteler icin kullanilabilmektedir.
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Tablo 4. Sik Kullanilan Sicrama Testleri (devami)

8-sekilli Ayak biledi bag yaralanmalari ve instabilitelerde
Sicrama kullanilmasi tavsiye edilen bir fonksiyonel perfor-
Testi mans testidir Bes metre araliklar ile yerlestirilmis
iki antrenman konisi arasinda, etkilenmis ekstremite
tzerinde, "8" cizerek sigramanin, iki tur boyunca
tamamlanmasini gerektiren bir sonu¢ dlecimudar.
Hastanin parkuru tamamlandigi siirenin kaydedildigi
bu performans testinde, slirenin azalmasi iyi perfor-
mansa isaret etmektedir,
6-metre Alti metrelik ve 15 santimetre genisliginde, diiz bir
Capraz serit kullanilarak gerceklestirilen bir fonksiyonel
Sicrama performans testidir. Hastalarin, serit Uzerinden, et-
Testi kilenmis ekstremiteleri ile capraz olarak, olabildigince

hizli yer degistirerek sicramalari istenir. Hastalarin
kontralateral ekstremitelerini yere koymasi, dismesi
ve seridi tamamen ge¢cmemeleri durumunda sicra-
malari kabul edilmez. Ozellikle ayak bilegi instabilitel-
erinde kullanilan bu performans testinde, hizli stire
elde etmek iyi performansin gostergesi olarak kabul
edilmektedir.

Anket ve Olcekler

Hastanin ilerlemesi ve sonuclardan memnuniyeti, tim fizyoterapi
saglayicilarinin dncelikli hedefidir. Rehabilitasyonun farkli asama-
larinda kullanilan sonuc 6l¢cimleri, fonksiyonel iyilesmeyi izleme-
ye ve hastanin spora veya glnlik yasam aktivitelerine donisu-
ni engelleyen baska kisitlamalarin olup olmadigini belirlemeye
yardimci olur. Ayak ve ayak bile§i sorunlarina 6zgl problemlerin
belirlenmesi, amaciyla cesitli 6lcim araclari gelistirilmistir Kli-
nisyenler ve arastirmacilar, tedavi sonuclarini degerlendirebilmek
icin uygun olcegdi secmeye, kullanmaya ve dogru sekilde yorum-
lamaya ihtiyac duyar. Ayak ve ayak bilegdi problemlerinde kulla-
nilacak 6z-bildirime dayali sonu¢ 6lceklerinin seciminde dikkate
alinmasi gereken bazi 6nemli hususlar vardir':

- Olcllmek istenen durum

- Klinik yakinmalar ile en uyumlu dlcek

- Olcek icerisindeki alt basliklarin veya sorularin, klinik yakin-
malar ile dl¢cek puani acisindan drtismesi

- Olgegin degerlendirildigi zaman

- Skorlamanin kolay, uygulanabilir olmasi

- Olcegin gecerli ve glivenilir olmas

- Olgegin doldurulmasi icin gereken stire

Ayak ve Ayak Bilegi Problemlerinde Sik Kullanilan Olcekler

Hastanin iyilesme silireci ve sonuglardan memnuniyeti, klinis-
yenlerin odak noktasidir Rehabilitasyonun farkli asamalarinda
kullanilan sonug ol¢limleri, fonksiyondaki iyilesmeyi izlemeye ve
hastanin spora veya glnlik yasam aktivitelerine donmesini en-
gelleyen baska sinirlamalar olup olmadigini belirlemeye yardimci
olur” Ayak ve ayak bilegi yaralanmalari icin en yaygin kullanilan 6z
bildirime dayali sonu¢ 6l¢imleri sunlardir?:

~  Ayak ve Ayak Bilegi Beceri Olciimii [Foot and Ankle Abi-
lity Measurement; FAAM]J: alt bacak, ayak ve ayak bileginin
cesitli kas-iskelet sistemi hastaligi olan kisiler icin fiziksel
fonksiyonun glvenilir ve gegerli bir olcimudir Gunlik ya-
sam aktiviteleri ve spor alt parametrelerinden olusan sonuc
olcimuinin skorlamasi her iki baslik icin de ayri ayri yapilir
Gunluk yasam aktiviteleri icin alinabilecek en ylksek puan 84



iken, spor alt parametresi icin 32'dir (21). Celik ve ark., FAAM
Tlrkce versiyonunun, ayak ve ayak biledi problemleri olan
hastalarda gecerli ve glvenilir oldugu kanitlamistir.??

- Ayak ve Ayak Bilegi Sonu¢ Skoru (Foot and Ankle Outcome
Score; FAOS): cesitli ayak ve ayak bilegi ile iliskili problemler
hakkinda hastalarin gérisini degerlendirmek amaciyla ge-
listirilmistir. Lateral ayak biledi instabilitesi, asil tendinozisi
ve plantar fasiit icin kullanilmaktadir. Agri, diger semptomlar,
gunlik yasam aktiviteleri, spor ve rekreasyonel fonksiyon ve
ayak ve ayak bilegi ile iliskili yasam kalitesini iceren bes alt
parametreden olusmaktadir. Yiksek skor elde edilmesi daha
az problem varligini ifade etmektedir? Olcegin Tirkce gecer-
lik-glvenirligi Karatepe ve ark. tarafindan yapilmistin?

- Alt Ekstremite Fonksiyonel Olcedi (Lower Extremity”® Scale;
LEFS): Kisilerin ginlik islerini yapabilmeleri hakkinda 20
soru iceren bir sonu¢ ol¢utlidir Alt ekstremite patolojile-
rinde, hastalarin 6zrinl degerlendirmektedir. 0-80 arasinda
skorlamasi gerceklestirilen ankette, diisik skorlar yiksek di-
zabiliteyi gostermektedir? Olcegin alt ekstremite patolojile-
rinde Turkce gecerlik-givenirligi Cankaya ve ark. tarafindan
yapilmistir?

- Ayak Fonksiyon Indeksi [Foot Function Index; FFIj: Ayak pato-
lojisinin agri, zorluk ve aktivite kisitlamasi bakimindan fonk-
siyon Uzerine etkisini degerlendirmek amaciyla gelistirilmis-
tir Fonksiyonun ¢ farkli yoni olan agri, dizabilite ve aktivite
kisitlanmasi hakkinda bilgi saglayan alt parametreleri vardir.
Yuksek skorlar daha yiksek bozuklugu ifade eder? FFI'nin
Tlrkce versiyonu Kulinkoglu ve ark. tarafindan gecerli-give-
nilir olarak gosterilmistir?

- Viktoria Spor Degerlendirme Enstitisi - Asil [Victorian Insti-
tute of Sport Assessment - Achilles; VISA-AJ: Asil tendinopa-
tisinin subjektif degerlendirmesi icin gelistirilmis bir ankettir.
Asil tendinopatisinin ciddiyetini degerlendiren; agri, fonksiyon
ve aktivite alt parametrelerini iceren sonug dl¢utiinden alina-
bilecek en yiiksek puan 100'diir*® Dogramaci ve ark. tarafin-
dan VISA-A Tirkce versiyonunun gecerli ve glvenilir oldugu
bildirilmistir?®

- Cumberland Ayak Bilegi Instabilitesi Araci [Cumberland Ank-
le Instability Tool; CAIT]: kisilerin fonksiyonel ayak bilegi ins-
tabilite varligini sorgulamak ve instabilitenin ciddiyetini tespit
etmek icin gelistirilmis gecerli-glvenilir bir 6z-bildirim anke-
tidir. Elde edilebilecek en ylksek puan 30 olup, distk skorlar
ciddi fonksiyonel ayak bilegi instabilitesini gostermektedir®

- Fonksiyonel Ayak Biledi Instabilitesinin Tanimlanmasi (Iden-
tification of Functional Ankle Instability; IdFAI): Bireyin, fonk-
siyonel ve mekanik ayak bilegi instabilitesini siniflamak icin
kullanilan gecerli-givenilir bir sonug él¢cutudur.

Spora Doniis Testleri

Ayak ve ayak bilegi yaralanmalarinin biyiik bir kismi sportif faali-
yetler esnasinda aciga cikmaktadir. Rutin degerlendirmenin yani
sira, bireylerin Ust dizey aktivitelere katilmaya hazir olup olma-
diklarini belirlemek amaciyla yaralanmaya ve spora spesifik de-
gerlendirme yontemleri kullanilmalidir. Spora donls testlerinin
kullanimi ile, bireylerin aktiviteye donis zamaninin belirlenmesi-
ninyani sira, bireylerin yeniden yaralanma riskinin tayini saglana-
bilmektedir®

Genel kapsamda bakildiginda eklem stabilitesinin tam olmasi,
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etkilenmis taraf kas kuvvetinin saglam taraf kas kuvvetinin %90-
100'G arasinda olmasi, aktif eklem hareket acikliklarinin tam
olmasi spora doniUs degerlendirmelerinde rutin sayilabilecek
yontemlerdir. Bunlarin yani sira, AOFAS ve FAAM gibi hasta 6z-bil-
dirimini iceren fonksiyonel testler de kullanilmaktadir. Fakat, spo-
ra donus testlerini, fonksiyonel dederlendirme ydntemlerinden
ayiran en onemli 6zellik, sporcunun aktivitesini taklit etmesidir. Bu
kapsamda her bir patoloji icin farkli degerlendirme yontemlerinin
kullanilmasi gerekmektedir. Yaralanma mekanizmalari birbirin-
den farkli oldugu icin standartlastirilmis bir degerlendirme krite-
ri bulunmamasina ragmen, Star Excursion Denge Testi, 8-sekilli
kosu testi, mekik kosusu ve merdiven/yamag kosusu gibi gelismis
islevsel testler, hastanin spora ve glnlik yasam aktivitelerine do-
nis kararinin verilmesinde yardimeci olabilir.3

Yaygin Goriulen Ayak ve Ayak Bilegi Patolojilerinde
Spesifik Degerlendirme

Ayak ve Ayak Bilegi Sprainleri

Ayak bileginde meydana gelen bag yaralanmalarin %75'ini insta-
biliteler, instabilitelerin cogunu inversiyon yaralanmalari olustur-
maktadir. Yaralanmalar genellikle kosma, atlama, inis, kesme ve
kontakt aktiviteleri iceren sporlar esnasinda ortaya cikmaktadir
Lateral ayak biledi baglarinin ayak ic rotasyonu, tibiotalar eklem
plantar fleksiyonu ve subtalar eklem addiksiyonu ile gerilmesi so-
nucunda inversiyon yaralanmalari meydana gelir. Artmis ayak bi-
legi dorsifleksiyonu, comelme ve hamle gibi zorlayici aktiviteler ile
inatcr agri, bosalma hissi ve tekrarlayan burkulmalar hastalarin
klinik sikayetleri arasinda yer almaktadir®

Yaralanma mekanizmasi ve zamani ilk sorulmasi gereken soru-
dur. Gegmis yaralanma oOykistnin alinmasi da ayak bilegi bag
yaralanmalarinda onemli bir risk faktord oldugu icin sorgulan-
malidir. Akut bag yaralanmasi sonrasi ilk U¢ gln icinde deger-
lendirme yapmak agri oldugu icin gii¢ olabilmektedir ancak kirik
riskini eleyebilmek icin de dnemlidir®® Ayrica muayene eden Kkisi,
ayak veya ayak bileginde herhangi bir sislik olup olmadigini ve bu
sisligin lokal mi yoksa yaygin mi oldugunu not etmelidir.

Sprainlerden sonra aktif rol oynayan baglarin kontrol edilmesin-
de her bir bag icin dogru pozisyonun korunmasi ve bu pozisyonda
stres altinda birakilmalari gerekmektedir. Bu degerlendirme es-
nasinda aciga cikan hareket miktari ve agri varligi not edilmelidir.
Medial ve lateral baglarin stres testleri ve degerlendirmeleri ile
ilgili detayli bilgi Tablo-5"de verilmistir.

Tablo 5. Ayak Bilegi Baglarinin Degerlendirilmesi

Lateral Baglarin Degerlendir- Medial Baglarin

ilmesi Degerlendirilmesi
Anterior  Kalka- Posterior Anterior Tibio-  Posterior
talofibular neofibular talofibu- tibiotalar ve kalka- tibiotalar
bag bag larbag  tibionaviku- neal bag
lar bag bag

Tam 10° plan-  Tam dor- Tam 10° Tam
plantar tar fleksi- siflek- plantar plantar dorsi-
fleksiyon, yon,tam  siyon, fleksiyon,  fleksiy- fleksiyon,
inversiyon inversiyon inversi-  eversiyon on, tam eversiyon
ve supi-  ve supi- yon ve ve pro- eversi-  ve pro-
nasyon nasyon supi- nasyon yonve  nasyon

nasyon pro-

nasyon
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Fizyoterapi ve Rehabilitasyonda Olcme ve Degerlendirme Yontemleri

Ayak biledi, subtalar eklem ve transvers tarsal eklemlerin hare-
ket acikligl, krepitasyon veya agri olup olmadigina dikkat edilerek
degerlendirilmelidir. Fonksiyonel durumu daha cok yansitabildi-
ginden agirlik aktarmali lunge testi ile dorsifleksiyon ol¢imleri,
tavsiye edilmektedir. Kas kuvvet testi; plantar fleksiyon, dorsiflek-
siyon ve plantar fleksiyon-inversiyon testini icermelidir. Herhangi
bir peroneal kas kuvveti kaybi, peroneal disfonksiyonu gosterebi-
lir ve bu da lateral ayak bilegi instabilitesine katkida bulunabilir?’
Bunlarin yani sira, 6zellikle, gozler kapali, sert bir yizeyde statik
tek ayak Uzerinde durma dengesini ve dinamik dengeyi Star Ex-
cursion Testi ile anterior, anteromedial, posteromedial ve pos-
terolateral uzanma ydnlerinde dederlendirmenin yiksek kanit
dizeylerine sahip olmasindan otird, degerlendirme seanslarin-
da yer almasi gerektigi dustnilmektedir. Ayrica, ayak bilegi bag
yaralanmalari ve ayak bilegi instabilitesi sonrasinda dne ve yana
sicrama testleri ile fonksiyonel durum tespiti saptamak 6nem arz
etmektedir®

Klinisyenlerin, standart klinik muayenenin bir parcasi olarak Lli-
teratiirde ylksek kanit diizeyine sahip, 6nerilen baska 0z-bildi-
rim Glcekleri de bulunmaktadir (38). Genel skorlarini yansitmak
icin; Kisa Form-36 (Short Form-36; SF-36), EuroQolL-5D (ED-Q5),
Tampa Scale of Kinesiophobia, Fear-Avoidance Beliefs Question-
naire ve Pain Self-Efficacy Questionnaire; genel ayak-ayak bilegi
skorlarini yansitmak icin Amerikan Ortopedik Ayak-Ayak bilegi
Dernegdi (American Orthopaedic Foot and Ankle Society ; AOFAS],
Ayak-Ayak Bilegi Beceri Olcedi (Foot and Ankle Ability Measure;
FAAM), Ayak-Ayak bilegi Dizabilite Enstirmani (Foot and Ankle
Disability Instrument; FADI), Ayak Fonksiyon indeksi (Foot Func-
tion Index; FFl), Klarsson Skoru ve Oz-bildirimli Ayak-Ayak Bilegi
Skoru (Self-reported Foot and Ankle Scorel; ayak bilegi sprain ve
instabilitesine spesifik skorlari yansitmak icin de Ayak Bilei ins-
tabilite Enstrimani (Ankle Instability Instrument; All), Kronik Ayak
Bilegi Instabilite Skalasi (Chronic Ankle Insatbility Scale; CAIS),
Cumberland Ayak Bilegi Instabilitesi Araci (Cumberland Ankle
Instability Tool; CAIT) ve Fonksiyonel Ayak Bilegi instabilitesinin
Tanimlanmasi (Identification of Functional Ankle Instability; IdFAI)
tavsiye edilmektedir.

Tdm bu sonuc dlcimlerinin yani sira, lateral ayak bilegi instabilite-
si sonrasinda kullanilmak Uzere kombine bir dederlendirme yon-
temi olarak Ankle-GO Skoru gelistirilmistir Ozellikle, hastalarin
fonksiyonel performanslarinin ve katilimlarinin degerlendirilme-
sini hedefleyen bu skorda FAAM ve Ayak Bilegi Bag Rekonstriik-
siyonu-Spora Dénus (Ankle Ligament Reconstruction-Return to
Sport after Injury; ALR-RSI) sonuc dlcekleri ile Tek Ayak Uzerinde
Durma Testi, modifiye Star Excursion Test, Yana Sigrama Testi ve
8-sekilli Sicrama Testleri kombine edilmistir. Tim testlerden elde
edilen skorun 7'nin altinda olmasi durumunda hastalarin kotu
fonksiyonel duruma sahip olduklari ve katilimlarinin yeterli olma-
digi ifade edilmektedir®

Strainler

Asil Strainleri

Asil tendonuna ait patolojiler, posterior topuk agrisinin en yaygin
nedenidir. Bunlar arasinda riptdr, tendinozis, tendinit ve bursit bu-
lunur. Akut Asil tendonu riptlrd yasayan hastalar, genellikle ayak
bileginin arkasinda ani bir “patlama” sesi bildirilir Akut Asil rip-
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tirinin gerceklestigi anda agri ve zayiflikla birlikte olsa da, bir-
cok hasta fonksiyonel olarak yiiriimeye devam edebilmektedir Ote
yandan, Asil tendinozisi veya tendiniti olan hastalar kronik pos-
terior ayak biledi ve arka ayak agrisi oykusy bildirir. Agri keskin,
sizlayici veya donuk gibi farkli niteliklerde olabilir; genellikle baca-
gin arkasina dogru yayilir ve sabahlari veya uzun sire oturduktan
sonra kalkarken daha kotl olabilir Yokus yukari yirimenin yani
sira 6zellikle ziplama ve yiiksek siddetli sporlarla agri siddetlenin®

Asil ile ilgili herhangi bir yaralanmasi olan hastalarin degerlen-
dirmesi, hasta ayakta dururken ve yirime analizi ile baslar. De-
gerlendirme, bilateral ve alt bacagi da dahil edecek sekilde, alt
ekstremite dizilimi ile global ve bolgesel siskinliklerin varliginin
da degerlendirilmesini icerir. Yirime analizi esnasinda hastanin
normal yirime siklisl incelendikten sonra once parmak ucu,
daha sonra topuk yirime yapmasi istenir Bu durum, ozellikle
gastro-soleus kompleksinin kuvvetini dederlendirmede yardimci
olur. Ayak bilegi ve subtalar eklemin aktif ve pasif eklem hareket
acikliklarr degerlendirilin Bu degerlendirmeler esnasinda dizin
hem ekstansiyon hem de fleksiyonda oldugu pozisyonlar kulla-
nilir!

Aktivite limitasyonun tespit edilebilmesi adina fiziksel performans
testleri ve 0z-bildirim olcekleri ile degerlendirilebilir Ozellikle
Asil tendinopatili bireylerde sicrama ve topuk yikselme endu-
rans testleri hastalarin fonksiyonel durumu ile ilgili bilgi verebilir.
Ek olarak; agri ve katiigin sorgulanmasi icin VISA-A, aktivite ve
katilimin degerlendirilebilmesi icin de FAAM ve LEFS’in kullani-
mi onerilmektedir. Hastalarin fonksiyonel bozukluklarinin tespit
edilmesinde ayak biledi dorsifleksiyonu, subtalar eklem hareket
acikligi, plantar fleksiyon kas kuvveti ve enduransi, statik ark yik-
sekligi, on ayak dizilimi ve palpasyon ile agri degerlendirmelerinin
yapilmasi 6nem arz etmektedir.*2

Asil tendon ruptirlerinde eklem hareket acikligi dlcimlerinin
bilateral olarak gerceklestirilmesi, hastalarin ayakta durma ve
ylrime esnasinda yik bindirmelerinin tespit edilmesi, plantar ve
dorsifleksor kas kuvvetlerinin incelenmesi mutlaka goz oniinde
bulundurulmalidir Bunlar disinda, postoperatif donemde hasta-
larin fonksiyonel performanslarinin degerlendirilmesine olanak
saglayan tek ayak topuk ylikselme testi, Y-Denge Testi ve tek ayak
sicrama testlerinin (6ne, yana, 8-sekilli sicrama) degerlendirme
seanslarinda yer almasi gerekmektedir. Oz-bildirime dayali sonuc
6lceklerinden FAAM, LEFS ve The Achilles Tendon Total Rupture
Score (ATRS)'den en az birinin degerlendirme seanslarinda olma-
si tavsiye edilmektedir®

Posterior Tibial Tendon

Ayak ve ayak bilegi kompleksinde, Asil tendon yaralanmalarindan
sonra en stk meydana gelen tendon patolojisi posterior tibial ten-
don problemleridir. Posterior tibial tendonun kronik dejeneratif
yaralanmasi yaygin gorilen bir patolojidir, yetiskinlerde edinilmis
diiz tabanlik deformitesinin en yaygin nedeni olarak tanimlanmis-
tir. Posterior tibial tendondaki bozulma, spring ligamanin sekon-
der ¢cokmesine yol agmanin yani sira inflamatuar, travmatik ve de-
jeneratif durumlarla iliskilendirilmistir*

Posterior tibial tendon patolojilerinde hastalarin ayakta durus
degerlendirmesi ve yiriyuslerinin gozlemlenmesi dnemlidir. Ge-
nellikle kalkaneusta artmis valgus pozisyonu mevcuttur. Buna



ek olarak, medial longitudinal arkin cokmesi ve ayagin artmis
abdiiksiyonu nedeniyle “cok fazla parmak (too many toe)” isareti
gozlenir. Arka ayagin esnek olup olmadigini belirlemek icin Ters
Coleman Blok Testi uygulanmalidir. Hastadan tek topuk kaldirma
hareketi yapmasi istenmelidir. Bunlarin yani sira posterior tibial
tendonu izole etmek i¢in, ayak maksimum plantar fleksiyon po-
zisyonunda tutulurken inversiyon yapmalidir. Tendonun kuvveti, 6n
ayagi dirence karsi addiktor plantar fleksiyon pozisyonuna iterek
degerlendirilir. Ayni zamanda, posterior tibial tendon boyunca pal-
pasyon yaparak tendonun siskinligi, kalinlasmasi ve tendon kilifi
icindeki hassasiyet tespit edilebilir4

Ayak ve Ayak Bilegi Eklem Artrozlari

Ayak bile§i osteoartriti, diz ve kalca osteoartritine gore daha az
siklikta gorilen ancak ayni derecede dizabiliteye sebep olabilen
ve hastalarin yasam kalitesini biylk olclide etkileyebilen kronik
bir hastaliktir Klinik tani, eklem eflzyonu ve/veya deformitesi ile
veya bunlar olmaksizin mekanik 6zelliklere sahip eklem agrisinin
varligina, dzellikle ayak bilegi dorsifleksiyonu olmak tzere hareket
kabiliyetinin kaybina dayanmaktadir’

Hastalarin en cok sikayet ettikleri problemler olan agri, sert-
lik, eklem hareket acikliginin kisittanmasi ve yirime bozuklugu
semptomlar gozetilerek tim degderlendirme seanslarinda agri-
nin sorgulanmasi 6nem arz etmektedir. Yirdme analizi, hastanin
adim atmasindan dnce, ayakkabilarindaki anormal asinmanin in-
celenmesiyle baslar. Ayakta dururken, ayak ve ayak bilegi dizilimi,
arka ayaktaki varus/valgus deformiteleri incelenmelidir. ilk ziya-
rette ayak ve ayak bilegi eklemlerinde fonksiyonel hareket acik-
ligmin degerlendirilmesi, gelecekteki ilerleme veya kétilesmeyi
degerlendirmede yardimci olabilir*!

Sonug¢

Ayak ve ayak bilegi patolojisinin degerlendirilmesi zor olabilir, bu
nedenle klinik degerlendirmesi icin sistematik bir yontemi takip
etmenin onemi vardir Meydana gelen yaralanmalar sonucunda
genel kapsamli bir fizyoterapi degerlendirmesi yapmanin yani
sira yaralanmaya spesifik dederlendirme yontemleri kullanilma-
si hastalik progresyonu ve hasta takibi saglamada degerlidir. Bu
nedenle, ayak ve ayak bilegi patolojisi olan hastalarin fizyoterapi
degerlendirmesinin objektif ve subjektif yontemlerden olusan,
ozelden genele dogru bir sekilde degerlendirilmesi klinisyenler
icin sistematik ve bitiincil bir bakis acisi saglayabilir.
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Bolim 9: Ayak ve Ayak Bilegi Problemlerinde Degerlendirme

DEGERLENDIRME FORMU

Tarih....../......... /....
Ad-Soyad:
Yas: Cinsiyet: [ )Kadin ( ) Erkek
Boy: Kilo: VKi:
Meslek:
Sigara Kullanimi: (1) Evet ...... paket/yil (2) Hayir
Charlson Komorbidite indeksi:
Daha Onceden Gecirilmis Ayak-Ayak Bilegi Yaralanmasi: (1) Hayir (2) Evet:
Ayak-Ayak Bilegi Semptomlarinin Devam Siiresi:
Daha 6nce gecirilmis alt ekstremite ameliyat 6ykiisi: (1) Hayir (2) Evet:
KLINIK VERILER
AGRI
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
- 1 | | 1 | | | 1
Hig Agnm Cok Az Biraz Oldukca Cok Dayanitiacak
Yok Far Far Fazla Fazla  Gibi Degil
istirahat Aktivite Gece
Sag
Sol
ESNEKLIK
Sag Sol
One agirlik aktarmali Lunge Testi
Silfverskiold Diz fleksiyonda dorsifleksiyon
Diz ekstansiyonda dorsifleksiyon
EKLEM HAREKET ACIKLIGI
Dorsifleksiyon Dorsifleksiyon Dorsifleksiyon Dorsifleksiyon
Sag
Sol
KAS KUVVETI
Ayak-Ayak Bilegi Eklemi
Tibialis anterior Peronealler Gastro-soleus invertérler EDL EHL FDL FHL
Sag
Sol
Kalca-Diz Eklemi
Quadriceps Hamstring iliopsoas Gluteus Gluteus medius
maksimus
Sag
Sol
DENGE
Tek Ayak Uzerinde Durma Testi
Sag Sol
Gozler Acik
Gozler Kapali




Y-Denge Testi

Sag Sol
Anterior
Posteromedial
Posterolateral
Bacak boyu uzunlugu
YURUME
Adim Sayisi:
FONKSIYONEL PERFORMANS TESTLERI
Sag Sol
Tek Ayak One Sicrama Testi
Yana Sicrama Testi
8-sekilli Sigrama Testi
0z-BILDIRIM OLCEKLERI
Tampa Kinezyofobi Olcedi /68
FAAM GYA 84
Spor 32
CAIT Sag 30
Sol 30
FFI Agn 90
Dizabilite 90
Aktivite 90
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inmede Degerlendirme

The Evaluation in Stroke

BOLUM HAKKINDA

inmeli bir olguyu degerlendirmek tedavi plani olusturmak icin en 6nemli bslimdiir Olgunun ih-
tiyaclarini belirlemek ve tedaviden beklentilerini 6§renmek acisindan bu dederlendirmenin cok
yonld olmasi onerilmektedir. Degerlendirmenin birincil hedefi bunlar olmakla birlikte olgunun
aktivite ve katilim olarak kisa, orta ve uzun vadede hedeflerine ulasmasinin gerceklesme mik-
tarlari da tekrarlanan degerlendirme sirecleri ile mimkin olmaktadirBu siireclerde hedeflere
ulasamama durumlarinda tedavi planlari yeniden gozden gecirilmeli,ek dederlendirme yontem-
lerine basvurulmalidir.

inmeli bir olgunun fonkiyonel acidan iyilestirilmesi ve bunun giinliik yasamina yansimasi ve ya-
sam kalitesini arttirmasi tedavinin nihai amaci oldugu icin bu konularda 6zellikle inmeye 6zgu
degerlendirmelerin kullanilmasi fizyoterapistlerin akilda tutmasi gereken bir sonuctur.

Anahtar kelimeler: inme,degerlendirme, ICF, fizyoterapi

ABOUT the CHAPTER

Assessment a stroke case is the most important part of creating a treatment plan. It is rec-
ommended that this evaluation be multifaceted in order to determine the patient’'s needs and
learn his expectations from treatment. Although these are the primary goals of the evaluation,
the extent to which the case can achieve its goals in the short, medium and long period in terms
of activity and participation is also possible through repeated assessment processes. In cases
of failure to achieve the goals in these processes, treatment plans should be reconsidered and
additional evaluation methods should be used.

Since the ultimate goal of treatment is to improve the functionality of a stroke patient and to
reflect this on activity daily living and to increase the quality of life, the use of stroke-specific
assessment methods in these matters is a result that physiotherapists should keep in mind.

Keywords: Stroke, assessment, ICF physiotherapy

Giris

inme, beynin belirli bir bolgesindeki kan akisinin kesilmesi sonucu ortaya ¢ikan ciddi
bir durumdur ve genis bir semptom yelpazesi ile kendini gdsterir. iInme sonrasi hasta-
lar; genellikle motor fonksiyon kayiplari, denge ve koordinasyon problemleri, konusma ve
yutma guclukleri, bilissel bozukluklar ve duygusal degisiklikler gibi cesitli semptomlarla
karsilasirlar” Bu semptomlar, beynin etkilenen bolgelerine bagli olarak degisir ve her

hastada farklilik gosterebilir. Dolayisiyla, inme sonrasi etkili bir tedavi ve iyilesme siireci
icin kapsamli ve detayli bir degerlendirme sarttir?

inme sonrasi iyilesme siirecinde, hastanin saglik durumu, yasamsal bilgileri, gecmis
saglik 6yklsu ve mevcut sikayetleri hakkinda kapsamli bilgi toplamak esastir. Bunun yani
sira, hastanin genel saglik durumunu etkileyen tim sistemler, dzellikle bilin¢ seviyesi,
ruhsal ve duygusal hali, iletisim becerileri, kranial sinir fonksiyonlari, algisal yetenekler
ile duyu ve motor fonksiyonlar titizlikle incelenmelidir. Bu detayli degerlendirme, tedavi
planlarinin daha etkili bir sekilde yapilandiritmasini saglar?®

inmeli hastalarin degerlendirilmesinde bircok &lcit bulunmakla birlikte, her durum-
da degerlendirmeye hasta oyklsu ile baslamak blytk onem tasir Kapsamli bir oykd,
hastanin yasini, cinsiyetini, risk faktorlerini, semptomlarin baslama zamanini, mevcut
semptom karakterizasyonunu ve hasta ve aile dykisini icermelidir* Degerlendirmede
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pek cok yontem kullanilmakla birlikte, inmeli bireylerde fonksiyon
yetersizliginin degerlendirilmesi eksik kalabilmektedir Bu dog-
rultuda International Classification of Functioning, Disability and
Health (ICF) “Islevsellik, Yetiyitimi ve Sagligin Uluslararasi Sinif-
landirilmasi” uygun dederlendirme olcltlerinin secilmesi adina
yol gosterici olabilir® Bu dogrultuda, bu bélimde inmeli bireylerin
degerlendirmesinde kullanilan dlcitler ICF cercevesinde sunula-
caktir

islevsellik, Yetiyitimi ve Saguigin Uluslararasi Sinif-
landiritmasi (ICF)

ICFE, bireylerin saglik ve islevsellik durumlarini kapsamli bir sekil-
de degerlendiren bir sistemdir. ICF saglik durumunu sadece has-
talik veya bozukluk Uzerinden degil, ayni zamanda kisinin gunlik
aktiviteleri ve toplumsal katilimi acisindan da ele alir. Bu sistem,
vlcut yapr ve fonksiyonlari, aktivite ve katilim basliklari, ayrica,
fonksiyonel sinirlamalar ve cevresel faktorler gibi diger bilesen-
lerle, bireyin saglik durumunu ve islevselliini daha bitinsel bir
perspektiften anlamayr amaclar (Sekil 1). ICF saglik hizmetlerin-
de etkili bir degerlendirme ve tedavi planlamasi i¢cin kapsamli bir
cerceve sunar®®

Sekil 1. islevsellik, Yetiyitimi ve Sagligin Uluslararasi Siniflandiril-

masl

Saglikla Iligkili Durumlar

\

Viicut Yap: ve Fonksiyonlart

Kisisel Faktorler Cevresel Faktorler

Viicut Yapi ve Fonksiyonlari

Vicut yapi ve fonksiyonlari, viicudun yapisinda ve islevlerinde mey-
dana gelen bozukluklari dederlendirmeyi amaclar. Bu degerlen-
dirme, zihinsel fonksiyonlar, duyusal sistem, kardiyovaskiler is-
levler ve kas-iskelet sistemi gibi alanlardaki bozulmalari kapsamli
bir sekilde inceler” Viicut yapi ve fonksiyonlari kapsaminda inmeli
bireyin degerlendirmesinde kullanilabilecek sonuc olcitleri asa-
gida ifade edilmistir.

Spastisitenin Degerlendirilmesi

Spastisitenin degerlendirilmesinde primer olarak klinik dlcek-
lerden, biyomekanik degerlendirmelerden ve elektrofizyolojik
olcimlerden yararlanilirken, sekonder olarak yuriyus, ginlik ya-
sam aktiviteleri, el fonksiyonunun degerlendirilmesi gibi yontem-
ler kullanilir® Sekonder yontemlere aktivite ve katilim kisminda
deginilecektir.

Klinik Olcekler

Literatirde en sik kullanilan dlcek Ashworth Skalasi'dir Bu 6l-

Boliim 10: inmede Degerlendirme

cekte ekstremitenin pasif harekete karsi vermis oldugu direnc
0'dan 4’e puanlanir? Sonralari +1 degeri eklenerek Bohannon ve
ark. tarafindan Modifiye Ashworth Skalasi gelistirilmistir* Tardieu
Olcegi, Tardieu ve ark. tarafindan gelistirilmis olup, spastisitenin
hiza bagimli dogasini degerlendirmek amaciyla tasarlanmistir'
Bu dlcek, kaslarin pasif olarak farkli hizlarda gerilmesiyle spasti-
sitenin derecesini dlcer. Sonradan gelistirilen Modifiye Tardieu Ol-
cedi, Boyd ve Graham tarafindan orijinal versiyona ekstremitele-
rin dederlendirme pozisyonlari ve spastisite acisinin eklenmesiyle
glincellenmistir' Bir diger olcek olan Penn ve ekibi tarafindan
gelistirilen Penn Spazm Frekansi Skalasi (PSFS), spazm sikligini
degerlendirmek icin bes basamakli bir dlcek sunar'® Daha son-
ra, Priebe ve arkadaslari tarafindan Modifiye PSFS, spastisitenin
daha detayli anlasilmasina yardimci olmak amaciyla iki bilesenli
bir 6z bildirim dlcedi olarak tasarlanmustir: ilk bilesen, spazm sik-
Ugini belirlemek icin kullanilan bes basamakli bir 6lcek olup, ikin-
ci bilesen ise spazmlarin siddetini degerlendiren bir skaladir. ilk
bélimde spazmi olmayan bireyler, ikinci b6limu yanitlamazlar.'

Biyomekanik Degerlendirmeler

Pendulum testi spastisitenin biyomekanik degerlendirilmesinde
kullanilan testlerden biridir  Test sirasinda hasta genellikle sirt
Ustl yatar veya oturur pozisyonda bulunur. Eklemlerden biri, ge-
nellikle diz, serbest birakilarak serbest hareket etmesi saglanr,
boylece bir pendulum hareketi olusturulur. Eklemin serbest bira-
kilmasiyla, eklem dogal bir salinim hareketi yapar ve bu hareketin
dinamigi, siddeti spastisite ve kas tonusunun derecesini yansitabi-
lir. Test sonuclary, hareketin genisligi, hizi ve kas direncini deger-
lendirerek spastisitenin etkilerini belirler™

Bir diger yontem ise izokinetik dinamometredir. izokinetik dina-
mometre, belirli hiz ve acilarda yapilan pasif hareketlere karsi
direnc olcimuni saglar. Spastisitenin hiz bagimli dodasi dikkate
alindiginda, bu cihaz spastisitenin degderlendirilmesinde oldukca
guvenilir bir arac olarak gordlir. Ancak, klinik ortamda uygulama-
nin pratik zorluklari nedeniyle kullanimi yaygin degildir'

Elektrofizyolojik Olciimler

Elektromiyografi (EMG), kaslarin elektriksel aktivitesini kaydeder
ve spastisite nedeniyle artan kas tonusunu ve anormal kas aktivi-
tesini degerlendirmek icin kullanilin Germe refleksi sirasindaki
EMG sinyalleri belirlenir. Spastik hastalarda germe refleksi, ten-
don darbeleme refleksi (T refleksi) ve Hoffmann refleksi (H ref-
leksi), degerlendirme sirecinde kritik bilgiler sunar. Bu refleksler,
spastisitenin varligi ve siddetini belirlemede dnemli rol oynar.™

Duyu Degerlendirilmesi

Duyu sistemlerinin dogru ¢alismasi, glinlik yasamin bircok yoni
icin kritik 8neme sahiptir inmeli bireyde duyu degerlendirme-
sinde derin duyu, ylizeyel duyu ve kortikal duyu degerlendirmesi
mutlaka yapilmalidir. Asagida sik kullanilan degerlendirme yon-
temlerine yer verilmistir.

Derin Duyu

Propriosepsiyon, eklemler, kaslar ve tendonlar tarafindan algila-
nan duyusal bilgileri icerir ve viicut pozisyonu, denge ve koordi-
nasyon gibi motor fonksiyonlarin dizenlenmesinde onemli bir rol
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oynar. Kinestezi ve eklem pozisyon duyusu, propriyosepsiyonun iki
temel dederlendirme yontemidir. Kinestezi, viicudun hareketlerini
alglamay dlcerken, eklem pozisyon duyusu ise eklemlerin mev-
cut pozisyonlarini fark etme yetenegini degerlendirir. Kinestezi
testinde hasta genellikle gozleri kapaliyken belirli eklemler, ge-
nellikle bilek veya diz gibi, yavasca hareket ettirilir Hasta, eklemin
hangi yonde ve ne kadar hareket ettigini tarif etmeye calisir Po-
zisyon duyusu testinde ise genellikle hasta gozlerini kapatir, etki-
lenen ekstremite belirli bir pozisyona getirilir ve hastadan diger
ekstremiteyi ayni sekilde konumlandirmasi istenir.™

Vibrasyon duyusu, cildin altindaki derin reseptorler tarafindan al-
gilanir ve bir ylzeyin titresimlerini hissetmeyi saglar. Bu duyunun
degerlendirilmesi genellikle bir diyapazon kullanilarak yapilir On-
celikle hastanin titresimi 6grenmesi icin klavikula veya sternum
Uzerine konur. Testte, diyapazon belirli bir frekansta titresime geci-
rilir ve kemik ¢ikintilari gibi belirli noktalara uygulanir Hastadan,
titresimi hissedip etmedigi ve titresimin ne zaman durdugunu be-
lirtmesi istenir"

Derin agri, kas, eklem ve kemik gibi daha derin yapilar tarafindan
hissedilen agridir. Bu dokulara parmakla basi yapildiginda agri
meydana gelir.

Yizeyel Duyu

Hafif dokunma duyusu, genellikle hastanin gozleri kapaliyken
cildine pamuk veya yumusak bir firca ile hafif temaslar yapilarak
degerlendirilir Bu test, yiiz, kollar ve bacaklar gibi vicudun fark-
li bolgelerine uygulanir Hastadan, dokunuslari hissettigi her an
bunu belirtmesi istenir. Bu sayede, hastanin cilt ylizeyindeki hafif
temaslara verdigi tepkiler gozlemlenerek, duyusal sistemin isle-
yisi hakkinda bilgi edinilir.

Ylzeyel agrinin degerlendirilmesinde toplu igne ucu kullanilir.
Hastadan, igne ucunun uyguladigi uyariyi hemen takiben “sivri”
veya “kiit” olarak nitelendirmesi istenir. ijne saniyede 1 defa do-
kundurulur.

Isi duyusunun degerlendirilmesinde esit ¢apli iki deney tipid kul-
lanilir. Tuplerin birine 5°C ile 10°C arasinda soduk su, digerine ise
40°C ile 45°C arasinda ilik su konur. Hastaya bu sicaklik farklari
aciklanir ve tipler viicuduna temas ettirildiginde hissettigi sicak-
ligr belirtmesi istenir. Test sirasinda hastanin gozleri kapali olur ve
tipler, test edilecek cilt bdlgelerine rastgele temas ettirilin TUm
cilt ylzeyleri bu sekilde test edilmelidir®

Kortikal Duyular

Kombine duyular, birden fazla duyusal bilgi tirinin entegre edil-
mesiyle algilanan karmasik duyusal deneyimlerdir Bu duyular,
merkezi sinir sisteminde birden fazla duyusal girdinin bir araya
getirilmesiyle olusturulur.

iki nokta ayrimi testinde 6zel olarak tasarlanmis iki uclu cihaz
kullanilir Cihazin iki ucu arasindaki mesafe belirli bir milimetre
cinsinden ayarlayarak hastanin cildine temas ettirilir Hastadan,
bu temasin tek bir nokta mi yoksa iki ayri nokta mi oldugunu his-
settigini belirtmesi istenir. Cihazin uclari arasindaki mesafe, bas-
langicta genis tutularak yavas yavas daraltilin Bu islem, farkli cilt
bélgelerinde tekrarlanarak, hasta iki ayri noktayi ayirt edemedigi-
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ni belirtene kadar sirdirilir. Bu noktada, iki nokta ayrim mesa-
fesi not edilir"

Stereognozi, bir nesnenin sekil, boyut ve dokusunu sadece dokun-
ma duyusuyla taniyabilme yetenegidir. Ornegin, gozler kapaliyken
bir anahtarin sekil ve boyutunu taniyarak ne oldugunu anlayabil-
mek sterognosis degerlendirmesinde kullanilabilir?

Grafestezi, cilt Uzerine yazilan sekil veya harflerin taninmasi yete-
negidir. Bu duyusal yetenek, ylizeyel dokunma duyusu ile merke-
zi sinir sisteminin bilgi isleme kapasitesinin bir kombinasyonunu
icerir. Genellikle bir kalemle veya parmakla cilt Uzerine bir harf
veya rakam cizilerek test edilir?'

Topognozi dokunma duyusunu lokalize etme becerisidir ve deger-
lendirilirken, hasta rahat bir pozisyonda oturur veya uzanir. Hasta-
nin vicudunun belirli bir noktasina hafif bir dokunus yapar. Bu do-
kunus genellikle parmak ucu, bir pamuklu cubuk veya bir kalemle
gerceklestirilir Dokunma isleminden sonra, hastadan dokunulan
bolgeyi gostermesi veya dokunulan bdlgenin yerini dogru bir sekil-
de tanimlamasi istenir.®

Bilinc Diizeyinin Degerlendirilmesi

Bilinc dizeyinin degerlendirilmesinde bircok dlcek kullanilmak-
tadir Glasgow Koma Olcegi (GKO), biling diizeyini sistematik bir
sekilde dederlendiren ve klinik uygulamalarda yaygin olarak kul-
lanilan bir dlcektir 1974 yilinda Graham Teasdale ve Bryan J. Jen-
nett tarafindan gelistirilmistir. GKO, U¢ temel bilesen Uzerinden
hasta biling durumunu degerlendirmektedir: motor yanit, verbal
yanit ve gorsel yanit. Bu U¢ bilesenden elde edilen toplam puan,
hastanin bilin¢ seviyesinin genel ciddiyetini belirlemede kullani-
22 Bir diger 6lcek olan Rancho Los Amigos Skalasl, norolojik
rehabilitasyon sireclerinde biling durumunun degerlendirilmesi
icin kullanilan bir 6lcektir Bu dlcek, hastalarin biling dizeyini ve
zihinsel islevlerini degerlendirmek amaciyla sekiz evreye ayirir
Orijinal dlcek sekiz seviyeden olusmakta olup, 1. seviye en diustk
fonksiyon seviyesini, 8. seviye ise en ylksek fonksiyon seviyesini
temsil etmektedir?

Kognitif Degerlendirme

inme sonrasi hastalarda yiiritiicii islevler, dikkat ve hafiza gibi
bilissel islevlerde bozukluklar meydana gelebilir Kognitif duru-
mu degerlendirmede pek ¢cok yontem bulunmakla birlikte genel
kognitif islevi gosteren ve en sik kullanilan testlerden biri Stan-
dart Mini-Mental Durum Testidir. Bu test 1975 yiinda Marshal k
Folstein ve arkadaslari tarafindan gelistirilmistir ve oryantasyon,
kayit hafizasi, dikkat ve hesaplama, hatirlama ve dil gibi bes temel
bilissel yetenedi olcer. Toplamda 30 puan Uzerinden degerlendi-
rilmektedir. Geleneksel olarak 24 -30 arasindaki puanlar normatl
kognisyon olarak kabul edilirken, skorun 24'ln altinda olmasi kog-
nitif bozukluga isaret eder.

Bir diger test olan Montreal Bilissel Degerlendirme (MoCA), dik-
kat, gorsel-motor beceriler, bellek, dil, gérsel-uzaysal yapilandir-
ma, soyut dislinme, hesaplama ve yonelim gibi bilissel alanlari
dederlendirir. Testin uygulanmasi yaklasik 10 dakika stirer ve so-
nuclar 30 puan lzerinden degerlendirilir. 21 puan ve lzeri, bilissel
islevlerin normal aralikta oldugunu isaret eder?



Genel kognitif fonksiyon testlerinin yani sira daha dzellesmis test-
ler de kullanilabilin Wechsler Bellek Olcegi (WMS), bellek fonk-
siyonlarini ayrintili olarak degerlendiren bir testtir inme sonras
kisa ve uzun donemli hafiza bozukluklarini tespit etmek icin kul-
lanilinr WMS, gorsel ve sozel bellek, calisma belledi, bellek konso-
lidasyonu ve hatirlama gibi cesitli alanlari kapsar? iz Stirme Testi,
dikkat ve yuriticu islevlerdeki bozulmalari tespit etmek icin sik-
likla kullanilan bir testtir Bolim A’da bireyden, sayilari artan si-
rayla birlestirmesi istenir. Bolim B'de ise, bireyden sayi ve harfle-
ri sirayla (6rnegin, 1-A-2-B) birlestirmesi beklenir?” Skorlanmasi
testin tamamlanma siiresine dayanir inme sonrasi, zellikle fron-
tal lobun etkilendigi durumlarda, Stroop Testi hastalarin dikkat,
inhibisyon ve bilissel kontrol becerilerini degerlendirmede yararli
olabilir. Stroop Testi'nin bircok farkli versiyonu bulunmakta olup,
bu versiyonlar uyaran tird, uyaran sayisi veya gorev siralamasi
acisindan degisiklik gosterebilir Ancak, tim bu formlar temelde
Uc¢ ana gorevi icerir: renk isimlerini okuma, renkleri adlandirma
ve renk adi ile mirekkep renginin uyusmadigi durumlarda mirek-
kep rengini séyleme. Stroop Testi'nin puanlanmasi, genellikle yanit
sliresi ve hata sayisina dayanirn?®

inmeye Ozgii Olcekler

inme sonrasi viicut yap! ve fonksiyonlarini degerlendirmeye yéne-
lik pek cok dlcek bulunmakla birlikte en sik kullanilan 6lceklere
yer verilmistir.

Fugl-Meyer Degerlendirmesi

Fugl-Meyer Degerlendirmesi (FMD), inme sonrasi sensorimotor
iyilesmeyi kantitatif olarak olcen ilk araclardan biridir FMD, bes
ana bélimden olusur: motor fonksiyon (Ust ve alt ekstremiteler),
duyu fonksiyonu, denge, eklem hareket acikligi ve eklem agrisi.
Her bir hareketin gerceklestirilme durumu Uc¢ dizeyde deger-
lendirilir: O (gerceklestiremiyor], 1 (kismen gerceklestiriyor] ve 2
(tamamen gerceklestiriyor). FMD, toplamda yaklasik 30-45 daki-
ka siren bir degerlendirme sireci sunar ve bolimler arasindaki
puanlar su sekilde dagitilmistir: motor fonksiyon 100 puan (66 Ust
ekstremiteler ve 34 alt ekstremiteler), duyu fonksiyonu 24 puan,
denge 14 puan (6 oturma ve 8 ayakta durma), eklem hareket acik-
g1 44 puan ve eklem agrisi 44 puandir?

NIHSS [Amerikan Ulusal Saglik Enstitiisii iInme Olcedi)

1989 yilinda Brott ve ark. tarafindan gelistirilen National Institutes
of Health Stroke Scale (NIHSS), inme hastalarinin degerlendiril-
mesinde kullanilan kapsaml bir dlcektir NIHSS, 11 temel kate-
goriye ayrilir: biling durumu, géz hareketleri, gdrme alanlari, yiiz
kas paralizisi, Ust ve alt ekstremite motor fonksiyonlari, ataksi,
duyusal fonksiyonlar, konusma, dizartri ve inme ile ilgili ihmal.
Her bir kategori 0 ile 4 puan arasinda degerlendirilir; bu puanlar,
hastanin inme siddetini ve fonksiyonel bozukluk seviyesini yansitir.
Toplam puan, 0 [normal] ile 42 (en agir inme durumu) arasinda
degismektedir®

Motricity indeksi

Motricity indeksi (M), motor fonksiyonlari degerlendirmek ama-
ciyla gelistirilmis bir klinik dlcektir Bu indeks, Ust ekstremiteler
icin omuz fleksiyonu, dirsek fleksiyonu ve el kavrama glciini; alt
ekstremiteler icin ise kalca fleksiyonu, diz fleksiyonu ve ayak bile-

Boliim 10: inmede Degerlendirme

gi dorsifleksiyonunu degerlendirir. Her bir hareket, 0 (hi¢c hareket
yok] ile 5 [normal gli¢) arasinda bir puanlama sistemi ile deger-
lendirilir?®

STREAM

Stroke Rehabilitation Assessment of Movement (inme Rehabilitas-
yonu Hareket Degerlendirmesi) (STREAM) 6lcedi, Ust ekstremite
istemli hareket, alt ekstremite istemli hareket ve temel mobilite
olmak Uzere U¢ ana bélimden olusur. Her bélim 10 maddeden
olusmakta olup, toplamda 30 alt madde vardir. Puanlama, istemli
hareketler ve temel mobilite boliimleri icin ayri ayri yapilir. Puan-
lar; hareketin gerceklestirilme miktarina ve kalitesine gore verilir.
Basitlestirilmis STREAM (Simplified STREAM] 2006 yilinda gelis-
tirilmis olup, her Uc bolimdeki 10 madde 5'e distrilmis ve top-
lamda 15 maddelik bir olusturulmustur??

Psikolojik Durumun Degerlendirilmesi

inme sonrasi sikca rastlanan komplikasyonlardan biri de psiki-
yatrik bozukluklardir Bu bozukluklar, yasam kalitesinde disus,
bakim verenlerin yukinin artmasi ve olumsuz islevsel sonuclar
gibi kotu etkilerle iliskilendirilir. Depresyon ve anksiyete bozukluk-
larinin yani sira, travma sonrasi stres bozuklugu (TSSB), psikoz
ve inme sonrasi psikotik bozukluklar da goriilebilir Inme sonrasi
kullanilabilecek olceklerden biri Hastane Anksiyete ve Depres-
yon Olcegi (HADO) dir 1983 yilinda Zigmond ve Snaith tarafindan
gelistirilen bu dlcek, hastanelerde yatan hastalarin anksiyete ve
depresyon dizeylerini 6lcer. Toplam 14 maddeden olusup, 7 soru
anksiyete ve 7 soru depresyonu degerlendirir. Her bir madde 0'dan
3'e kadar puanlanir, bu da her alt 6lcek icin maksimum 21 puanlik
bir skala olusturur. Anksiyete alt 8lcedi (HADO-A) icin belirlenen
kesme noktasi 10, depresyon alt 8lcedi (HADO-D) icin ise 7+dir Bu
puanlari asan bireyler, risk altinda olarak degerlendirilir*® Bir di-
ger olcek olan Beck Depresyon Envanteri, yetiskinlerde depresyon
seviyesini olcmek amaciyla gelistirilmis, 21 maddeden olusan bir
envanterdir. Her bir madde 0'dan 3’e kadar puanlanmakta olup,
toplamda O ile 63 arasinda bir puan elde edilebilir. Hafif depresyon
icin 10-19, orta ila siddetli depresyon icin 20-30, ve siddetli depres-
yon icin ise 31 ve Uzeri puan araliklari kullanilmaktadir®

Uykunun Degerlendirilmesi

inme sonrasi uyku bozukluklari oldukca yaygindir Uyku ile ilgili
bircok anatomik yapinin merkezi sinir sisteminde bulunmasindan
dolayl inme, uykunun siiresi ve yapisini etkileyebilir. inme geciren
hastalarda cesitli uyku bozukluklari gordldr, bunlardan en yay-
gin olanr ise uykusuzluktur. Bu uyku bozukluklarinin timd, inme
hastalarinda kotl fonksiyonel sonuclar ve diisiik yasam kalitesi
ile baglantilidir® Uykunun degerlendirilmesinde sik kullanilan &l-
ceklerden biri olan Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi (PSQl), inme
hastalarinda uyku kalitesini belirlemek icin kullanilabilir PSQl,
hastalarin uyku kalitesini yedi alanda degerlendirir: subjektif uyku
kalitesi, uykuya dalma suresi, uyku suresi, uyku verimliligi, uyku
bozuklugu, uyku ilaci kullanimi, glindiz islev bozuklugu ve son
olarak genel PSQI skoru. Her bir bilesenden elde edilen puanlar
0 (hi¢ sorun yok] ile 3 (ciddi sorun) arasinda degisir. Toplam puan
0 ile 21 arasinda degisir. Skor 5 veya Uzerinde ise, bu kotl uyku
kalitesini gosterir®



Fizyoterapi ve Rehabilitasyonda Olcme ve Degerlendirme Yontemleri

Aktivite

ICF'nin “Aktivite” kategorisi, bireylerin belirli bir gérevi veya eyle-
mi gerceklestirme yeteneklerini ifade eder. Aktivite kisitliliklarini
degerlendirmek icin pek cok yontem bulunmaktadir. En sik kulla-
nilanlar 6zetlenmistir.

Ginlik Yasam Aktivitelerinin Degerlendirilmesi

Glnluk yasam aktivitelerinin (GYA] degerlendirilmesinde en sik
kullanilan &lcekler Barthel indeksi (BI) ve Fonksiyonel Bagimsiz-
Lk Olcegidir (FIM). BI, Mahoney ve Barthel tarafindan 1955 yilinda
gelistirilmis olup temel GYA ile ilgili 10 farkli alani degerlendirir:
bagirsak kontrold, mesane kontrold, kisisel bakim, beslenme,
tuvalet kullanimi, transfer, mobilite, giyinme, merdiven ¢ikma ve
banyo yapma. Kisinin aldigi toplam puan 0 (tam bagimlilik ve mak-
simum engellilik]) ile 20 (tam bagimsizlik ve maksimum islevsellik]
arasinda degisir. Keith ve arkadaslari tarafindan nihai hali verilmis
olan FIM, bireyin 6 fonksiyonel alanini dederlendiren 18 madde-
den olusur. Bu maddelerin 134 Motor-FIM, 5'i Bilissel-FIM olarak
adlandirilic Her bir madde, 1 (tam bagiml) ile 7 (tam bagimsiz)
arasinda puanlanir. Toplam puani 18 ile 126 arasinda degisir ve
daha yiiksek puanlar, bireyin daha fazla bagimsizlik seviyesine sa-
hip oldugunu gésterir®’

Denge ve Yiiriimenin Degerlendirilmesi

inme sonrasi dengenin degerlendirilmesinde kullanilabilecek bir-
cok statik ve dinamik test bulunmaktadir Ayni zamanda, ICF'nin
aktivite basligindaki limitasyonlar hakkinda bilgi edinmeye yar-
dimci olacak, denge ve yiirimeyi degerlendiren bircok fonksiyonel
test bulunmaktadir Asagida en sik kullanilan fonksiyonel test ve
6lceklere yer verilmistir.

Fonksiyonel Uzanma Testi

Hasta, dominant kolunu 90° yukari kaldirarak yumruk yapar ve
omuz hizasinda yer alan dl¢t cubugunu takip eder. Hastanin dne
dogru uzanabildigi maksimum mesafe kaydedilir. 15 cm ve altinda
uzanma mesafesi, disme riskinin belirgin sekilde arttigini, 15 ile
25 cm arasinda uzanma ise orta derecede bir disme riski bulun-
dugunu gosterir.®

Berg Denge Olcedi

Berg Denge Olcedi, postiiral degisiklikler, farkli pozisyonlar ve ha-
reket sirasinda dengeyi stirdirebilme yetenegini degerlendiren 14
testten olusan bir dlcektir. Bu dlcek, kisinin her bir testi bagimsiz
olarak ve/veya belirli bir siire veya mesafede gerceklestirebilme
becerisine dayanarak degerlendirilin Puanlama sistemi 0 ile 4
arasinda olup, 0 puan testi yapamama, 4 puan ise normal perfor-
mansi ifade eder. Olcekte alinabilecek en yiiksek puan 56'dir. Puan
araliklarina gore, 0 ile 20 puan arasinda olan bireylerin tekerlek-
li sandalyeye bagimli olduklari ve %100 disme riski tasidiklarr,
21-40 puan araliindaki kisilerin diisme riski nedeniyle yardimla
yuriyebildikleri, 41-56 puan arasinda olan bireylerin ise cok az bir
disme riski ile bagimsiz olarak yiruyebildikleri belirlenir®

Tinetti Performansa Dayali Denge ve Yiiriime Olcedi

Tinetti, yasli bireylerde ve norolojik hastaliklara sahip bireylerde
denge ve disme riskini degerlendirmek amaciyla kullanilan, iki
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ana bélimden olusan bir testtir. Bu testte, denge bolimiu 9 mad-
deden olusur ve oturma, ayakta durma, dne egilme gibi postiral
kontroll gerektiren aktiviteleri kapsar. Yirime bolimi ise adim
uzunlugu, adim simetrisi ve yiriyds hizi gibi yirime parametre-
lerini dederlendiren 7 maddeden olusur. Her bir madde, 2 puan-
ik bir olcekle degerlendirilir; istenen hareketin dogru ve eksiksiz
yapilmasi 2 puan, adaptasyonlarla gerceklestirilmesi 1 puan, ha-
reketin yapilamamasi ise 0 puan olarak puanlanir Testin toplam
puani 28 olup, 24 ve Uzeri puan alan bireylerde disiik, 19-24 puan
araliinda olanlarda orta, 19 puanin altinda olanlarda ise ylksek
disme riski oldugu kabul edilir*

Rivermead Mobilite Indeksi

Rivermead Mobilite Indeksi, mobilite durumunu degerlendirme-
ye yonelik tek boyutlu bir lgektir ve temel mobilite aktivitelerini
kapsamaktadir. Ozellikle kafa travmasi veya inme sonrasi fizyo-
terapi tedavilerinin etkinligini degerlendirmek icin gelistirilmistir.
Bu indeks, yatak icinde donusten kosmaya kadar degisen 14 soru
ve bir gozlem iceren hiyerarsik bir aktivite dizisini icerir. Her “evet”
cevabi 1 puan olarak degerlendirilir, toplamda 0 ile 15 arasinda
puan alinabilir. 15 puan, mobilitede herhangi bir sorun olmadiginr;
14 puan ve alti ise mobilitede sorun oldugunu gosterir.

Zamanli Kalk ve Yiiri Testi

Zamanli Kalk Yurl Testi (ZKYT), bireylerin sandalyeden kalkip, 3
metre mesafedeki bir hedefin etrafini dolasarak tekrar oturma
sliresini olcen bir degerlendirme aracidir. Bu test, bireylerin pos-
tural stabilite ve dinamik denge yeteneklerini objektif olarak de-
gerlendirmek amaciyla kullanilir. Test siiresinin 15 saniyeyi asma-
s1, kisinin disme riski tasidigini ve yirlyUs ile denge problemleri
yasadigini gosterir.

Dinamik Yiiriime indeksi

Dinamik Denge indeksi (DGI), dinamik dengeyi ve yliriyis fonk-
siyonlarini degerlendirmek Uzere gelistirilmis bir dlcektir Test,
katiimcilarin normal yurtyisleri ve cesitli kosullarda yuriyis si-
rasinda dengeyi koruma becerilerini dlcen sekiz gorev icerir. Bu
gorevler arasinda hiz degistirme, basi cevirme, engellerin Uzerin-
den ve etrafindan gecme, pivot donisleri ve merdiven ¢cikma gibi
aktiviteler bulunur. Her gorev O ila 3 puan arasinda degerlendirilir,
toplamda elde edilebilecek en yiiksek puan 24'tir. Daha yiiksek
bir DGI puani, bireyin daha ylksek dizeyde bagimsiz fonksiyonel
hareketlilige sahip oldugunu gosterir*!

5 Kez Otur Kalk Testi

Uygulamasi oldukca kolay olan bu testte hastdan 43 cm yiksekli-
gindeki bir sandalyeden 5 kez mimkin oldugunca hizli bir sekilde
oturup kalkmasi istenir ve siire kaydedilir®

Ust Ekstremite Fonksiyonunun Degerlendirilmesi

inme sonrasi (st ekstremite fonksiyonunun degerlendirilmesi
blytk dnem tasir Bu dogrultuda gelistirilen ve sikca uygulanan
testlere yer verilmistir

Wolf Motor Fonksiyon Testi

Wolf Motor Fonksiyon Testi, 17 farkli aktiviteden olusur ve bunlar



iki ana degerlendirme alaninda incelenir: “Fonksiyonel Beceri”
ve “Performans Zamani”. ki aktivite kas kuvvetinin degerlendi-
rilmesine yonelik olup, digerleri fonksiyonel beceri ve performans
zamanini Olcer. Testin tamamlanma siresi genellikle 30 ila 45 da-
kika arasinda degisir. Her aktivite, “Fonksiyonel Beceri Skalasi”
kullanilarak O ile 5 puan arasinda degerlendirilir. Burada 0, etkin
bir sekilde kullanilmayan el anlamina gelirken, 5 puan normal ha-
reketi gosterir. Fonksiyonel beceri puanlarinin ortalamasi alina-
rak genel degerlendirme yapilir ve yliksek puanlar iyi fonksiyonel
beceriyi ifade eder. “Performans Zamani” ise her bir aktivite igin
gecen sureyi saniye cinsinden 6lcer. Bir aktivitenin tamamlanmasi
icin verilen siire maksimum 120 saniyedir. Bu siire icinde tamam-
lanmayan aktiviteler icin de 120 saniye olarak kayit yapilir. Bu siire
verileri, bireyin genel performansini ve aktivite tamamlamadaki
hizini degerlendirmede kullanilin®

Jebsen-Taylor El Fonksiyon Testi

Jebsen-Taylor El Fonksiyon Testi (JTHFT), glinlik yasamda sikca
karsilasilan kavrama ve motor becerilerini simile eden yedi alt
gorev igerir: yazi yazma, kart ¢evirme, kiicik objeleri toplama, ye-
mek yeme, taslari Ust Uste dizme, hafif genis objeleri toplama ve
agir genis objeleri kaldirma. Bu gdrevler; elin ince ve kaba motor
fonksiyonlarini objektif olarak degerlendirir JTHFT, klinik uygula-
malarda pratik bir sekilde uygulanabilir, clinki testin materyalleri
kolayca erisilebilir ve test kisa bir sire icinde tamamlanabilir. Her
gorev, bireyin gorevleri tamamlama siresiyle puanlanir ve bu sire,
kisinin fonksiyonel yetenegdini degerlendirmede kullanilir*

Dokuz Delikli Peg Testi

Dokuz Delikli Peg Testi (DDPT), Ust ekstremite fonksiyonlarini ve
ince motor becerilerini dederlendirmek amaciyla kullanilan bir
olcektir. Test, 9 adet belirli cap (0,71 cm) ve derinlikte (1,3 cm) de-
lik iceren bir tahta blok ile, her biri 0,64 cm capinda ve 3,2 cm
uzunlugunda olan 9 silindirik cubugun kullanilmasini gerektirir.
Testin uygulanisi, bireyin bu cubuklari deliklere hizli ve dogru bir
sekilde yerlestirmesi Uzerine odaklanir Test siresi, cubuklarla
ilk temas anindan son cubugun yerlestirilip birakilmasina kadar
olan sireyi 6l¢en bir kronometre ile kaydedilir. Bu sire, bireyin st
ekstremite fonksiyonlari ve ince motor hareketlerinin etkinligini
belirlemede kullanilir®®

Purdue Pegboard Testi

Purdue Pegboard Testi, ince motor becerilerini ve koordinasyonu
degerlendirmek amaciyla tasarlanmis bir dlcektir Test, bes go-
revden olusur: dominant ve non-dominant el ile pimleri yerlestir-
me, her iki elle pimleri yerlestirme, matematiksel toplam yapma
ve pim, pul ile somunlari yerlestirme. Dominant ve non-dominant
elle pim yerlestirme gorevleri her biri 30 saniye siirerken, her iki
elle pim yerlestirme de 30 saniye devam eder. Matematiksel top-
lama islemi ayri bir gorev olarak yer alir ve pim, pul, somunlari
yerlestirme gorevi 60 saniye slrer. Testin puanlamasi, belirlenen
streler icinde yerlestirilen pim veya pim, pul ve somunlarin top-
lam sayisina dayanir.

Kutu ve Blok Testi

Kutu ve Blok Testi (Box and Block Test), tek tarafli kaba el bece-
rilerini performansa dayali olarak degerlendiren basit ve distk
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maliyetli bir aractir Test, iki bolmeye ayrilmis bir tahta kutu ve 2,5
cm boyutunda 150 kicik blok kullanilarak uygulanir. Katiimcilar-
dan, 60 saniye icinde bir bolgeden digerine mimkin oldugunca
fazla blok gecirmeleri istenir. Testin sonuclari, basariyla tasinan
blok sayisina gore hesaplanir ve aha ylksek bir puan, elin daha lyi
bir kaba beceriye sahip oldugunu gdsterir*

Motor Aktivite Giinligi-28

Motor Aktivite GUnligd-28, inme geciren bireylerde Ust ekstremi-
te fonksiyonlarinin degerlendirilmesi icin kullanilan 6z-bildirim
tabanli bir dlcektir. Bu dlcek, bireylerin glnlik yasam aktiviteleri
sirasinda etkilenen kollarini ne siklikta ve ne kadar etkili kullan-
diklarini 6lcer. Toplam 28 maddeden olusan dlcek, kullanim sikligi
ve kullanim kalitesi olmak Uzere iki ana alt boyutu degerlendirir.
Her bir madde, 0'dan 5'e kadar puanlanir; yiksek puan siklik ve
kalitenin iyi olduguna isaret eder. Ortalama skoricin her iki skala-
nin puanlari ayri hesaplanir ve soru sayisina bélinir. Bu test 6zel-
likle Kisitlayici zorunlu Hareket Tedavisi (KZHT)'de uygulanmasi
gereken bir sonug ol¢utidur®’

2.2.4. Kardiyorespiratuar Fonksiyonel Kapasite Degerlendiril-
mesi

inmeli bireylerde kardiyovaskiiler fonksiyonel kapasitenin diisiik
oldugu goz oniine alindiinda mutlaka degerlendirilmesi gereken
bir parametre oldugu sdylenebilir. Altin standart olan kardiyopul-
moner egzersiz testi ya da 6 dakika yiriime testi (6DYT) ve mekik
ylrime testi gibi saha testleri dederlendirmede kullanilabilmek-
tedir. Kardiyopulmoner egzersiz testleri maksimal ve submaksi-
mal testler olarak iki grupta incelenebilir Kas glcsizligu, yor-
gunluk, zayif denge, kontraktlrler ve spastisite gibi inmeye 6zgl
bozukluklar, standart maksimal egzersiz testlerini kullanarak
kisinin maksimum kapasitesine ulasma yetenegini engelleyebilir
Bu nedenle submaksimal egzersiz testleri inme sonrasi daha ko-
lay tolere edilebilir 6DYT inmede siklikla kullanilan, submaksimal
bir egzersiz saha testidir. 6DYT, 30 metre uzunlugunda diz ve sert
bir koridor tzerinde gerceklestirilir ve bireylerin 6 dakika boyunca
yiriyerek kat ettikleri mesafeyi degerlendirilir“®

Katilim

Vicut yapi ve fonksiyonlari ile aktivite kategorileri disinda, bireyin
yasaminda yer aldigi durumlar, roller ve sosyal etkilesimler konu-
sunda bilgi veren katilim béliminidn de inme sonrasi mutlaka ele
alinmasi gereklidir.

Nottingham Saglik Profili

Nottingham Saglik Profili, hastalarin hastalii nasil algiladigini
degerlendirmek amaciyla gelistirilmis bir dlcim aracidir ve iki
ana bélimden olusur. ik bélimde, enerji seviyesi, agri, duygusal
tepkiler, uyku, sosyal izolasyon ve fiziksel yetenekler gibi alti fark-
Ui alani kapsayan 38 madde bulunur. Bu sorular evet ya da hayir
seklinde yanitlanir ve sonuclar 0-100 arasinda bir skorla ifade edi-
lir. Yiksek skorlar, hastanin daha fazla zorluk yasadigini gésterir.
Ikinci bolim ise kisinin sagligindan etkilenebilecek alanlar ve ak-
tiviteleri degerlendiren yedi madde icerir. Bu alanlar arasinda is,
ev isleri, sosyal yasam, kisisel iliskiler, cinsel yasam, hobiler gibi
parametreler bulunur. Her bir madde 0 ya da 1 puanla degerlendi-
rilir ve toplamda en fazla 7 puan elde edilebilir®
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EuroQol Yasam Kalitesi Skalasi

EuroQol Yasam Kalitesi Skalasi (EQ-5D), saglikla iliskili yasam
kalitesini degerlendirmek icin gelistirilmis bir olcim aracidir ve
iki boliimden olusur. ilk bslim, sagligi bes farkli boyutta tanimlar:
hareketlilik, kendine bakim, sosyal hayat, agri ve psikolojik durum.
Her bir boyutta zorluk derecesine gore ¢ secenek bulunur (1:
hafif problem; 2: orta diizeyde problem; 3: ciddi problem). ikinci
boluimde ise, katilimcilar mevcut saglik durumlarini 0 ile 100 ara-
sinda bir gorsel analog skalada (VAS) degerlendirirler.

inmeye Ozgii Yasam Kalitesi Olcegi

inmeye Ozgli Yasam Kalitesi Olcegi (SSQOL), enerji, aile rolleri,
dil becerileri, hareket kabiliyeti, ruh hali, kisilik, 6z bakim, sos-
yal roller, disiinme yetisi, Ust ekstremite fonksiyonu, gdrme ve is
uretkenligi gibi 12 farkli alt b6limu kapsayan 49 soruluk bir de-
gerlendirme aracidir. Bu 6lcek, 1'den 5'e kadar degisen Likert tipi
puanlama sistemiyle degerlendirilir ve daha ylksek puanlar, daha
iyi fonksiyonel durumu gosterir.®

inme Etki Skalasi

inme Etki Olcedi (SIS) glincel formu 3.0, inme geciren bireylerin
yasam kalitesini ve hastalifin etkilerini degerlendirmek ic¢in ta-
sarlanmis bir dl¢ektir. Bu 6lcek, inme sonrasi fonksiyonel durumu
ve yasam kalitesini dederlendirmek Uzere, kuvvet, el fonksiyonu,
gunlik yasam aktiviteleri, hareketlilik, iletisim, duygusal durum,
hafiza ve distinme, sosyal katilim gibi 8 farkli alandan olusan top-
lam 59 soruyu igerir. Sorular, son bir hafta icinde yasanan zorluk-
lari 6lcmek amaciyla 5 dereceli bir Likert dlcegi kullanilarak ya-
nitlanir ve her bélimin puani O ile 100 arasinda degisir. Ek olarak,
hastanin inme sonrasi genel iyilesme algsi, 0'dan (hic iyilesme
yok) 100°e (tam iyilesme) kadar olan bir gorsel analog skala ile
degerlendirilic Bu dl¢cedin tamamlanmasi yaklasik 15-20 dakika
strmekte olup, daha ylksek puanlar hastanin yasam kalitesinde
ve fonksiyonel yetilerinde daha iyi bir durumu isaret eder®’

Diger Degerlendirme Yontemleri
Brunnstrom Degerlendirmesi

Brunnstrom degerlendirme yonteminde, iyilesme sireclerinin
asamalarina dayali olarak her bir evre degerlendirilir Hem sinerji
hem de izole hareketlerin aktif eklem hareketleri ile nasil tamam-
landigini inceleyerek yapilir. Motor dederlendirmelerden once pa-
sif hareket hissi, dokunma lokalizasyonu ve ayak tabaninda basing
hissi degerlendirilin Motor degerlendirmede Ust ekstremite, alt
ekstremite, el ve yiirime degerlendirilir. Tonus anormallikleri hem
aktif hem de pasif hareketler sirasinda analiz edilir. Terapist, eks-
tremiteyi cesitli pozisyonlara yerlestirir ve hastanin bu pozisyonla-
ri ne kadar iyi korudugunu gozlemler. Aktif hareketler, sinerjilerin
Gtesindeki hareket kombinasyonlarini icerecek sekilde, kolaydan
zora dogru ilerleyerek test edilir. Ayrica, denge ve otomatik postu-
ral reaksiyonlar da degerlendirilir. Evrelere gore incelendiginde:

e Evre 1 flask donemdir ve istemli ya da refleks herhangi bir
aktivite yoktur.

e Evre 2'de spastisite gelismeye baslar ve fleksor ve ekstansor
sinerjiler olusmaya baslar ancak birlesik zayif reaksiyonlar
seklindedir. Bu dénemde refleks ve birlesik reaksiyonlar de-
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gerlendirilir.

e Evre 3'te spastisite maksimum seviyeye ulasir ve ekstremite
sinerjileri hastalar tarafindan istemli olarak yapilabilir. Bu ev-
rede alt ve Ust ekstremitelerde fleksor ve ekstansdr sinerjiye
bakilirken el bileginde ekstansiyon ve parmaklarda cengel
kavrama degerlendirilir.

e Evre 4’te spastisite azalmaya baslar ve sinerji paternleri di-
sinda izole hareketler ortaya ¢cikmaya baslar. Bu donemde ist
ekstremitede, kolun dne 90° horizontal kaldiritmasi, dirsek
90°, kol gdvde yaninda iken supinasyon ve pronasyonu ve elin
sakral bdlgeye uzatilmasi degerlendirilir. EL biledinde, dirsek
ekstansiyonda iken el bilegi fleksiyon-ekstansiyonu ve par-
maklarda lateral kavrama-birakma test edilir. Alt ekstremi-
tede oturarak, genis acili diz fleksiyonu ve ayakta kalca eks-
tansiyonda iken dar acili diz fleksiyonu degerlendirilir

e Evre 5'te spastisite azalmaya devam eder ve daha izole eklem
hareketleri ortaya citkmaya baslar. Bu evrede st ekstremite-
de, kolun yana 90° horizontal kaldirilmasi, kolun bas tizerine
kaldirilmasi ve kol 90° fleksiyonda, dirsek ekstansiyonda iken
supinasyon-pronasyonu degerlendirilir. El bileginde; dirsek
ekstansiyonda iken el biledi ulnar-radial deviasyon degerlen-
dirilir Parmaklarda cengel, palmar ve silindirik kavrama de-
gerlendirilir. Alt ekstremitede oturarak izole dorsifleksiyon,
ayakta genis acili diz fleksiyonu ve izole dorsifleksiyon deger-
lendirilir

e Evre 6'da izole eklem hareketleri yapilabilin Bu evrede Ust
ekstremitede hiz testi yapilir. Hiz degerlendirmesinde, dirsek
tamamen fleksiyonda olacak sekilde el kucaktan ceneye ve
dirsek tamamen ekstansiyonda olacak sekilde elin kucaktan
karsi dize yonlendirilir. EL bilegi, dirsek ekstansiyonda iken el
bilegi sirkiimduksiyonu; parmaklarda sferik kavrama-birak-
ma ve ince motor hareketler degerlendirilir. Alt ekstremitede
oturarak ayak bilegi eversiyon, ayakta diz ekstansiyonda iken
kalca abdiksiyonu degerlendirilir. Ayak bilegi eversiyon ve tek
ayak lzerinde denge aktivitesi test edilir®

ihmalin Degerlendirilmesi

Tek tarafliihmal, inme ile iliskili, tedavi stirecini olumsuz etkileyen
zorlu bir bozukluktur. Pek cok ¢esidi olan ihmali degerlendirmede
genellikle kalem ve kagit tabanli testler kullanilmaktadir ve oneri-
len yalnizca bir testle dederlendirmeyi tamamlamamaktir. Asagi-
da bu testlere ornekler verilmistir. Ayni zamanda dederlendirmeye
hasta gozlemi ve hikayesi ile baslamak ihmale yonelik ipucu vere-
bilecedinden dnemlidir.

Cizgi Bolme Testi

Bu testte, hastalardan bir kagit Uzerinde farkli uzunluklarda ya-
tay olarak cizilmis diz cizgilerin tam ortasini belirlemeleri istenir.
Saglikli bireyler genellikle cizgilerin merkezini dogru bir sekilde
isaretlerken, ihmal sorunu yasayan hastalar, lezyonun bulundugu
tarafa bagli olarak merkezin sagini veya solunu, hatta bazen cizgi-
nin en uc noktasini isaretleyebilirler. Ortadan 6 mm’lik bir sapma,
ihmal durumunun varligina isaret eder.

Yildiz Silme Testi

Yildiz silme testinde, 52 biiyiik ve 56 kiicik yildizin arasina 13 harf
ve 10 kisa kelime yerlestirilmistir. Hastadan, kalemle tim kicik
yildizlari isaretlemesi istenir. Testin nasil uygulanacagini goster-



mek amaciyla, orta kisimdan iki kiiclk yildiz secilir. Bu testte ali-
nabilecek en yiiksek puan 54'tur (2 yildiz, gésterim amaciyla kulla-
nilir). E§er puan 44 veya daha dislkse, tek tarafliihmal olasiliina
isaret eder.

Saat Cizme Testi

Saat Cizme Testi farkli yontemlerle uygulanabilir Bir yéntemde,
hastaya bir kagit verilir ve dnce bir saat kadrani ¢cizmesi, ardin-
dan icine rakamlari yerlestirmesi istenir. Baska bir yontemde ise
dnceden cizilmis bir ¢cemberin icine hastanin 1'den 12'ye kadar
rakamlari yerlestirmesi istenir. Ayrica, daha dnceden cizilmis ve
rakamlari yerlestirilmis bir saat resmi Gzerinden hastadan kopya-
lama veya okuma yapmasi da istenebilir.

Harf Tarama Testi

Bu testte, kagida 6 sira halinde yerlestirilmis 52 harf arasindan,
hedef olarak belirlenen ‘C" ve 'E" harflerinin hastadan bulup isa-
retlemesi istenir®

Hakem Degerlendirmesi: Dis bagimsiz.

Cikar Catismasi: Yazarlar c¢ikar catismasi bildirmemistir.

Peer-review: Externally peer-reviewed.

Declaration of Interests: The authors declare that there are no competing
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Parkinson Hastaligi Tanili Bireylerde Degerlendirme

The Evaluation in Patients With Parkinson's Disease

BOLUM HAKKINDA

Hipokinetik hareket bozukluklari siniflamasinda yer alan Parkinson Hastaligi (PH)'nin tedavi-
sinde farmakolojik ve cerrahi tedavi seceneklerine paralel olarak fizyoterapi ve rehabilitasyon
girisimleri onemli yer tutmaktadir. Hastaya 6zgu rehabilitasyon programi planinin en 6nemli 6n-
kosulu yine hastaya 6zgl belirti ve bulgularin aciga cikmasini saglayacak fizyoterapi degerlen-
dirmesi yapmaktir. PH tasinisi almis bireylerde islevsellik, Yeti- yitimi ve Sagligin Uluslararasi
Siniflandirilmasi (ICF) sistemi kapsaminda dederlendirme yapmak etkin bir rehabilitasyon prog-
rami hazirlanmasinda yol gosterici olacaktir. Bu bolimde PH'liginda fizyoterapi ve rehabilitasyon
degerlendirmesi ICF cercevesinde ele alinacaktir.

Anahtar kelimeler: Parkinson hastaligi, fizyoterapi ve rehabilitasyon, dederlendirme

ABOUT the CHAPTER

Physiotherapy and rehabilitation interventions have an important role in the treatment of Parkin-
son's Disease (PD), which is classified as hypokinetic movement disorders, in parallel with phar-
macological and surgical treatment options. The most important prerequisite for a patient-spe-
cific rehabilitation programme plan is physiotherapy assessment to reveal patient-specific signs
and symptoms. In individuals diagnosed with PD, evaluation within the scope of the International
Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) system will guide the preparation of an
effective rehabilitation programme. In this chapter, physiotherapy and rehabilitation assessment
in PD will be discussed within the framework of ICE

Keywords: Parkinson's Disease, physiotherapy and rehabilitation, assessment

Giris

Hareket bozukluklari, diger tanimlamalariyla Ekstrapiramidal Sistem Hastaliklari ya da
Bazal Ganglion Hastaliklari, klinik tabloda goriilen anormal veya istemsiz hareketlerin
niteligine gore iki grupta siniflandirilir: 1.Hipokinetik (hareketin azaldigi) sendromlar ve
2. Hiperkinetik (hareketin arttigi) sendromlar’

Hipokinetik hareket bozukluklarinda en belirgin bulgular hareketin yavaslamasi, azalma-
sI, glclesmesi ve eslik eden kas tonusu artisidir? Hipokinetik hareket bozukluklarindan
Parkinson Sendromu (Parkinsonizm) tremor, rijidite, bradikinezi (hareketin yavaslamasi)
ve postural kontrolde bozukluk problemlerininin gorildigu, farkli patolojilere sahip bir
grup hastaligi ifade eder?

Parkinson Hastaligi (ideopatik Parkinson) parkinsonizm sendromunun dnemli bir tiiri
olup, hareket bozuklugu hastaliklari arasinda esansiyel tremordan sonra en sik gorilen
tablodur. Toplumda sik gorilmesi, fizyoterapistlerin klinikte sik rastladiklari hareket bo-
zuklugu olmasi nedeniyle bu bolimde hareket bozukluklarindan Parkinson Hastaliginin
fizyoterapi ve rehabilitasyon acisindan degerlendirilmesi ele alinacaktir.

Parkinson Hastaligi

ik olarak 1817 yilinda James Parkinson tarafindan detayli olarak tanimlanan Parkinson
hastaligi (PH), beyinde dopamin iceren nigrostriatal néronlari icerecek sekilde yaygin
norodejenerasyonun bulundugu yavas ilerleyici bir hastaliktir. Alzheimer Hastaligindan
sonra en yaygin olarak goriilen ikinci nérodejeneratif bozukluktur: Istirahat tremoru, bra-
dikinezi, rijidite ve ilerleyen yillarda ortaya ¢ikan postiral refleks bozuklugu baslica kli-
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nik belirtileri arasinda yer almaktadir.

Diinya ¢apinda 7-10 milyon insanin bu hastaliktan etkilenmekte-
dir. Ulkemizde ise 150 bin civarinda Parkinson hastasi oldugunu
tahmin edilmektedir?® Prevalans calismalari, 65 yasin Ustindeki
nifusun yaklasik %1'inin ve 80°li yaslarda %3-4"tnln bu hastalik-
tan etkilendigini gostermektedir. Erkeklerde gdrilme sikligr ka-
dinlara oranla biraz daha fazladir (E/K:3/2).°

1. Etyoloji

Hastaliga sebep olan faktorler kesin olarak bilinmemekle beraber,
yapilan arastirmalar sonucunda

hastaligin olusmasinda genetik ve cevresel faktdrlerin ve bunlar
arasindaki etkilesimin buytk rol oynadigr belirtilmektedir.

Aile oykistnin PH icin gicld bir risk faktord oldugu ve birinci
dereceden bir akrabada PH varsa kiside PH gelisme riskinin 2.9
kat daha fazla oldugu gosterilmistir. Ayrica genetik faktorler erken
baslangicli PH'de gec baslangicli PH'ye gore daha énemli bir rol
oynamaktadir?4

Pestisit maruziyeti, kuyu suyu kullanimi, hidrokarbon ¢oziiciilere
maruz kalma, kirsal alanlarda yasama, ciftcilik veya tarim isleri,
kentsel alanlarda ise baki, manganez ve kursuna maruz kalan
sanayilesmis bdlgelerde yasamak cevresel faktorler ile ilgili risk
faktorleridir. Bu bilgiler cifciler, sanayi iscileri ve madenciler ara-
sinda hastaligin sik gorilme sebebini aciklayabilir. Ayrica hastalik
icin ek risk faktorleri arasinda sit tiketimi, yliksek vicut, anemi
oykusl ve daha ylksek egitim seviyeleri sayilmaktadir®

Yaslanma, PH dahil bitlin norodejeneratif hastaliklar icin onemtli
bir risk faktoridir. Parkinson patogenezinde rol oynayan subs-
tantia nigra'daki dopaminerjik néronlar yaslanmayla birlikte her
on yilda %4.7-%9.8 oraninda azalmaktadir Dopamin metaboliz-
masi ile ilgili bircok sirec yas ilerledikce bozulmaktadir ve so-
nucta hicre kaybi belirli bir dizeye ulasinca itk motor bozukluk
bulgulari ortaya cikmaya baslamaktadir PH, yaslilik hastaligi gibi
duslnilse de hastalarin %5 gibi kiiciik bir kismi 60 yasindan once
cesitli belirtiler gostermekte ve bu vakalarin biylk cogunun be-
lirtileri protein mekanizmasini etkileyen gen mutasyonlarindan
kaynaklanmaktadir.®’

Semptomlar
Motor Semptomlar

PH temel bulgulari baslangicta tek tarafli istirahat tremoru, bra-
dikinezi (hareketlerde yavaslama) /hipokinezi/akinezi, rijidite ve
hastaligin ilerleyen evlerinde daha da belirginlesen postural insta-
bilitedir. Bu “temel” motor semptomlara ek olarak gozlenebilecek
diger motor belirtiler sunlardir: postural anormallikler (kampto-
kormi ve Pisa sendromu), ylrtyUs bozukluklari ve “"donma”, mik-
rografi, konusma bozukluklari, hipomimi, goz kirpma ve goz hare-
ketlerinde degisiklikler5®

Motor Olmayan (Non-motor) Semptomlar

PHda motor olmayan semptomlar otonomik fonksiyon bozukluk-
lari (asiri terleme, mesane problemleri, ortostatik hipotansiyon
seksuel disfonksiyonlar), otonomik fonksiyon bozukluklarina eslik
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eden gastrointestinal problemler (yutma problemleri, refli, mide
bulantisi, konstipasyon, kusma) uyku bozukluklari (huzursuz ba-
cak sendromu, glindiz asiri uyku hali, REM uykusu davranis bo-
zukluklari), bilissel ve psikiyatrik bozukluklar (demans, dikkat ek-
sikligi, depresyon, anksiyete, apati, hallisinasyon, konflizyon, panik
atak) ve duyusal semptomlar (agri, parestezi, koku duyusu kaybi)
olarak siniflandiritmaktadir. Parkinson hastalarinin en az icte bi-
rinde bu motor olmayan bulgularin bir yada bir kacina rastlanir?

Klinik Alt Tipleri

Bazi kaynaklar PH'nda hastalik progresyon hizinin klinik alt tiple-
re gore farklilik gosterdigi bildirilmektedir'®"

Major alt tipler sunlardir:

- Tremor-dominant

- Akinetik-Rijid

- Postural instabilite ve ylrime glcligu

Yapilan calismalar tremor-dominan alt tipin diger tipler ile kiyas-
landiginda daha yavas bir progresyona sahip oldugunu ve daha az
noropsikolojik bozukluga yol actigini géstermistir™ " Ayrica erken
baslangi¢ yasi da (<-50 yas) yavas progresyon hizina sahiptir. Bazi
klinisyenler bu gruplamayi yararli bulsa da, PH'de progresyon has-
talar arasinda oldukca farklilik gostermektedir ve hastalik iler-
ledikce hastaligin tipi bu alt tipler arasinda da degisebilir PH'de
hastanin gelecekteki durumunu tahmin ettirebilecek kesin bir
semptom yada belirti yoktur."

Hastalik Siddeti Diizeyinin Belirlenmesi

Hastaligi her yoniyle tanimlayabilmek ve hastalik seyrini sap-
tayabilmek amaciyla gelistirilen Hareket Bozukluklari Dernegi
Birlesik Parkinson Hastaliji Degerleme Olcegi (HBD-BPHDO)
dort bolimden olusmaktadir. Birinci béldm non-motor sorunlart,
ikinci bolim motor sorunlari sorgularken, Gciinci bolim motor
muayne, dordiincl bolim ise motor komplikasyonlarin degerlen-
dirilmesini icerir. Bolimlerdeki herbir madde 0-4 arasinda puan
verilerek dederlenir. Yakinma, semptom ya da bulgu hastada hi¢
yok ise O puan, en siddetli oldugunda ise dért puan verilir. (Her
madde icin: 0= normal, 1= islevi etkilemeyecek siklik ve siddette/
silik, 2= 37 islevi az etkileyecek siddette/hafif, 3=islevi ciddi dere-
cede bozacak siddet ve siklikta/orta siddette, 4= islev yapamaz/
siddetli.

HBD-BPHDO nin lciincii bélimii olan Motor Muayne sonunda da
yer alan, hastalifin evrelemesinde kullanilan dlcek ise Modifiye
Hoehn Yahr dlcegdidir. Dinyada siklikla kullanilan, kisa slrede ta-
mamlanabilecek, basit tanimlayici bir evreleme olcegidir. Evrele-
me tutulan taraf, govde etkilenimi, postural refleksin bozulmasi,
destekli yirime ve yataga bagli olma durumlarina gore yapmak-
tadirn!+1

Hoehn- Yahr Evrelemesi

Evre 0- Hastalik bulgusu yok.

Evre 1- Tek tarafli hastalik.

Evre 2- Bilateral hastalik, denge bozuklugu yok.

Evre 3- Hafif orta bilateral hastalik ve bir miktar postural karar-
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sizlik, fiziksel olarak bagimsiz. Cekme testinde toparlanmak icin
yardima ihtiyac duyuyor.

Evre 4- Siddetli 6zdrlulik, yardimsiz ayakta durabilir ve yiriyebilir.
Evre 5- Yardimsiz tekerlekli sandalyeye ya da yataga bagimtli.
Tedavi

Parkinson hastaliginin kesin tedavisi yoktur. Parkinson hastaligina
bagli semptomlari kontrol altina alip fonksiyonel kapasiteyi arttir-
mak amaciyla uygulanan tedaviler ila¢ tedavisi, cerrahi tedavi ve
fizyoterapi rehabilitasyon olmak tzere 3 grupta incelenebilir.

ilac Tedavisi

Ilac tedavisi, PH'de merkezi bir dneme sahiptir. Hastaligin ilerle-
mesini dnlemeyi, semptomlari hafifletmeyi, komplikasyon riskini
azaltmayl amaclamaktadir. Dopamin eksikligi PH'nin ana nedeni
oldugundan, hastaligin farmakolojik tedavisi, mevcut PH farmako-
lojik ajanlar ndrotransmitter seviyelerinin restorasyonuna odak-
lanmaktadir. Dopamin Agonistleri [DA)'nin bir 6nciisl olan leva-
dopa (L-dopa), PH icin “altin standart” tedavi olarak kabul edilir.
Ancak L-dopa motor fonksiyonlarda iyilesme saglayarak hastanin
glinliik yasam aktivitelerini kolaylastirmak amaciyla kullanilsa da
postural instabilite ve dismeler, donma ataklari, otonomik dis-
fonksiyon ve demans gibi semptomlara yanit vermemektedir.™®"?

L-dopa, parkinson semptomlarini iyilestirmede en etkili tek ila¢
olsa da uzun sireli kullanimda (tedavi baslangicindan sonra 3-5
yil) on/off (acilma-kapanma) fenomenini iceren motor dalgalan-
malar ve diskinezilerle karsilasilabilmektedir.

Cerrahi Tedavi

Hastaligin tedavisinde etkin bircok farmakolojik ajan bulunmak-
tadir. ila¢ tedavisinin yetmedigi durumlarda, oldukca etkin ve dii-
stk komplikasyon oranlarina sahip cerrahi tedavi seceneklerine
basvurulmaktadir. Cerrahi adayi hastalarda en sik neden 5-10 yil
icerisinde ilacin cevapsiz kalmasi, ilacin dozu ve sayisini arttiril-
maslidir. Cerrahi karari verilemeden once hasta multidisipliner
olarak degerlendirilmeli ve uygun farmakolojik tedaviler denen-
mis olmalidir,

PH'nda cerrahi tedavi, cesitli beyin bolgelerinde ablatif prosediir-
lerden, bazal gangliyonlarin spesifik hedeflerine yonelik elekt-
rotlarin implantasyonuna dogru ilerlemistir. Ablatif prosedirler
arasinda pallidotomi, talamotomi ve subtalamotomi bulunmak-
tadir ve daha sonra derin beyin stimilasyonu (DBS) gelistirilerek
Parkinson hastaliginin tedavisi icin i¢c globus pallidus, subtalamik
cekirdek ve talamusta basariyla uygulanmistir. DBS olarak adlan-
dirilan elektrot implantasyon cerrahisi, tersine cevrilebilirligi ve
iki tarafli glivenle uygulanabilmesi nedeniyle ablatif prosedirlere
gore daha fazla tercih edilmektedir'®

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

PH'nda tedavinin odaginda geleneksel olarak ila¢ tedavisi olsa da
hastanin fiziksel aktivite dizeyini korumak ve gelistirmek, motor
fonksiyonlarin iyilestirilmesine yardimci olmak, mobiliteyi art-
tirmak, orta-ileri evrede olusabilecek komplikasyonlarin onine
gecebilmek ve giinlik yasam aktivitelerinde optimal dizeyde ba-
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gimsizligini stirsirmek amaciyla fizyoterapi ve rehabilitasyon uy-
gulamalarinin tedaviye eklenmesi gerekmektedir’ PH'nda has-
taya 6zgu fizyoterapi ve rehabilitasyon plani hazirlanabilmesi icin
ayrintili bir degerlendirme esasdir.

Fizyoterapi ve Rehabilitasyonda Ol¢gme ve Degerlendirme

Parkinson Hastaliginda fizyoterapi ve rehabilitasyon alaninda 6l¢-
me ve dederlendirme iyi bir hikaye alimiile baslamalidir. Hikayede
kisinin demografik bilgileri, zgecmisi, soygecmisi, sistemik duru-
mu ve varsa diger hastaliklari, hastalik bilgileri (PH tanisi aldiktan
sonra gecen slre, biliniyorsa hastaligin tipi, hastaliin baslangic
semptomlari, kullandigi ilaclar vb.) ve hastanin ambulasyon di-
zeyi kaydedilmelidir. PHliginda diisme hikayesi almak ¢cok 6nem-
lidir. En son ne zaman ve nerede distigu, disme sikligi mutlaka
sorgulanmalidir. Ayirca PH'liginda hareket zorluguna neden olan
donma bulgusunun varlir da mutlaka bilinmelidir. Hastanin glin-
lik yasamda zorlandigi aktiviteler ve yardim almak zorunda oldu-
gu aktiviteler ile ilgili bilgi de alinmalidir.

Tdm bu bilgilerin sistematik ve standardize degerlendirme &lcek-
lerinin kullanilarak sorgulanmasi uygun bir fizyoterapi progra-
mi olusturmak acisindan onemlidir. Takip degerlendirmelerinin
mimkinse ilac alinimini takiben, hastanin “on” dongusiinde
oldugu zaman diliminde, benzer yorgunluk dizeylerinin oldugu
saatlerde yapilmasi onerilmektedir. Eger uygulanabiliyorsa “off”
doneminde de degerlendirme yapmak bu donemde olisan zorluk-
lari gormek acisindan yol gosterici olabilir. Ayrica degerlendirme-
de islevsellik, Yeti- yitimive Sagligin Uluslararasi Siniflandirilmasi
(ICF) sistemi kapsamindaki alanlarin kullanilmasi énerilmekte-
dir® Bu bolimde de degerlendirmeler bu siniflamaya gore yapi-
landirilarak anlatilacaktir

Viicut Fonksiyonlari Alaninin Dederlendirmesi
Norolojik Sistem

PH'de genellikle bazal ganglion tarafindan kontrol edilen fonksi-
yonlar degerlendirilir. Bu nedenle rijidite, tremor, bradikinezi ve
kognisyonun degerlendirilmesi bu bolimdeki temel dederlendir-
me alanlaridir. PH'nda yizeyel duyunun (hafif dokunma, sicaklik
vb] bozulmasi beklenmez ancak propriosepsiyon bozulabilin Bu
nedenle propriosepsiyon incelenmelidir.

Rijidite Degerlendirilmesi

Rijidite, bir ekstremitenin herhangi bir yonde eklem hareket agik-
Ligi icinde pasif olarak hareket ettirilmesi sirasinda, hareketin hi-
zindan ve yoninden bagimsiz olarak ortaya ¢ikan direnc¢ olarak
tanimlanir PH'nda rijidite ekstremitelerin fleksor kaslarinda ve
aksiyal kaslarda [boyun ve gévde) belirgindir. Hastalar ekstremite-
lerini agir ve sert olarak ifade eder. Ozellikle aksiyal kaslarda or-
taya c¢ikan rijidite rotasyon kaybina neden olarak postural kontrol
bozuklugu, yirime bozuklugu, yatakta donme gibi aktivitelerde
zorluguna sebep olur. Rijidite ayrica kol salinim kaybina ve kifotik
postlre de sebep olabilir; hareket kisitlamasina neden olarak agri
ve yorgunluga sebep olabilir. Kontralateral ekstremitenin aktif ha-
reketi, zihinsel ve duygusal stres rijiditenin siddetini arttirabilir?

iki tip rijidite vardir Kursun boru rijiditesi ve disli cark rijiditesi.
Kursun boru rijiditesi pasif harekete karsi kesintisiz bir direnci ifa-



de eder. Disli cark rijiditesinde ise pasif harekete karsi sarsintil,
disli cark benzeri kesik kesik bir dire¢c gorilmektedir?'

HBD-BPHDO nin liclincl bélimi olan Motor Muaynenin tciinc
sorusu (3.3 rijidite degerlendirmesidir. Bu bélimde boyun ve her
iki Ust ve alt ekstremitedeki rijidite siddeti ayri ayri skorlanir™ Test
sirasindaki yonerge ve puanlama asagidaki gibidir:

Degerlendiren icin yonerge: Rijidite, gevsek halde duran buyuk
eklemlerin yavas pasif hareketleri ile muayene eden kisinin eks-
tremiteleri ve boynu oynatmasi seklinde degerlendirilir. Once, ak-
tivasyon manevrasi olmadan test edin. Her ekstremiteyi ve boynu
ayri ayri muayene edip dederlendirin. Kollar icin, el bilegi ve dirsek
eklemini ayni anda muayene edin. Bacaklar icin kalca ve diz ek-
lemini ayni anda muayene edin. Eger rijidite saptanmadiysa mua-
yene yapilmayan ekstremitede parmak hareketleri, yumruk yapip
acma veya topuk vurma gibi aktivasyon manevrasi kullanin. Has-
taya rijidite icin muayenenizi yaparken kendisini mimkin oldugu
kadar gevsek birakmasini soyleyin.

0: Normal: Rijidite yok.

1: Silik: Sadece aktivasyon manevrasiyla rijidite var.

2: Hafif: Aktivasyon manevrasi olmadan rijidite var; ancak hareke-
tin tamami kolayca yapiliyor.

3: Orta: Aktivasyon manevrasi olmadan rijidite var, hareketin ta-
mami eforla yapiliyor.

4: Siddetli: Aktivasyon manevrasi olmadan rijidite var, hareketin

tamami yapilamiyor.
Tremor Degerlendirmesi

Tremoru Parkinson hastalarinin yaklasik %70inde ilk motor
semptom olarak ortaya cikar. Ust ekstremite distalinde baspar-
mak ve isaret parmagin ritmik ve alternative opozisyonu ile para
sayma seklinde gordlur. Alt ekstremitede ise pedala basma-kal-
dirma hareketi seklindedir. Ayrica cene, dil ve dudagi da etkileye-
bilir ki bu bélgelerde ortaya cikan tremor titibasyon olarak ad-
landirilir. Tremor genellikle istirahatte gordlir; istemli hareket ile
ortadan kalkar. Stres ve anksiyete tremoru arttirirken, rahatlama
ve uyku tremor azaltir Unilateral baslayan tremor, hastalik iler-
ledikce dort ekstremiteye yayilarak, siresi ve siddeti artabilir. Bu
da kisinin ginlik yasam aktivitelerini olumsuz ydnde etkileyebilir.

HBD-BPHDO nin ticlincli bélimi olan Motor Muayne icinde tre-
mor degerlendirmesi “Ellerde Postural Tremor”, “Ellerde Kinetik
Tremor”, “istirahat Tremoru Amplitidi” ve “Tremorun Devamlili-
gi” basliklari ile degerlendirilir. Bu degerlendirmelerde istirahat
ve aktivite durumunda ortaya ¢itkan tremorun siddeti ve sliresi de-
gerledirilebilir.

Bunun disinda PH icin dizayn edilmis spesifik bir tremor 6lcedi
bulunmamaktadir. Ancak Pinter ve ark. Fahn-Tolosa-Marin dlce-
ginin (Part B) levodopanin tedavi etkinligini 6lcmede daha duyarli
oldugunu bildirmistir.??

Bradikinezi Degerlendirmesi

istemli hareketin yavaslamasi olarak tanimlanan bradikinezi, has-
taligin ilerlemesi ile beraber hareketin hic baslatilamadigr akinezi
tablosu olarak karsimiza cikabilin. PH'nda gorilebilecek bir diger
akinetik sendrom ise hareketin amplitidiinde azalma yani hipoki-
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nezidir. Bradikinezi ve hipokinezi mikrografi, hipomimi, maske ylz,
hipofonik dizartri, ince motor hareketlerin bozulmasi, ylrimede
adim uzunlugunda azalma, donme problemleri gibi ginlik yasam
aktivitelerinde limitasyona neden olan pek cok sorunun kaynagi
olabilir?

HBD-BPHDO nin ticlincii bolimii olan Motor Muayne icinde Par-
mak Vurma (3.4) ve Ayak Vurma (3.7) testleri sag ve sol ekstremi-
telericin ayri ayri degerlendirilir'

Kognitif Durumun Degerlendirilmesi

Parkinson Hastaliginda kognitif durumun degerlendirilmesinde
11 bilissel alani (oryantasyon, kayit, dikkat, hesaplama, geri ca-
girma, adlandirma, tekrarlama, so6zli anlama, yazili anlama,
yazi ve yap) 19 maddede degerlendiren Mini Mental Durum De-
gerlendirmesi kullanilabilin. Ancak bu test hafif bilissel bozukluk-
lara karsi daha az duyarli oldugu icin PH'nin erken evrelerinde
gorulen bilissel kusurlari ortaya cikarmakta yetersiz kalabilir. Bu
nedenle Parkinson Hastasi olan bireylerde Montreal Bilissel De-
gerlendirme Olcedi (MoCAJ kognitif durumu degerlendirmek icin
tercih edilebilir. Kisa sureli hafiza, gorsel-uzaysal yetenekler (saat
cizme, U¢ boyutlu bir kiip kopyasi ¢izme), ylritict islevler, dikkat,
konsantrasyon (sézel isimlendirme, seri cikarma islemi), zaman
ve mekan oryantasyonu degerlendiren bu test dzellikle dikkat ve
yurlticl fonksiyon acisindan kabul edilebilir duyarliliga sahiptir?

Parkinson Hastaligina 6zgu gelistirilmis Parkinson Hastaligi-Kog-
nitif Degerlendirme Olcedi (The Parkinson’s Disease-Cognitive
Rating Scale) ise iki ana baslikta (frontal subkortikal gorevler ve
posterior kortikal gorevler], dokuz farkli gorevde degerlendirme
yapan, demansi olan Parkinson hastalarini dogru bir sekilde de-
gerlendirebilen bir diger néropsikolojik 6lcektirn?

Kas-iskelet Sisiteminin Degerlendirilmesi

Parkinson hastalarinda hem izometrik, hem izotonik hem de izo-
kinetik test modlarinda normal eriskinler ile kiyaslandiginda st
ve alt ekstremite kas kuvvetinin daha az oldugu bildirilmistir. Kuv-
vet degisikligi hem hastaligin patolojisi hem de yas ile iliskili art-
rit yada kullanmamaya bagli degisiklikler sebebiyle olusabilir??
Ozellikle alt ekstremitede ortaya cikan kas kuwvetsizligi fonksiyo-
nel mobiliteyi olumsuz yonde etkileyen faktorlerden biridir. Bu ne-
denle Parkinson hastalarinda dzellikle alt ekstremite kas kuvveti
degerlendirilmelidir

Hastaligin erken evrelerinde manuel kas testi ile dederlendirme
yapmak fonksiyonel glic kaybini ortaya cikarmada duyarli olmaya-
bilir Bu nedenle erken donemdeki hafif kuvvet kayiplari izokinetik
testler ile dederlendirilebilir. Ayrica bu amacla fonksiyonel testler
(Orn: 5 Tekrarli Otur Kalk Testi) yapilabilir.

Parkinson hastalarinda rijidite kas kisaligina sebep olabilecegin-
den hastalik boyunca dzellikle rotasyon ve fleksiyondan sorumlu
kas gruplari dikkate alinarak kisalik ve eklem hareket acikligr de-
gerlendirmeleri yapitmalidir. Pektoral kaslar, iliopsoas, hamstring
ve gastrocnemius kaslar kisalik acisindan degerlendirilmeli, bu
kaslarin gectigi eklemler, govde ve boyun rotasyonu eklem hareket
acikligi acisindan takip edilmelidir.

Fonksiyonel Rotasyon Testi (Seated Functional Rotation Test), par-
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kinson hastalarinda oturma pozisyonunda govde rotasyonunu 6lc-
mek icin kullanilabilecek givenilir bir 6le¢imdir?

Parkinson hastalarinda kas boyundaki degisiklikler ya da alt-
ta yatan patoloji nedeniyle postural degisiklikler de olusur. Tipik
olarak basin anterior tilti, antekollis ve dizlerde fleksiyon postiri
gelisebilir. Ayrica kamptokormia (gévdede torakolumbar omurgay!
kapsayacak sekilde fleksiyon) ve pisa sendromu (aksiyal distoniye
bagli olarak gelisen govde ve boyun lateral fleksiyonu) da gérile-
bilir. Bu degisikliklerin meydana getirdigi kisitliliklar da kaydedil-
melidir.

Aktivite ve Katilim Alaninin Degerlendirilmesi

Postural instabilite, disme riski ve disme korkusu, donma ve yu-
rime bozukluklari PH'inda hem aktivite limitasyonuna hem de
katilim problemlerine neden olan dnemli bulgulardir Bu grupta
incelenen postural instabilite degerlendirme catisi altindaki den-
gesel olan ve dengesel olmayan kooordinasyon testleri ve donma
bazi kaynaklarda viicut fonksiyon alanlari basligi altinda deger-
lendirilebilir. Ayrica Parkinson hastalarina 6zgu gelistirilmis gln-
lUk yasam aktiviteleri ve yasam kalitesini dederlendirmeye yone-
lik anketler de bu grupta incelenebilir.

Postural Instabilitenin Degerlendirilmesi

Postural instabilitenin degerlendirilmesinde hem statik hem de
dinamik denge degerlendirilmeli, ayrica dengesel ve dengesel ol-
mayan koordinasyon testleri de yapilmalidir.

Dengenin klinik degerlendirilmesinde testlerin zorluk derecesi
sert ve yumusak zeminin kullanilmasi, gorsel bilginin varligi ve
yoklugu (gézler acik ve kapali), bas hareketlerinin eklenmesi (flek-
siyon-ekstansiyon; sag-sol rotasyon), pertirbasyon uygulanmasi,
agirlik merkezinin degistirilmesi gibi parametreler ile farklilasti-
rilabilir.

Dengesel ve dengesel olmayan koordinasyon testleri Tablo 1.de
gosterilmistir?'
Tablo 1. Koordinasyon Testleri

Dengesel Olmayan Koordinasyon
Testleri

Dengesel Koordinasyon Testleri

Yirirken ani donme Postir Fiksasyonu  Rebound
Fenomeni
Bilateral kol elevasyonu

Kalca fleksiyonu

istemli Hareketler
Parmak-parmak testi
Parmak-burun testi
Diz-topuk testi
Disdiadokinezi testi

iKki sandalye arasinda 8 sekli
cizerek ylrtimek

Tandem yiiriylsi (Duz bir
cizgide topuk-parmak ucu
yirimek

Tek bacak uzerinde gozler acik
ve kapali durmak

Bunlarin disinda postural instabilitenin degerlendirilmesi icin ge-
listirilmis standardize dlcekler mevcuttur. Bu dlceklerden PH olan
bireylerin statik ve dinamik denge dederlendirilmesinde gecerli ve
guvenilir olan Mini-BEST (Mini Balance Evaluation System Test)
olcedi siklikla kullanilmakta, postiral cevaplara, dinamik yirdyd-
se ve duyusal oryantasyona odaklanarak denge problemlerini or-
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taya koymaktadir. Toplam 14 maddeden olusan testin her maddesi
0-2 puan araliginda puanlanir, 28 puan en iyi gostergedir. PH'nda
disme riskini belirleyen kesme dederi hastalik siddetine gore 19-
22 araliginda degismektedir?

Daha statik pozisyonlarda (ayakta durma ve agirlik aktarma gibi)
denge degerlendirilmesi icin ise Berg Denge Olceginin kullanil-
masli onerilmektedir. Bes Kez Otur Kalk Testi, disme riski olan
hastalarin belirlenmesinde destekleyici hizli bir denge dlcisudir
ve hastalarin 43 santimetrelik bir sandalyeden ylkselmek icin
gereken sure olculir. Parkinson hastalarinda toplam sirenin 16
saniyeden ylksek olmasi disme riskini isaret eder?” Zamanli Kalk
Yurd Testi (ZKYT) hareketlilik ve dengenin degerlendirilmesi igin
yaygin olarak kullanilan basit ve hizli bir testtir. Testi gerceklestir-
mek icin, katiimcilarin standart bir sandalyeden kalkmasi (yak-
lasik 46 cm. yiksekliginde), 3 metre uzaga bir yere dogru rahat-
¢a yurimesi, donip sandalyeye geri donmesi ve ayni sandalyeye
oturmasi gerekir. Bu sirada gecen siire saniye olarak kaydedilir
Parkinson hastalari icin minimal klinik anlamlilik degeri 3,5 sani-
ye olarak bildirilmistir?®

Diisme Riski ve Diisme Korkusunun Degerlendirilmesi

Yukarida bahsedildigi gibi postural kontrol dederlendirmesinde
kullanilan bazi dlcekler disme riskini ortaya koyan kesme de-
gerlere sahiptir ve bu dlcekler kullanilarak yapilan degderlendir-
melerde disme riski de ortaya konabilir Bunun disinda Paul SS
ve ark. tarafindan olusturulan “3 Adimda Disme Tahmin Modeli”
(3-Step Falls Prediction Model] PH'liginda disme riskini taramak
icin kullanilabilecek pratik bir modeldir. Son 6 ayda diisme dykdsd,
son bir ayda donma hikayesi dykiisi ve 10 metre ylrime hizinin
sorgulandidi modelden alinan puanlara gére hastalar distk, orta
ve ylksek disme riskine sahip olarak siniflandirilarak kendi sevi-
yesine uygun egzersiz programina yonlendirilebilir?

Diisme korkusunun degerlendirilmesinde Aktiviteye Ozgii Denge
Guven Olgedi kullanilabilir. Olcekte 16 fonksiyonel aktivitenin has-
ta tarafindan ne kadar givenle yapilabildigi sorgulanir. Geriatrik
bireylerde tirkce gecerlilik ve givenirligi bulunmaktadir® Yasli-
larda Aktivite ve Disme Korkusu Anketi ise 11 glnlik yasam ak-
tivitesi sirasinda hissedilen disme korkusunun bu aktiviteleri ne
olclde etkiledigini ortaya cikarmaya yonelik olarak tasarlanmistir.
Tirkce gecerlilik ve glvenirligi olan testin PH icin psikometrik de-
gerleri bildirilmistir®

Donma

Parkinson hastalarinda yirime sirasinda ortaya ¢ikan donmalari
degerlendiren 6lceklerden biri Yiriimede Donma Olcedi (Free-
zing of Gait Questionnaire)'dir. Hastanin fonksiyonel mobilizasyo-
nu sirasindaki donmalarinin frekans, siire ve siddetini sorgulayan
6 sorudan olusur. Her madde 0-4 puan araliginda skorlanir. 4 en
kotl durum olarak degerlendirilir. Tirkce gecerlilik ve glvenirligi
gosterilmistir®

Yirime Degerlendirmesi

Parkinson Hastaliginda gorilen yirime paterni ayaklarin yere
surtnerek, kiucik adimlarla ve azalmis asimetrik kol salinimlari
seklindedir. Hipokinezive kas kuvveti degisiklikleri nedeniyle yiri-
menin kinematik dzellikleri degisir. ileri donemlerde ise harekete



baslarken, dar yerlerden gecerken veya donme sirasinda donma-
lar gérilur; yirime paterninde ise kontrolstiz hizlanma (festinas-
yon ylriytsi) gorilebilir Yartime hizinin degerlendirilmesinde 10
Metre Yurime Testi; fiziksel kapasitenin degerlendirilmesinde 6
Dakika Yiriime Testi kullanilabilir Ayrica Dinamik Yiriime indeksi
(Dynamic Gait Index) ya da bu testin bir modifikasyonu olan Fonk-
siyonel Yurime Degerlendirmesi (Functional Gait Assessment]
PH'inda kullanilabilir Dar destek yiizeyinde ylirime, geri yirime
ve gozler kapali yirime gibi maddelerin eklendigi Fonksiyonel Yu-
rime indeksinden alinabilecek maksimum puan 30°dur ve yiiksek
skor iyi fonksiyonu isaret eder?

Gunliik Yasam Aktivitelerinin Degerlendirilmesi

Bu alanda temel glnlik yasam aktivitelerinin degerlendirilme-
sinde Fonksiyonel Bagimsizlik Olcegi kullanilabilecedi gibi PH'na
0zgu olarak gelistirilmis sandalye transferi, yiriyis akinezisi ve
yatak mobilitesindeki performansi gézlem yoluyla degerlendiren
Modifiye Parkinson Aktivite Olcegdi (Modified Parkinson Activity
Scale) kullanilabilir. Her bir maddenin 0 ile 4 puan arasinda pu-
anlandigi bu dlcekte yiiksek alinan puan iyi performansi goster-
mektedir.

Ozellikle manuel performansin degerlendirilmek istendigi du-
rumlarda Purdue Pegboard Test ya da Dokuz Delikli Peg Test kul-
lanilabilir?’

Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Olcegi-Kisa Formu, Notting-
ham Saglik Profili ve Kisa form-36 (SF-36) gibi dlcekler kullanila-
bilecedi gibi hastalija 0zgl yasam kalitesi olcekleri de tercih edi-
lebilir Parkinson Hastaligr Anketi (PHA-39), 39 soruluk hastaliga
0zgl yasam kalitesi anketidir. PHA-39 hareketlilik, semptomlarin
siddeti, glinluk yasam aktiviteleri, duygusal iyilik hali, sosyal des-
tek duzeyi, bilissel dlizey ve iletisim gibi yasam kalitesi alanlarini
degerlendirmek icin 5'li likert dl¢cedini kullanan bir 6z bildirim
anketidir. Total skoru 0-100 arasinda olup, yliksek skor yasam ka-
litesinin daha disik seviyede oldugunu gostermektedir. Tirkce
gecerlilik ve givenirligi gosterilmistir®

Hakem Degerlendirmesi: Dis bagimsiz.

Cikar Catismasi: Yazarlar cikar catismasi bildirmemistir.

Peer-review: Externally peer-reviewed.
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PARKINSON HASTASI DEGERLENDIRME FORMU

Genel Bilgiler

Adi Soyadi

Cinsiyet/Yas

Meslek

Dominant taraf

Egitim durumu

Boy/Kilo

Hastalik Bilgileri

Hastalik siiresi

Ozgecmis

Soygecmis

Daha once fizyoterapi ve rehabilitasyona yonlendirilmis mi?
ilac kullaniyor mu?

Levadopa esdeger dozu

Diisme hikayesi

Donma sikligi [Yiiriimede Donma Olcegi 3. Soru)

Ginlik yasamda yapamadigi ya da yapmakta zorlandigi aktiviteler:

Viicut Fonksiyonlari, Aktivite ve Katilim Degerlendirmesi

Norolojik Sistem Degerlendirmesi
UPDRS-III skoru:
MoCA skoru:

Kas-iskelet Sistemi Degerlendirmesi
Postiir Ozellikleri:
Kas kisaliklarl/ Kas Testi (Gerekli Durumlarda):

5 Tekrarli Otur Kalk Testi (sn):

Tarih:
Sag Sol
En son: Son 6 ayda:.......ceeuenees defa

Yiriyis sirasinda, bir yerden donerken veya yiirimeyi baslatma
sirasinda sanki zemine yapismis gibi hissediyor musunuz (donma)?
Oasla

1 Cok nadiren-ayda bir kere

2 Nadiren-haftada bir kez

3 Genellikle-gilinde yaklasik bir kez

4 Daima - her yliriimede

Denge ve Yiriimenin Degerlendirilmesi
Mini-BEST Test Toplam Skoru:

Antisipatuar Postural Diizenleme Alt Skoru:

Reaktif Postural Kontrol Alt Skoru:

Duyusal Oryantasyon Alt Skoru:

Zamanli Kalk Yiiri Testi Siiresi/Cift Gorev Zamanli Kalk
Testi Siiresi:

Dinamik Yiruyis Alt Skoru:

Yird

10 Metre Yiiriime Testi (m/sn):

Aktivite ve Katilim Degerlendirmesi
Parkinson Aktivite Olcedi Skoru:

Yaslilarda Aktivite ve Diisme Korkusu Anketi Skoru:
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Multipl Skleroz'da Degerlendirme

The Evaluationin Multiple Sclerosis

BOLUM HAKKINDA

Multipl Skleroz [MS), merkezi sinir sisteminde yaygin demiyelinizan plaklar ile karakterize bir
hastaliktir. MS’in en yaygin semptomlari optik norit, kas kuvvetinde kayip, postural salinimlarda
artis, denge ve yirime problemleridir. Spinal kord tutulumunda hemiparezi, monoparezi, hipo-
estezi, parestezi, uriner ve fekal sfinkter disfonksiyonu; beyin sapi ve serebellum tutulumuna
bagli olarak diplopi, osilopsi, vertigo, ataksik yirtime, dismetri, intansiyonel postural tremor, fa-
siyal parezi; serebral hemisfer tutulumunda ise hemiparezi gordilebilir Bu semptomlarin disinda
hastalarin bircogunda yorgunluk, agri, i1si hassasiyeti ve egzersiz intoleransi olabilmektedir. MS'li
bireylere bitlncil bakis acisiyla yaklasabilmek ve etkili bir rehabilitasyon programi olusturabil-
mek icin kapsamli bir dederlendirme yapmak olduk¢a dnemlidir. Bu bolimde, MS'li bireylerin
degerlendirilmesinde ICF tabanli bir cerceve sunulmustur.

Anahtar kelimeler: Multipl skleroz, dederlendirme, sonuc dl¢limleri

ABOUT the CHAPTER

Multiple Sclerosis (MS) is a disease characterized by widespread demyelinating plagues in the
central nervous system. The most common symptoms of MS are optic neuritis, loss of muscle
strength, increased postural sway, balance and walking problems. In spinal cord involvement,
hemiparesis, monoparesis, hypoesthesia, paresthesia, urinary and fecal sphincter dysfunction;
in brainstem and cerebellum involvement, diplopia, oscillopsia, vertigo, ataxic gait, dysmetria,
intentional postural tremor; facial paresis; in cerebral hemisphere involvement, hemiparesis
can be seen. In addition to these symptoms, many patients may experience fatigue, pain, heat
sensitivity and exercise intolerance. It is very important to conduct a comprehensive evaluation
in order to approach individuals with MS from a holistic perspective and to create an effective
rehabilitation program. In this section, an ICF-based framework is presented for the evaluation
of individuals with MS.

Keywords: Multiple sclerosis, assessment, outcome measures

Giris

Multipl Skleroz (MS], merkezi sinir sisteminde (MSS] yaygin demiyelinizan plaklar ile
karakterize, kronik, otoimmun, inflamatuar ve norodejeneratif bir hastaliktir! Geng ye-
tiskin bireylerde travmatik olmayan norolojik engelliligin en sik nedenidir ve prevalansi
glin gectikce artmaktadirn? Dinyada MS'li birey sayisinin yaklasik 2,8 milyon, kadinlarda
gorilme sikliginin erkeklere oranla 2 kat daha fazla ve ortalama tani yasinin 32 oldugu
bildirilmektedir® 2024 yilinda yayinlanan bir epidemiyolojik ¢alisma verilerine gore Ulke-
mizde toplam 82,225 MS hastasi oldugu tahmin edilmektedir*

MS'te gorilen sklerotik lezyonlar, MSS'deki herhangi bir miyelinli yapida ortaya cikabilir;
korpus kallozum, kortikospinal ve duyusal yollar, vestibiler aparat ve bilissel yapilarin
tutulumu gorilebilir® Bu alanlardaki tutulum, etkilenim bdlgesine bagli olarak, birbirin-
den farkli seyreden motor, duyusal ve kognitif bozukluklara neden olur® MS'in en yaygin
semptomlari optik norit, kas kuvvetinde kayip, postural salinimlarda artis, denge ve yi-
rime problemleridir. Optik sinir etkilenimine bagli olarak agrili monookdler vizyon kayb;
spinal kord tutulumunda hemiparezi, monoparezi, hipoestezi, parestezi, Uriner ve fekal
sfinkter disfonksiyonu; beyin sapi ve serebellum tutulumuna bagli olarak diplopi, osilopsi,
vertigo, ataksik ylrime, dismetri, intansiyonel postural tremor, fasiyal parezi; serebral
hemisfer tutulumunda ise hemiparezi gorilir. Bu semptomlarin disinda hastalarin bir-
cogunda yorgunluk, agri, 1si hassasiyeti ve egzersiz intoleransi vardir” MS'li bireylere bi-
tincll bakis acisiyla yaklasabilmek ve etkili bir rehabilitasyon programi olusturabilmek
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icin kapsamli bir degerlendirme yapmak oldukca dnemlidir Bu
bolimin amaci, MS'li bireylerin degerlendirilmesinde ICF tabanli
bir cerceve sunmaktir.

Degerlendirme

MS'li bireylerin degerlendirmesine inspeksiyon ile baslanir ins-
peksiyonda yirlyus ve denge problemleri ilk olarak goze carpar.
Alt ekstremitede spastisite varligi, kuvvetsizlik, yurirken kol sa-
liniminda azalma, trendelenburg yiriydsd, dislik ayak, yirime
siklusundaki anormal degisiklikler, ekstremite ve gdévde ataksisi,
postural salinimlarda artis, gézlerde nistagmus ve konusma bo-
zukluklari gibi bulgular inspeksiyon ile tespit edilebilir ve detayli
degerlendirme icin fikir verir. Sonrasinda MS’li bireyin demografik
ve hastaliga 6zgu bilgilerini iceren detayli bir anamnez alinir. Has-
tanin yasi, medeni durumu, mesledi, sigara kullanimi, medikal
oykusd, aile hikayesi, hastaligin baslangicl, itk sikayetleri, hastalik
slresi, atak sayisi, en son ne zaman atak gecirdigi, mevcut sika-
yetleri, son Uc aydaki disme sayisi gibi bilgiler sorgulanir.

Klinik Durumun Degerlendirilmesi

Genisletilmis Oziirliiliik Durum Ol¢edi (Expanded Disability Sta-
tus Scale-EDSS): Hastaligin klinik seyrini tanimlamak ve tedavi
girisimlerinin etkinligini dederlendirmek icin nérologlar tarafin-
dan uygulanan bir 6lcektir. Olcek O ila 10 aralifinda, 1'den itibaren
0.5 puanlik artislarla dedisen sirali derecelendirme sisteminden
olusur. 0 nérolojik muayenenin normal oldugunu, 10 ise MS’e bagli
olumt ifade eder. Viziel, beyin sapi, piramidal, serebellar, duyusal,
barsak/mesane ve serebral fonksiyonlar degderlendirilerek puan-

lama yapilir®

Hasta Tarafindan Belirlenen Hastalik Basamaklari Olcei (Pa-
tient Determined Disease Steps Scale-PDDS): Hastadan mevcut
yldrime yetenegini en iyi tanimlayan 9 maddeden birini secmesi
istenir. Bu maddeler hastanin klinik durumunun O:normal, 1:ha-
fif engellilik, 2:orta derecede engellilik, 3:ylrime engeli, 4:erken
baston (aralikli baston kullanimi), 5:ge¢ baston (devamli baston
kullanimi), é:bilateral destek, 7:tekerlekli sandalye ve 8:yataga ba-
gimli olmak Uzere siniflandirilmasini saglar’ Turkce gecerlilik ve
glvenirlik calismasi yapilmistir'®

Multipl Skleroz Fonksiyonel Kompozit Skor (Multiple Sclerosis
Functional Composite Score-MSFC): MS hastalarinda etkilenim
diizeyini dederlendirmek amaciyla gelistirilmis ¢ok boyutlu, t¢ bi-
lesenli bir performans dlcegdidir. Alt ekstremite fonksiyonu ve am-
bulasyon icin “Zamanli 25 Adim Yirime Testi”; kol ve el fonksiyonlari
icin "9 Delikli Peg Testi" ve kognitif fonksiyonlar icin “PASAT-3 (Paced
isitsel Seri Ekleme Testi-3)” kullanilin12

Viicut Yapi ve Fonksiyonlarinin Degerlendirilmesi

Kas kuvveti: Kas zayifligi, MS’li bireylerin %70'inde erken dénem-
den itibaren en az bir veya daha fazla kas/kas grubunda gorilen en
onemli bulgulardan biridir. MS'li bireylerde alt ekstremitede daha
belirgin olmak tzere hem st hem de alt ekstremitelerde asimet-
rik kuvvet kaybi gorilmektedir™ Kas kuvvetini degerlendirmek
amaciyla manuel kas testi, izokinetik dinamometre, hand-held
dinamometre kullanilabiliz Bunun yani sira kavrama kuvvetini de-
gerlendirmek icin el dinamometresi ve elin ¢cimdikleyici kuvvetini
degerlendirmek icin pingmetre kullanimi tercih edilmektedir.
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Spastisite: Spastisite, Uist motor ndron sendromu sonrasinda or-
taya cikan bozulmus sensori motor kontrol ve bunun yol actigi ara-
Ukl ya da sirekli istemsiz kas aktivasyonu olarak tanimlanmak-
tadir'™ Spastisite, MS’li bireylerin %60-84"Gnde gdrulmektedir ve
yurime bozukluklarina, dismelere, yorgunluga, spazmlara, uyku
bozukluklarina ve agriya neden olarak bireylerin tekerlekli san-
dalye bagimulligi strecinin hizlanmasina ve engellilik seviyesinin
artmasina yol acabilmektedir'® Spastisite degerlendirmesi icin
siklikla Ashworth veya Madifiye Ashworth Olcedi, Multipl Skleroz
Spastisite Olgegi ve Sayisal Derecelendirme Olcedi gibi degerlen-
dirme araclari kullanilmaktadir:'

Koordinasyon: MS’li bireylerde motor kontrol ve motor koordi-
nasyon saglikli kontrollere gére onemli élclide daha zayiftin MS'de
duyusal geri bildirimin iletimi ve alimi bozulmustur, bu da motor
koordinasyon gorevlerinin basariyla tamamlanmasinda problem-
lere neden olabilmektedir."” MS'li bireylerde merkezi sinir sistemi-
nin farkli bélgelerinde yaygin tutulum, alt ekstremite segmentleri
arasindaki koordinasyon iliskilerini etkileyerek diisme riskini arti-
rabilmektedir. Bu nedenle yiriyis performansini iyilestirmeyi ve
disme riskini azaltmayr amaclayan calismalarda, geleneksel yu-
riyls parametrelerine ek olarak, alt ekstremite segmentler arasi
koordinasyonunda incelenmesi gerektigi bildirilmektedir.'®

Ataksi: Ataksi, izole olarak veya diger norolojik defisitlerle birlikte,
demiyelinizan bozukluklarda sik gorilen bir bulgudur ve saglikla
iliskili yasam kalitesini onemli dlclde etkiler. Serebellar baglanti-
lar ile serebral korteks, beyin sapi, talamus ve spinal kord arasin-
daki fonksiyon bozuklugundan kaynaklanir'? Ataksi degerlendir-
mesiicin Uluslararasi Kooperatif Ataksi Derecelendirme Olcegi ve
Ataksinin Degerlendirilme ve Oranlama Olcedi gibi degerlendirme
araclari kullanilmaktadir?®

Vestibiiler fonksiyon: Vertigo, bas donmesi ve/veya dengesizlik gibi
vestibller sistem disfonksiyonundan kaynaklanan semptomlar
MS'li bireylerin %49-59"unda gorildr. Vestibiler disfonksiyon, Be-
nign Paroksismal Pozisyonel Vertigo (BPPV] gibi periferik patoloji-
lerden kaynaklanabilecegi gibi santral veya kombine patolojilerden
de kaynaklanabilir?' Vestibller fonksiyonlarin degerlendirilmesin-
de; Duyusal Organizasyon Testi ve dinamik gorme keskinligi testi
gibi objektif yontemler ve Vertigo Semptom Skalasi ve Bas Don-
mesi Engellilik Envanteri gibi subjektif yontemler kullanilabilmek-
tedir?

Okiilomotor fonksiyon: MS'de gérilen klinik degisikliklerin en
yaygin olanlarindan biri gorsel islev bozukluklaridir Hastaligin
erken evrelerinde, G¢ MS'li bireyden birinde gorme problemi be-
lirti ve semptomlari bulunabilir. Optik ndrit, en sik gorilen akut
belirtilerden biridir?® MS seyri sirasinda ise bireylerin %90-95'i
kadarinda, ilerleyici formda daha sik olmakla birlikte, oklilomotor
degisiklikler gdrilebilmektedir MS'in neden oldugu okilomotor
bozuklugu dederlendirmek icin gorsel sistemin tam bir oftalmo-
lojik ve optometrik degerlendirmesi gereklidir.?

Solunum: MS’li bireylerde solunum kas kuvvetinde azalmaya
bagli olarak restriktif solunum paterni gorilir. Azalmis mobili-
tesi olan, yataga veya tekerlekli sandalyeye bagli MS'li bireyler-
de pulmoner fonksiyonda ve ekspiratuar kas kuvvetinde azalma
bildirilmistir. Ekspiratuar kas kuvvetindeki azalma, inspratuar kas
kuvvetinin etkileniminden daha belirgindir ve oksurik etkinliginin



azalacagina isarettir® Solunum fonksiyonlarini degerlendirmek
icin spirometre, solunum kas kuvvetini degerlendirmek icin MIP
(maksimum inspiratuar basin¢) MEP (maksimum ekspiratuar ba-
sing) ve SNIP (sniff nasal inspratory pressure] 6lcimleri, 6kstrik
etkinligini degerlendirmek icin PEF metre, dispneyi sorgulamak
icin “Borg Dispne Skalasi” gibi degerlendirme yontemleri kulla-
nilabilmektedir.

Yutma: Kortikobulbar yollarin tutulumu, serebellar ve beyin sapi
disfonksiyonlari, alt kranial sinirlerde parezi ve kognitif bozukluk
gibi faktorler nedeniyle MS'de yutma fizyolojisi etkilenebilmekte-
dir? Disfaji, MS'li bireylerde yaygin olarak gorilen bir semptom-
dur. Disfajiyi erken evrelerde tespit etmek, sonuclarinin azaltil-
masina ve risk altinda olan kisilerde semptomlarin ilerlemesini
durdurmak icin daha iyi dnleyici tedbirlerin uygulanmasina yar-
dimci olabilir” Multipl Sklerozda Disfaji Degerlendirme Olcedi
(DYMUS], Yeme Degerlendirme Araci (EAT-10] ve gorintileme
yontemleri MS'li bireylerde yutma bozukluklarinin degerlendiril-
mesinde kullanilabilmektedir?®

Mesane-bagirsak fonksiyonu: MS’li bireylerde, temel olarak omu-
riligi etkileyen demiyelinizan lezyonlardan kaynakli, alt driner sis-
tem semptomlari (urgency, sik idrara ¢ikma sikayeti, inkontinans)
ve/veya norojenik bagirsak disfonksiyonuna bagli olarak kabizlik
ve/veya fekal inkontinans gorilebilmektedir?° Problemlerin tes-
piti icin; hikaye, fizik muayene, pelvik taban kaslarinin degerlendi-
rilmesi, objektif deerlendirme araclari, anketler ve goriintiileme
yontemlerinin kullanimini iceren kapsamli bir degerlendirme ya-
pilmasi gerekmektedir.

Kognitif durum: Kognitif etkilenim, MS’li bireylerin %34-65'inde
gorulir. Bilgi isleme hizi ve epizodik hafiza en cok etkilenen kogni-
tif islevlerdir. MS'li bireylerde kognitif fonksiyonu dederlendirmek
amaciyla “Sayr Sembol Modaliteleri Testi”, "MS icin Kisa Ulus-
lararasi Bilissel Degerlendirme Bataryasi-BICAMS”, “PASAT-3",
“Multipl Sklerozda Kognitif Fonksiyonlarin Minimal Degerlendir-
mesi-MACFIMS”, “Kisa Tekrarlanabilir Batarya-BRNB”, “Multipl
Skleroz Noropsikolojik Tarama Anketi-MSNQ™ kullanilabilmekte-
dir®

Yorgunluk: Yorgunluk, MS'de siklikla gorilen, en zayiflatici semp-
tomlardan biridir. MS'li bireylerin yaklasik %80’ yorgunluk ya-
sadiklarini bildirmekte ve Ugcte ikisi en rahatsiz edici semptom
oldugunu disinmektedir® MS'de yorgunluk siklikla hastalarin
kendilerini degerlendirdikleri yorgunluk olcekleri ile degerlendi-
rilmektedir. En sik kullanilanlar arasinda Yorgunluk Siddet Olcegi,
Yorgunluk Etki Olcedi ve Modifiye Yorgunluk Etki Olcegi sayilabilir

Duyu: MS’li bireylerin %85-90'inda eklem pozisyonu, vibrasyon,
dokunma, lokalizasyon, isi ve agri duyusunda etkilenim gorile-
bilmektedir. Ayrica uyusma, karincalanma veya yanma olarak ta-
nimlanabilen parestezi, MS'de oldukca yaygin semptomlardandir.
MS'li bireylerde duyu; igne, pamuk, monofilaman, esteziyometre,
diyapozon, icerisinde farkli sicakliklarda sivi bulunan cam tipler
ve Viziiel Analog Skala kullanilarak degerlendirilmektedir. .3

Agri: MS'de agri sikligi %29 ile %86 arasinda degismektedir.
MS’te gorilen agri tipleri intermitant santral noropatik agri (trige-
minal/glossofaringeal/oksipital nevralji, Lhermitte isareti), stirek-
li santral néropatik agri (disestetik ekstremite agrisi), noropatik

ve noropatik olmayan agri (bas agrisi), kas-iskelet sistemi agrisi

Boliim 12: Multipl Skleroz'da Degerlendirme

(agrili tonik spazmlar, sirt agrisi, kas kramplari) olarak siniflandi-
rilmistir® Agrinin degerlendirilmesinde viziiel analog skala (VAS),
McGill Agri Anketi, Kisa Agri Envanteri, Noropatik Agri Olcedgi gibi
degerlendirmelerden yararlanilabilir®

Emosyonel durum: MS’li bireylerin yarisindan fazlasinda depres-
yon, %36-54"linde anksiyete bozukluklari ve %42'sinde aleksitimi
oldugu bildirilmistir¥” "Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcedi”,
“Beck Depresyon Olcedi”, “Duygusal islemleme Olcegi”, “Pozitif
ve Negatif Duygu Olcegdi”, “Bermond-Vorst Aleksitimi Olcegi” gibi
degerlendirme yontemleri MS’li bireylerde emosyonel durumu
degerlendirmek amaciyla kullanilabilmektedir.

Aktivitenin Degerlendirilmesi

Ust Ekstremite Kapasitesinin ve Performansinin Degerlendiril-
mesi

MS'li bireylerde st ekstremitede goriilen duyusal ve/veya motor
etkilenimler Ust ekstremitenin ginlik yasam aktivitelerindeki
(GYA] fonksiyonunu olumsuz etkilemekte; bireyin yasam kalitesi
ve bagimsizligini azaltmaktadir Ust ekstremite aktiviteleri kapa-
site ve performans yoninden dederlendirilmektedir MS'de (st
ekstremite; kapasite yoninden Dokuz Delikli Peg Testi, Kutu ve
Blok Testi, Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi, Madeni Para Rotasyon
Testi, Eylem Arastirma Kol Testi, Minnesota Manuel Beceri Testi,
Purdue Pegboard Testi, TEMPA ve Wolf Motor Fonksiyon Testi ile®;
performans yoninden ise ABILHAND, Kol, Omuz ve El Sorunlari
Anketi, Motor Aktivite Giinligu, Manuel Yetenek Olclimii-36, Che-
doke Kol ve EL Aktivite Testi-9, Duruéz El indeksi, Beceri Anketi-24
ve gercek performans icin akselerometre ile degerlendirilebil-
mektedir® MS'te Ust ekstremite degerlendirmesinde kullanilan
yontemler ve aciklamalari Tablo 1°de verilmistin“04!

Yiriime ve Dengenin Degerlendirilmesi

MS’li bireylerde yiridme hizi, adim uzunlugu, kadans ve normal
yUriyus icin gerekli eklem hareket acikliinda azalma ile yirime
paterninde degisikliklerle karakterize olan ylrime disfonksiyonu
oldukca yaygin goridlir. Bu anormallikler, enduransin azalmasi-
na, yirime sirasinda metabolik yikin artmasina ve toplumsal
katiimin kisittanmasina neden olur. MS'li bireylerde yirimedeki
etkilenimin degerlendirilmesi icin bircok test ve dlcekten yararla-
nilmaktadir. MS'te en yaygin kullanilan mobilite dederlendirmesi
‘Zamanli 25 Adim Yurime Testi'dir. Bu testte 6,72 metrelik bir yi-
rime yolu belirlenir. Test edilecek kisiden maksimum hizda ancak
guvenli bir sekilde bu mesafeyi ylirimesi istenir. Test iki kez tekrar
edilir ve ortalama ylrime siiresi test sonucu olarak kaydedilir#'-*

MS'li bireylerde en yaygin gorilen semptomlardan biri de denge
problemleridir. MS'li bireylerde goriilen denge bozukluklari pos-
tiral salinimlarda artis, postiral reflekslerde gecikme ve stabilite
sinirlarina dogru hareket etme yeteneginin azalmasi ile karakteri-
zedir. Bu bozukluklar MS hastaliginin erken doneminden itibaren
bireyleri etkileyebilmektedir Denge degerlendirmesi icin siklikla
Berg Denge Olcedi, Romberg testi, Mini-Denge Degerlendirme
Sistemler Testi gibi cesitli klinik testler kullanilmaktadir444

MS'te mobilite, yirime ve denge dederlendirilmesinde kullanilan
yontemler Tablo 2'de verilmistir. Bu degerlendirmelerin yani sira
postirografi, kuvvet platformu gibi bilgisayarli degerlendirme yon-
temleri de kullanilabilmektedir.
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Tablo 1. MS'te Ust ekstremite degderlendirmesinde kullanilan yontemler

Kapasite Testleri

Dokuz Delikli Peg Testi

9 tahta civiyi deliklere yerlestirip tekrar cikarma siresi kaydedilir.

Kutu ve Blok Testi

150 tahta kiptin 60 saniye icinde bir bélmeden diger bélmeye gecirilmesi istenir ve gecirilen kip
sayisi kaydedilir.

Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi

Gunlik yasam aktiviteleriicin gerekli olan manuel fonksiyonlari dominant ve nondominant el icin
degerlendirir. Yazi yazma, kart cevirme, kartlari diizenleme, kiiclik objeleri toplama, biyik-hafif ob-
jeleri toplama, buytk-agir objeleri toplama ve beslenme taklidi olmak Uzere 7 alt gorevin performans
slresi kaydedilir

Madeni Para Rotasyon Testi

Madeni para basparmak-isaret parmagi ve orta parmak arasinda 20 kez dondirulir ve kac¢ saniyede
déndirildugi kaydedilir

Eylem Arastirma Kol Testi (ARAT)

Kavrama, tutma, pin¢ kavrama ve kaba kol hareketlerini icerir. 0-3 arasi skorlanir (0:basaramaz;
3:normal). Maksimum skor 57dir.

Minnesota Manuel Beceri Testi

Ayni boyuttaki 60 siyah ve kirmizi diskin hareketini tamamlama siresi kaydedilir. Yerlestirme ve
dondirme siresi ayri ayri hesaplanir. Bimanuel ve unimanuel dederlendirme yapilabilir.

Purdue Pegboard Testi

Kicuk civi, pul ve halkalari yerlestirme ve toplama gdrevlerini icerir. Her iki eli ayri ayri ve bimanuel
olarak degerlendirmeyi saglar. Tek elin kullaniminda 30 saniyede yerlestirilen pinlerin sayisi; cift el
kullaniminda 60 saniyede yerlestirilen pinlerin sayisi kaydedilir Ogrenme etkisi yoktur.

TEMPA

GYA'daki 9 standardize gorevden olusmaktadir: Dort 6ge unimanuel (kavanozu kavrama ve hareket
ettirme; sirahiden bardaga su dokme; madeni para tutma; kicik objeleri kavrama ve hareket
ettirme) ve besi bimanuel (kavanoz acma ve bir kasik kahve alma; bir kilidi agma veya bir hap kutusu
acma; bir zarfa pul yapistirma; kartlari karistirip dagitma; boynuna bir esarp sarma) dir. 4'lU likert ile
puanlanir (0: tamamen yapabiliyor, -3: yardimla bile tamamlayamiyor).

Wolf Motor Fonksiyon Testi

Ust ekstremite motor yeteneklerinin fonksiyonel gérevler sirasinda incelenmesini saglar. Her bir
gorev 0-5 arasi (hi¢ yapamaz-normal) skorlanin Maksimum skor 75'ir.

Performans Testleri

ABILHAND

Glnlik aktiviteler sirasindaki el becerilerini degerlendirir Her madde 3'lU likert 6l¢ek (imkansiz, zor,
kolay) Uzerinden cevaplanir.

Kol, Omuz ve El Sorunlari Anketi

30 maddelik bir 6z bildirim anketidir Maddeler kol, omuz ve el problemlerinden dolayi farkli fizik-
sel aktiviteleri gerceklestirmedeki zorluk derecesini lyirmi bir madde), agri, aktiviteye bagli agri,
karincalanma, gli¢sizlik ve tutukluk semptomlarinin her birinin ciddiyetini (bes madde] ve sorunun
sosyal islevsellik, is, uyku ve kendilik imajina etkisini (dort madde) sorgulamaktadir. Her 6genin bes
yanit secenegi vardir. 0-100 arasi puanlanir. Puanin artmasi etkilenim siddetinin fazla oldugunun
gostergesidir.

Motor Aktivite GUnlugu

“Kullanim Miktari Olcegi" ve "Hareket Kalitesi Olcegi" olmak tzere iki 6lcekten olusur ve gém-

lek dugmesi iliklemek, cekmece acmak, dis fircalamak gibi 28 giinlik yasam aktivitesi sirasinda,
etkilenen Ust ekstremiteyi kullanim sikligi ve hareket kalitesi yoniinden degerlendirir. Aktivite 0-5
arasinda puanlanir. Her iki 6l¢cedin toplam puanlari ayri ayri hesaplanip soru sayisina bolinerek or-
talama skor elde edilir Olcekten elde edilen yiiksek skor, aktivite esnasinda iist ekstremite kullanim
sikliginin ve hareket kalitesinin iyi oldugunu gésterir.

Manuel Yetenek Olctimii-36

Olcekte hastalarin Ust ekstremite fonksiyonel becerilerini 6lcen gorevlerden olusan 36 soru bulun-
maktadir. Hastalarin bu gorevleri yaparken zorlanma dereceleri 0-4 arasinda skala ile sorgulanmak-
tadir. Anket ayni zamanda hastalarin kendi durumlarini algilama ve dederlendirmesini de saglamak-
tadir

Chedoke Kol ve El Aktivite Testi-9

GYA'daki 9 aktivitenin hangi dizeyde yapildigini degerlendirir: 0: tam yardim gerekli, 7: tam bagimsiz
olarak puanlanir. Alinabilecek maksimum puan 63'tur.

Duruéz El indeksi

Elin aktivite limitasyonlarini degerlendirmek tzere gelistirilmis, 18 maddelik bir 6z bildirim anketidir.
0-5 arasi skorlanir (0:zorluk cekmeden gerceklestirir; 5:imkansiz). Maksimum skor 90dr.

Beceri Anketi-24

El becerisini dederlendirmek Uzere gelistirilmis, 5 alt grupta 24 sorudan olusan bir 6z bildirim
anketidir. 24-96 arasinda puanlanir. Daha yiksek degerler el becerisi ile ilgili GYAda daha fazla zorluk
yasandigini gostermektedir.
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Tablo 2. MS’te mobilite, ylriime ve dengenin degerlendirmesinde
kullanilan yontemler

Zamanli Kalk ve Yird Testi
6-Dakika Ylrime Testi
2-Dakika Ylrime Testi

Mobilite ve Yurime
Degerlendirmesi

10 Metre Yiridme Testi
Zamanli 25 Adim Yirime Testi
30-Saniye Otur Kalk Testi
Multipl Skleroz Yurlyus Skalasi-12
Dinamik Yiirime indeksi
Rivermead Mobilite indeksi
Fonksiyonel Ambulasyon Kategorisi
Fonksiyonel Yurime Degerlendirmesi
Denge Deger- Berg Denge Olcedi
lendirmesi
Aktiviteye Ozgii Denge Giiveni Olcedi
Performans Odakli Hareketlilik Deger-
lendirmesi (Tinetti)
4 Adim Kare Testi
Fonksiyonel Uzanma Testi

Denge Degerlendirme Sistemler Testi

Gunliik Yasam Aktivitelerinin Degerlendirilmesi

MS’li bireylerin yonetiminin temel amaclarindan biri, aktivite si-
nirlamalarinin etkisini en aza indirmektir. Bu nedenle bireylerin
hangi aktivitelerde zorluk yasadigini ve hangi spesifik aktivitele-
rin bozulmaya meyilli oldugunu belirlemek olduk¢a dnemlidir. Bu
kapsamda asagida belirtilen dederlendirme yontemlerinden fay-
dalanilabilir.

Barthel indeksi: Transfer, ambulasyon/tekerlekli iskemle kul-
lanimi, merdiven inip ¢tkma, beslenme, giyinme, kendine bakim
aktiviteleri, banyo yapma, tuvalet kullanimi, idrar kontrold ve ga-
ita kontroll olmak Uzere toplam on maddeden olusmaktadir. Her
madde ayri ayri hesaplanarak toplam skor elde edilir. Toplam skor
Oile 100 arasinda degismekte olup, “0-20" tam bagimulik, “21-61"
ileri derecede bagimlilik, "62-90" orta derecede bagimullik, “91-
99" hafif derecede bagimlilik, “100" ise tam bagimsizlik durumunu
gostermektedir

Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi: 13 motor ve 5 kognitif komponent
icerir. Bakim, sfinkter kontrold, transfer, hareket, iletisim ve sosyal
durumun alt gruplariniicine alan 18 maddelik bir degerlendirme-
dir. Derecelendirme 1'den 7'ye kadar yapilir 1, tamamen bagiml
sinifinda kabul edilirken (hasta aktivitenin %25'inden azini yapar),
7 ise tam bagimsiz (yeterli zaman ve emniyetli bir sekilde aktivite
yapilabilmekte) olarak ifade edilir. Fonksiyonel Bagimsizlik Olce-
ginden elde edilebilecek tam puan 126'dir*’

Bunlarin yani sira “KATZ GYA indeksi” ve “Frenchay Aktiviteler in-
deksi” gibi guinlik yasam aktiviteleri degerlendirmeleri de kulla-
nilabilmektedir*®

Katiimin Degerlendirilmesi

Yasam Kalitesi

Boliim 12: Multipl Skleroz'da Degerlendirme

Multipl Skleroz Etki Ol¢egi-29: MS'in ortaya ¢ikardigi semptom-
larin ve kisitliliklarin sonuclarini degerlendirmek amaciyla kul-
lanilmaktadir. Olcek 5'li likert tipinde, 29 sorudan olusmaktadir.
Bireylerin son iki hafta icerisindeki durumu sorgulanir ve yiksek
puan yeti yitiminin yasam kalitesini ciddi dizeyde etkiledigini ifade
eder?

Multipl Skleroz Yasam Kalitesi-54: MSYK-54, saglikla iliskili ya-
sam kalitesini degerlendiren Kisa Form-36 [KF-36) anketine MS'e
6zgu 18 soru eklenerek olusturulmus, toplamda 54 soruluk bir
ankettir KF-36'ya ek olarak saglik sikintilari, seksiel fonksiyon
ve kognitif fonksiyon ile ilgili 4’er madde; seksuel fonksiyondan
memnuniyet, enerji, agri ve sosyal fonksiyon ile ilgili 1’er madde ve
genel yasam kalitesi ile ilgili 2 yeni madde eklenmistir. Toplamda
12 alt gruptan olusmaktadir. Tirkce'ye adaptasyonu ve gecerligi
yapilmistir®

Multipl Skleroz Uluslararasi Yasam Kalitesi Anketi: MS hasta-
Lgina spesifik bir yasam kalitesi anketidir. Anket, fiziki durum,
semptomlar, psikolojik durum, 6z benlik, arkadaslarla iliski, aile
ve tibbi personelle iliskiyi iceren 6 alt grupta toplam 31 sorudan
olusmaktadir. Verilen cevaplar 0 ile 5 arasinda puantanir ve 0-100
arasinda degisen bir skor elde edilir. Yiksek skorlar, yiiksek seviye
de yasam kalitesini isaret eder?®!

Mutltipl Skleroz Fonksiyonel Degerlendirmesi: Mobilite, semp-
tomlar, emosyonel iyilik, genel memnuniyet, distinme/yorgunluk
ve aile/sosyal iyilik hali olmak Uzere alti alt grup ve 59 sorudan
olusmaktadir. Her madde 5'li likert ile cevaplanmakta; 0: hic ve 4:
cok fazla seklinde puanlanmaktadir. Alinabilecek maksimum skor
176°dir ve yiiksek puan iyi bir yasam kalitesini isaret eder?

Bu degerlendirmelerin yani sira Kisa Form-12, Kisa Form-36 ve
Diinya Saglik Orgiiti Yasam Kalitesi Olcedi Kisa Formu gibi jenerik
yasam kalitesi degerlendirmeleri de kullanilabilmektedir.®

is ve Rekreasyonel Katilim

Kanada Aktivite Performans Olciimii (KAPO): Bireylerin aktivite
performansinin ve memnuniyet dizeylerinin degerlendirilmesi
amaciyla kullanilan bir dlcektir ilk olarak bireylerin rutinde yapti-
g1, yapmak istedigi veya yapmakta zorlandigi kendine bakim, is ve
Uretkenlik ve serbest zaman aktivite alanlarindaki problemlerini
belirlemeleri, daha sonra belirledikleri aktivitelerin her birine 1
ile 10 arasinda bir dnem degeri vermeleri istenir. Son asamada
ise kendileri icin en 6nemli en fazla 5 aktiviteyi secip her biriicin
1-10 arasinda performans ve memnuniyet puani vermeleri bek-
lenir. Elde edilen performans ve memnuniyet puanlari toplanip
aktivite sayisina bolinerek performans ve memnuniyet puanlari
elde edilin KAPO'niin Tirkce versiyonu MS'li bireyler icin gegerli
ve giivenilir bulunmustur.®

Multipl Sklerozda Calisma Guicliikleri Anketi-23 (MSWDQ-23):
MSWDQ-23; psikolojik/bilissel bariyerler, fiziksel bariyerler ve dis
bariyerler olmak Uzere (g alt skor ve toplam 23 maddeden olusan
bir ankettir. Katilimcilardan son bir ay icinde hastaliklarinin bir so-
nucu olarak yasadiklari her bir zorlugun sikligini derecelendirme-
leri istenir. Yiksek puanlar, algilanan calisma gucliginin yiksek
oldugunu gostermektedir. Tlrkce versiyonu yiiksek glvenilirlik ve
yeterli gecerlilige sahip olup, MS'li bireylerin is yerinde karsilas-
tiklari glclikleri belirlemede kullanilabilir®®
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Sonuc

MS'li bireylerde semptomlar ve klinik seyir birbirinden cok fark-
li olabilir Bu nedenle MS’li bireyler icin dogru degerlendirmeleri
se¢cmek rehabilitasyon siirecine yon vermek acisindan oldukca
onemlidir. Bireyi biyopsikososyal olarak her yonden ele almak
ve degerlendirmeleri ICF cercevesinde bitincil olarak yapmak,
hastaliin etkilerini her yonlyle ortaya ¢ikarmayi saglayacak ve
tedavinin basarisini artiracaktir.

Hakem Degerlendirmesi: Dis bagimsiz.

Cikar Catismasi: Yazarlar ¢ikar catismasi bildirmemistir.

Peer-review: Externally peer-reviewed.

Declaration of Interests: The authors declare that there are no competing
interests.
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Spinal Kord Yaralanmalarinda Degerlendirme

The Evaluation of Spinal Cord Injuries

BOLUM HAKKINDA

Merkezi sinir sisteminin ana bélimlerinden biri olan spinal kord, vertebral kanal icerisinde bu-
lunmaktadir. Spinal kord yaralanmasi, travmatik veya nontravmatik nedenlere bagli olarak ge-
lisen omuriligin norolojik hasarini ifade eder. Yaralanma motor ve duyusal kayiplarin yani sira
cesitli organlarda fonksiyon kaybina yol acarak morbidite ve mortaliteye neden olmaktadir. Has-
tanin yasl, kilosu, cinsiyeti, egitim dizeyi gibi demografik bilgilerin yani sira, yaralanma éncesi
solunum durumu, ilac kullanimi, sigara icme Gykisi sorgulanmalidir Spinal kord yaralanmali
bireylerin degderlendirilmesi, rehabilitasyon sirecindeki en onemli adimdir; cinkid klinik karar
vermemiz bu bilgilere dayanir ve rehabilitasyon sireci boyunca karar almamizin temelini olus-
turur. Tedavi, ancak temel aldigi dederlendirme kadar iyi olabilir, bu nedenle tedavi planimizi
ilerletmek, yonetmek ve hastalarimizin sorunlarini tespit ettigimizden emin olmak icin deger-
lendirmelerimiz devam eden ve kesintisiz olmali ve bireysellestirilmis, hasta merkezli hedefler
ve nihayetinde bireye 6zel bir tedavi plani gelistirmemize olanak saglayacak sekilde olmalidir.

Anahtar kelimeler: spinal kord, degerlendirme, élcek, fizyoterapi

ABOUT the CHAPTER

The spinal cord, one of the main parts of the central nervous system, is located in the vertebral
canal. Spinal cord injury refers to neurological damage to the spinal cord that develops due
to traumatic or non-traumatic causes. Injury causes morbidity and mortality by causing loss
of function in various organs as well as motor and sensory losses. In addition to demographic
information such as patient’s age, weight, gender, and level of education, respiratory status, med-
ication use, and smoking history before the injury should be questioned. Evaluation of individuals
with spinal cord injury is the most important step in the rehabilitation process because our clin-
ical decision-making is based on this information and forms the basis for our decision-making
throughout the rehabilitation process. Treatment can only be as good as the assessment it is
based on, so to progress and manage our treatment plan and ensure that we are identifying our
patients’ problems, our assessments must be ongoing and continuous, allowing us to develop
individualised, patient-centred goals and ultimately a treatment plan that is specific to the in-
dividual.

Keywords: spinal cord, assessment, scale, physiotherapy

Giris

Merkezi sinir sisteminin ana boliimlerinden biri olan spinal kord, vertebral kanal ice-
risinde bulunmaktadir Foramen occipitale magnumdan baslayip eriskin kisilerde L2
seviyelerinde sonlanmakta olup yaklasik 40-45 cm uzunlugunda, 30 gram agirliginda
ve 1 cm kalinliginda anatomik bir yapidir. L2'den sonra ¢ikan kdkler, filum terminale cev-
resinde atkuyrugu goruntisd olusturur. Omuriligin son kismi olan konus medullaris’in
altindaki demetlere “kauda ekina” denir! “Spinal kord yaralanmasi” terimi, travmatik
veya nontravmatik nedenlere bagli olarak gelisen omuriligin norolojik hasarini ifade eder.
Yaralanma motor ve duyusal kayiplarin yani sira cesitli organlarda fonksiyon kaybina yol
acarak morbidite ve mortaliteye neden olmaktadir? Gelismis Ulkelerde spinal kord ya-
ralanmasi insidansi yilda 10-80/1,000,000 kisi olup yaralanmalarinin yaklasik %50'si 30
yas alti bireylerde goriilmektedir® Diinya genelinde spinal kord yaralanmasinin en yaygin
nedenleri motorlu tasit ve motosiklet kazalari (%36-59), disme (%10-59), siddet olaylar
(%2-5,2) ve spor kazalaridir (%1,2-32). Ayrica hastalik, enfeksiyon ve konjenital defekt
nedeniyle de meydana gelebilir Bu yaralanmalarin en sik gorildigi bolgeler sirasiyla;
servikal bolge (%31,7-74,3), torakal bélge (%18,3-41) ve lomber bélge (%9-28,1)dir* En
yaygin yaralanma seviyesi C5 olup, bunu C4, C6 ve T12 takip etmektedir. Servikal bolge
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spinal kord yaralanmasi dort ekstremiteyi etkiler ve hasta tetrap-
lejik/kuadriplejik olarak adlandirilin Torasik, lomber veya sakral
bolgedeki spinal kord yaralanmalarinda ise alt ekstremiteleri
etkilenir ve hasta paraplejik olarak adlandirilir® Spinal kord ya-
ralanmalarinda degerlendirme, uygun bir fizyoterapi programinin
gelistirilmesinde ilk adim olarak kabul edilmektedir.

Degerlendirme

Spinal kord yaralanmali hastalarda fizyoterapi uygulamalarinin
genel amaci saglikla ilgili yasam kalitesini arttirmaktir: Fizyoterapi
uygulamalariicin bir cerceve belirlenmesi gerekmektedir. Bu cer-
ceve kapsaminda bes basmak sirasiyla izlenebilir; 1) etkileniminin
boyutunun degerlendirilmesi, aktivite ve katiim limitasyonlarin
belirlenmesi, 2] aktivite ve katilim limitasyonlari ile ilgili hedefler
belirlemek, 3] anahtar nitelikte olan bozukluklarin belirlenmesi,
4) uygun tedavi yéntemlerini belirleme ve uygulama ve 5) sonuclari
degerlendirme. Degerlendirme, hedef belirleme sirecinin teme-
lini olusturmaktadir. Spinal kord yaralanmali hastalarin degerlen-
dirmesi, yaralanma dizeyinin mimkin oldugunca dogru bir se-
kilde belirlenebilmesi icin ayrintili 6ykd, norolojik ve fizik muayene
yer almalidir. Hastanin yasi, kilosu, cinsiyeti, egitim diizeyi gibi de-
mografik bilgilerin yani sira, yaralanma 6ncesi solunum durumu,
ilac kullanimi, sigara icme dykisi sorgulanmalidir.

Spinal Kord Yaralanmasinda Klinik Siniflama

Spinal kord yaralanmalari olan hastalarinin klinik degerlendiril-
mesi American Spinal Injury Association (ASIA] tarafindan gelis-
tirilen siniflandirma sistemine gore yapilmaktadir. Siniflandirma,
standart motor ve duyusal degerlendirmeye dayanir Anahtar
kaslar Uzerinden motor muayene, dermatomlara Uzerinden duyu
muayene ile anal basing duyusu ve istemli sfinkter kontraksiyonu-
nun sorgulandidi rektal muayene olmak Uzere Uc ana bolimden
olusur. Ayrica, yaralanmalari tam (ASIA A) veya kismi (ASIA B, C, D
veya EJ lezyon olarak siniflandirmak igin kullanilir®

ASIA Motor Seviye

Motor seviye dederlendirmesi sag ve sol taraf motor seviyesini ta-
nimlamak icin kullaniliz Ust ekstremitelerde (C5 ile T1 arasinda)
bes, alt ekstremitelerde (L2 ile ST arasinda) bilateral olarak bes
olmak Uzere toplam on c¢ift miyotom (20 kas grubu) ve bu miyo-
tomlara karsilik gelen anahtar kaslarin fonksiyonu dederlendirildi
(Tablo 1). Motor muayene bittikten sonra eksternal anal sfinkterin
aktif kontraksiyonu da degerlendirilir’

Tablo 1. Ust ve alt ekstremitede degerlendirilen anahtar kas
gruplari

Vicut bolimi  Seviye Fonksiyon  Anahtar kas

UST EKS- C5 Dirsek m. biceps brachii-m.bra-
TREMITE fleksorleri  cialis
Cé Bilek ek- m. extansor carpi radialis
stansorleri  longus-brevis
C7 Dirsek ek-  m. triceps brachii
stansori
C8 Parmak m. flexsor digitorum pro-
fleksori fundus
T Parmak m. abductor digiti minimi
abduktori

Boliim 13: Spinal Kord Yaralanmalarinda Degerlendirme

Tablo 1. Ust ve alt ekstremitede degerlendirilen anahtar kas
gruplari (devami)

ALT EKS- L2
TREMITE

Kalca
fleksoru

m. iliopsuas

L3 Diz ek- m. quadriceps femoris
stansoru

L4 Ayak dorsi  m. tibialis anterior
fleksori

L5 Bas m. extansor hallucis longus
parmak
ekstansori

ST Ayak m. gastrognemius- soleus

plantar
fleksorleri

Her kas, manuel kas testinde oldugu gibi kuvvet acisindan test
edilin. Kas kuvveti; kas kasilmasi yok (0], hafif kas kontraksiyonu
(1), yercekiminin elimine edildigi pozisyonda tam eklem hareket
acikligi (2], yercekimine karsi tam eklem hareket acikligi (3), sub-
maksimal dirence karsi tam eklem hareket acikligr (4) ve maksi-
mal dirence karsi tam eklem hareket acikligi (5) dederini alir ASIA
motor degerlendirmesi ve standart manuel kas testi arasindaki
temel fark, ASIA testi hastalar sirtlisti pozisyondayken yapilmasi-
dir, clinkl test pozisyonunu standardize etmek dnemlidir. Vicudun
her bir tarafi icin ASIA motor seviyesi, lezyon seviyesinin Ustindeki
tim anahtar kaslarinin derece 5/5 [normal] kuvvete sahip olmasi
sartiyla en az 3/5 kuvvete sahip en kaudal (distal] anahtar kas ta-
rafindan belirlenir. Vicudun sag tarafi icin motor seviyesi soldan
farkli olabilir. Spinal kordun torasik bolgesi icin belirlenmis ASIA
kaslari yoktur. Sonuc olarak, torasik paraplejili hastalarin motor
seviyelerinin (alt ekstremitede paralizi, ancak Ust ekstremite et-
kilenim yok] ASIA duyusal seviyelerine uygun oldugu varsayilmak-
tadir Vicudun her iki tarafinda bes ana ASIA Ust ekstremite ka-
sinin motor skorlarini toplamak ve maksimum 50 puan Uzerinden
yorum yapmak gerekmemedir. Alt ekstremiteler icin de benzer
degerlendirme yapilmaktadir.

ASIA Duyusal Seviye

Duyu seviye degerlendirmesi sag ve sol taraf duyu seviyesini ta-
nimlamak icin kullanilin ASIA duyusal degerlendirmesi, viicudun
her iki tarafindaki 28 anahtar dermatom noktada hafif dokunma
ve igne duyusunu gozler kapali iken dederlendirir. Degerlendirme-
ye alinan dermatomlara ait anahtar duyu noktalarina hafif dokun-
ma duyusu bir parca pamugun hafif bir sekilde cilt Gzerinde bir
cm?lik alanda gezdirilmesi ile saglanirken, igne duyusu keskin
ve kint ayriminin yapilabilmesi icin bir ¢cengelli igne yardimiyla
yapilir Hem hafif dokunma duyusu hem de igne duyusu hasta-
nin yiiz bélgesindeki duyu hassasiyeti ile kiyaslama yapilmalidir’
Anal bolgede basin¢ duyusu ve istemli sfinkter kontraksiyonu ba-
kilarak motor muayene gerceklestirilir Keskin ile kiint olani ayirt
edemeyen ve dokunma duyusu kolay olmayan hastalarin derin
anal basin¢ duyusu acisindan degerlendirilmesi gerekir. Sakral
duyunun korunmus olmasi, duyusal kismi lezyonun, istemli anal
kasilmanin varligi da motor kismi lezyonun gostergesidir. Hafif
dokunma ve igne duyusu icin Uc noktali bir élcek kullanilin Bu
olcege gore, normal duyu 2 puan, anormal [yani ylikselmis veya
azalmis) algilamaya 1 puan ve dokunma duyusu alglanmiyorsa 0
puan verilmektedir. Ayrica, degerlendirilemeyen dermatom var-
sa test edilemedi notu dusilir (Tablo 2). Viicudun her bir tarafi
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icin ASIA duyusal seviye, lezyon seviyesinin Ustiinde belirtilen tim
anahtar noktalarda duyu 2/2 olmasi sartiyla, igne ve hafif dokun-
ma duyusunun 2/2 puan olan en distal anahtar nokta ile belirlenir.
Motor dederlendirmede oldugu gibi, viicudun sag tarafi icin du-
yusal seviye soldan farkli olabilir Viicudun her bir tarafindaki 28
dermatomunun hem hafif dokunma hem de igne duyusu puanlari
toplami en fazla 224 puandir.

Tablo 2. ASIA duyu dederlendirme puanlamasi

Puan Aciklamasi

0 Duyu yok

1 Bozulmus duyu

2 Normal duyu

TE Test edilemeyen dermatom

ASIA Norolojik Seviye

ASIA motor ve duyusal degerlendirme genel norolojik seviyeyi
gostermek icin kullaniliz Bu, viicudun her iki tarafinda ayni mo-
tor ve duyusal seviyelere sahip hastalarda nispeten kolaydir. Bu
durumda, ndrolojik seviye hem motor hem de duyusal seviyelerin
birlikte gorildigu en distal bolgeye karsilik gelmektedir. Ancak,
asimetrik lezyonlari olan hastalarda, lezyonun nérolojik seviyesini
tanimlamak i¢in viicudun her iki tarafindaki en yiiksek motor veya
duyusal seviye kullanilmaktadir Ornegin, sol taraf duyu seviyesi
L3 olan ancak bilateral motor ve sag taraf duyu seviyesi L5 olan bir
hastanin genel norolojik seviyesi L3 seviyesindedir.

ASIA Bozukluk Skalasi

Spinal kord yaralanmalari tam (ASIA A) veya kismi [ASIA B, C, D ve
E) lezyon olarak siniflandirilir (Tablo 3). Farkli ASIA bozukluklar
arasindaki ayrim asagidakilere dayanarak yapilir:

1. S4-S5'te motor fonksiyon; Anal sfinkteri istemli olarak kasabil-
me becerisini yansitilmaktadir.

2. S4-S5'te duyusal fonksiyon; Derin anal basincin hissedilmesi
veya perianal alanda hafif dokunma veya igne hissi duyusunun ko-
runmasi ile yansitilir.

3. Motor ve ndrolojik seviyenin altindaki kaslarda kuvvet.

S4- S5 segmentlerinin 6nemi prognozla baglantilidin. Korunmasi,
norolojik iyilesmenin gicly bir gostergesidir. Ayni sekilde, viicudun
herhangi bir yerinde igne duyusunun korunmasi, motor iyilesmeyi
dngormede yardimci olur.

Spinal kord yaralanmali hastalarda gorilen kismi lezyon-
lar 4 gruba ayrilir: Santral kord sendromu, On kord sendromu,
Brown-Sequard sendromu ve Konus medullaris sendromu veya
Kauda ekina sendromu. Santral Kord sendromu, kismi lezyon
sendromlar icinde en sik gorileni ve prognozu en iyi olanidir. Bu
yaralanmanin en sik nedeni servikal spondilozlu kisilerdeki ani
servikal hiperekstansiyondur. Hiperekstansiyon hasari, omuriligin
kenarlari saglam kalmasina ragmen, spinal kordun merkezi gri
maddesinin kompresyonuna, hipoksisine ve kanamasina neden
olur. Anterior Kord sendromu, oldukca nadir gériilen bu lezyon bo-
yun fleksiyon hareketinin spinal kordun 6n 2/3 kisminin iskemisi-
ne neden oldugu ve kismi lezyonlar icinde en kotl prognoza sahip
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sendromdur. Hafif dokunma ve propriyosepsiyon korunur ancak
lezyon seviyesinin altinda motor fonksiyon, agri veya sicaklik hissi
yoktur. Konus Medullaris sendromu, konus yaralanmasi sebebiyle
alt ve Ust motor néron semptomlari, bilateral eyer tarzinda anes-
tezi semptomlari bir arada gorulebilir. Brown-Sequard sendromu,
spinal kordun bir tarafi hasar gordigtinde ortaya cikar. Genellikle
atesli silah yaralanmalari veya kesici/delici alet yaralanmalarina
bagli olarak gelisir. Spinal kordun yari kesisine bagli olarak ge-
lisen, lezyon seviyesine gore ayni tarafta yer alan ancak daha alt
kisminda gelisen motor, vibrasyon ve propriosepsiyon duyusunda
kayip vardir. Kontralateral taraf alt kisminda ise agri ve 1si duyu-
sunda kayip sdz konusudur. Lezyon seviyesinde ise tim duyular
kayiptir®

Tablo 3. Tam veya kismi lezyon siniflamasi

Tam lezyon ASIA A S4-S5 sakral segmentlerinde duyu ve motor

fonksiyonlar korunmamistir.

ASIAB  S4-S5 sakral segmentlerinde duyu fonksiy-

onu korunmustur.

ASIAC  Duyusal fonksiyon S4-S5'te korunur, motor
fonksiyon U¢ seviye altindaki seviyelerde
korunur veya motor fonksiyon yalnizca S4-
S5'te korunmustur. Ayrica, ndrolojik seviye
altindaki anahtar kaslarin yarisindan fazlasi

3/5'ten az kas derecesine sahiptir (0-2/5).

Kismi
lezyon

ASIAD  S4-S5'te duyusal fonksiyonun korunmustur,
motor seviyesinin ¢ seviye altinda seviye-
lerde oldugu veya sadece S4-S5'te motor
fonksiyon korunmustur. Ayrica, norolojik
seviye altindaki anahtar kaslarin yarisi veya
yarisindan fazlasi 3/5'ten fazla kas dereces-

ine (3-5/5) sahiptir

Duyu ve motor fonksiyon tim segmentlerde
normal olarak degerlendirilmistir.

Normal ASIAE

Agri Degerlendirmesi

Spinal kord yaralanmasi ile iliskili olarak ortaya ¢ikan bircok farkli
agri tird vardir ve ozellikleri, ortaya cikis sekilleri, siddeti ve yeri
oldukca degiskendir. Spinal kord yaralanmasi ile iliskili agri no-
siseptif veya noropatik olarak kategorize edilmektedir.” Noropatik
agri, sinir sisteminin primer lezyonlarindan ve iliskili noral dis-
fonksiyondan kaynaklanirken, nosiseptif agri kas-iskelet sistemi
veya visseral yapilardan kaynaklanmaktadir. Agri, lezyon seviye-
sinin Ustinde, hizasinda veya altinda olabilir Tipik olarak ndro-
patik agri yanma, elektrik carpmasi veya bicak batmasi seklinde
tanimlanir, aktivite veya pozisyon degisikligi ile hafiflemez.”® Nosi-
septif agri, kas-iskelet sistemi veya visseral yapilarin travmasina,
hastaligina veya enflamasyonuna bagli olarak ortaya cikmaktadir.
Bu hastalarda, agrinin degerlendirilmesi hastanin agrisinin dzel-
likleri, iliskili semptomlar, aktivite ve katilim kisitlamalari hakkin-
da hastanin beyanina dayanmaktadir: ilk yaralanma ile iliskili sirt
veya boyun agrisi, yiksek seviye tetraplejik hastalarda omuz ag-
risi (subluksasyon, uzun sireli oturma veya yatma ve sinirli omuz
pozisyon degisikligi), asiri kullanimla iliskili tst ve alt ekstremite
kas-iskelet sistemi agrisi ve kompleks bolgesel agri sendromlari
gibi farkli nedenlere bagli nosiseptif agrilar spinal kord yaralan-
malari hastalarda sik karsilasilmaktadir Agrinin siddetini deger-
lendirmek icin sik kullanilan tek boyutlu 6lcekler Gérsel Analog
Skala ve Sayisal Derecelendirme Skalasi iken cok boyutlu &lcek-
lerden ise en sik kullanilani McGill Agri Anketidir"!



Normal Eklem Hareket Acikligi Degerlendirmesi

Kontraktirler veya normal eklem hareketliliginin kaybi, spinal
kord yaralanmalarinda gorilen yaygin bir komplikasyondur. Noral
nedenli kontraktirler spastisiteden, noral olmayan kontraktirler
ise eklemlerin yumusak dokularindaki yapisal degisikliklerden
kaynaklanmaktadir.'? Kontraktir gelismesi bakimindan risk altin-
daki yumusak dokular, alisilmis sekilde kisaltilmis pozisyonlarda
tutulan dokulardir. innervasyon, agri, 6dem ve hastalarin glnin
cogunu gecirdigi pozisyon gibi faktorler goz oniinde bulundurula-
rak kontraktir gelisimine duyarliyumusak dokulari tahmin etmek
mimkdndir. Agri, paralizi olmayan kaslarin kasilma egilimini
arttirir ve bu da kaslarin kisaltilmis pozisyonda gecirdigi zamani
arttirmaktadir. Ayrica, glnlik yasam aktivitelerinde bagimsizlik
dizeyi, kontraktirlere yatkinligi azaltiz Bununla birlikte, spasti-
site paterni ve boyutu da kontraktirlere yatkinligi etkiler. Spinal
kord yaralanmali bireylerde gelismesi olasi olan kontraktirlerin
derecesini dlcmek icin pasif eklem hareket acikligi 6lcimleri kul-
lanilmaktadir Mevcut limitasyonlari tanimlamak ve zaman icin-
deki dedisimiizlemek icin tim eklemlerin temel dederlendirmesi
gerekmektedir. Bu dl¢imler tipik olarak bir gonyometre ile yapil-
maktadir. Eklem hareket acikligi, eklemlere uygulanan torkun
dogrudan bir fonksiyonudur (genellikle fizyoterapistler elleriyle
ve bazen bir uzuv agirtigr kullanilarak). Bu nedenle, tekrarlanan
oleimler karsilastirilmasi yapilacaksa, her seferinde ayni tork uy-
gulandigina dikkat edilmelidir."

Kas Kuvveti Degerlendirmesi

Spinal kord yaralanmasi olan bireylerde kas kuvveti farkli sekil-
lerde Glculebilin Manuel kas testleri geleneksel olarak fizyotera-
pistler tarafindan spinal kord yaralanmali hastalarin kas kuvvetini
degerlendirmek icin en sik kullanilan yontemdir. Bir digeri ise
“bir maksimum tekrar” (1-RM] belirleyerek degerlendirilen yon-
temdir. Bu degerlendirme yontemini kullanmak icin degerlendi-
rilen kas gruplarinin manuel kas testine gére 4/5 ve 5/5 olmasi
gerekmektedir. Bir diger yontem ise myometre kullanilarak kas
kuvvetini dlcmektin Myometre izometrik kas kuvvetini test etmek
icin kullanilan kiiclk tasinabilir cihazlardiz Mekanik ve elektronik
versiyonlari vardir. Givenilirlik, hastanin pozisyonu, myometre-
nin pozisyonu ve myometreye uygulanan kuvvetin acisina baglidir.
Myometrelerin daha giicli hastalarda kullanilmasi daha zordur,
clinki fizyoterapistler 6zellikle daha blylk alt ekstremite kasla-
rini test ederken her zaman yeterli direnc ve stabilizasyon sagla-
yamayabilirler.

Spastisite Degerlendirmesi

Spastisite spinal kord yaralanmasi olan hastalarin %80'inde go-
rilir'™ Spinal sok donemi bittikten sonra gelisen st motor néron
bulgulari (derin tendon reflekslerinde artis, spastisite) meydana
gelir. Spastisite, tam lezyonlardan ziyade kismi lezyonu olan has-
talaricin daha muhtemeldir ve ilk yil boyunca kademeli olarak art-
ma egilimindedir™ Kismi lezyonu olan hastalarda daha ¢ok eks-
tansor spastisite gorilirken, tam lezyonu olan hastalarda fleksor
spastisitenin hakim oldugu bilinmektedir. Kismi lezyonlarda, la-
teral kolonlar (inhibitér yollar dahil] etkilenirken, ventral kolonlar
(uyarici sistemler] korunur ve bu da ekstansor ton baskinligina
neden olur. Tam lezyonlarda, supraspinal kontrol tamamen kay-
bolur, hem germe refleksleri hem de fleksor refleks afferentleri
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tamamen engellenmez ve siddetli bir fleksor paterni ortaya cikar'
Spastisiteyi degerlendirmek icin bircok test kullanilmakla birlikte
en yaygin kullanilan 6lcim yontemleri Ashworth Skalasi, Modifiye
Ashworth Skalasl, Tardieu Skalasi, Penn Spazm Sikligr Skalasi ve
Viztiel Analog Skalasi'dir-1?

Solunum Degerlendirmesi

Spinal kord yaralanmali hastalarda solunum problemleri yaygin
bir morbidite ve mortalite nedenidir Solunum fonksiyon bozuk-
lugunun derecesi, norolojik hasarin buyUkligine ve dizeyine
baglidir ve ciddi servikal ve torasik lezyonlari olan kisilerin daha
ylksek risk altinda oldugu bilinmektedir. Servikal yaralanmalar,
ozellikle C1-C4’U kapsayanlar, tipik olarak mekanik ventilasyona
baglidin?® Hastalarda en sik gorilen komplikasyonlar atelekta-
zi (%36,4), pnémoni (%31,4) ve solunum yetmezligidir (%22,6).2'
Tetraplejili hastalarda pnomoni ve atelektazi gorilme sikligi %45,
paraplejili hastalarda ise %36'dir? Bu, ciddi solunum yetmezligi,
etkisiz okslrik, asiri mukus salgilanmasi ve yetersiz mukus te-
mizligi ile sonuglanir Tim bu faktérler asiri mukus birikimine ve
atelektazi, zatlirre ve solunum yetmezligi prevalansinin artmasina
katkida bulunur® Fiziksel degerlendirme hastanin yiiz ifadesinin
gozlenmesi ve not edilmesini, burun flebi hareketinin (solunum
yetmezligini ve yardimci solunum kaslarinin kullanimini gosterir),
solunum sikliginin, solunum derinliginin, solunum tipinin, inspi-
rasyon/ekspirasyon oraninin ve paradoksal solunumun deger-
lendirilmesini icermelidir. Hastanin gogis kafesi deformitelerini
(sternum, kaburgalarin durumu) ve etkilenen solunum kaslarin-
daki tonus kaybini veya artisini lezyonun seviyesine bagli olarak
degerlendirmek icin palpasyon yapilmalidir. Hastanin elleri, ven-
tilasyon simetrisini degerlendirmek icin sessiz solunum sirasin-
da gdgus duvarina yerlestirilmelidir Asimetrik gogis hareketleri
atelektazi veya pnomotoraksi dustndirir. Gégus cevresi dleimd,
gogus duvari hareketliligi hakkinda bilgi edinmek i¢in notr, inspi-
rasyon ve ekspirasyon sirasinda degerlendirilmelidir. Oksiirik de-
gerlendirmesi, kisiden 6ksirmesi istenerek veya pik okslrik akis
hizini degerlendirmek icin bir pik akis olcer kullanilarak subjektif
olarak yapilmalidir Solunum sesleri (citirti, hirilt, hiritti) deger-
lendirilin Hastanin solunum fonksiyonlari spirometri ile kayit al-
tina alinmali ve solunum kas glicii maksimum inspiratuar basing
(MIP], maksimum ekspiratuar basin¢ (MEP) veya burundan nefes
alma basinci ile degerlendirilmelidir?

Kardiyovaskiiler Uygunluk Degerlendirmesi

Spinal kord yaralanmasi sonrasinda ortastatik hipotansiyon, bra-
dikardi, isi reglilasyon bozukluklari ve otonomik disrefleksi mey-
dan gelebilir Ortostatik hipotansiyon, yatar pozisyondan oturur
pozisyona gelindiginde sistolik kan basincinin 20 mmHg, diyas-
tolik kan basincini 10 mm veya daha fazla diismesi durumudur.
Hastalarda giicsizlik, yorgunluk, bas donmesi, bas agrisi, bulan-
t1, bayilma hissi, solukluk, senkop gorilebilir? Genelde erken do-
nemde bradikardi gorulir ve spinal sok sona erip sempatik tonus
geri déndigiinde dizelir® Isi regilasyon bozukluklari, genelde
Té ve Uzerindeki tam lezyonu olan hastalarda sik gorulur. Cevre
isisindaki degisimlere bagli viicut isisinda de§isiklik gostermek-
tedir, yani sicakta vicut isilari yikselirken, sojukta dismekte-
dir. Otonomik disrefleksi, sempatik sinir sisteminin uyaranlara
abartili bir refleks yaniti olarak ifade edilmektedir Supraspinal
sempatik kontroliin tamamen veya derin kaybi olan hastalarda
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goruldr. Tipik olarak, lezyonlari Té ve lzeri yaralanmalarda genel-
de spinal sok donemi bittikten sonra lezyon seviyesinin altindaki
herhangi bir uyarana verilen yanittir? Lezyonlari Té'nin lzerinde
olan hastalarin otonomik disrefleksiye karsi duyarli olmalarinin
nedeni, blyik splanknik damarlarin T6-T10 sinir kokleri icinde
tasinan sempatik lifler vasitasiyla innerve olmalarindan kaynak-
lanmaktadir?” Splanknik damarlarinin uyaranlara yanit olarak
kontrol edilmeyen vazokonstriksiyonu, kan basincinda belirgin bir
artisa neden olmaktadir En sik nedeni uriner distansiyon ve fe-
kal tikaclar, kiriklar, basi yarasi, spastisite, siki baglanmis ortez ve
ayak tirnaklarinin batmasidir. Bununla birlikte, normalde agri veya
rahatsizlik ile iliskili herhangi bir uyarici otonomik disrefleksiye
neden olabilir Terleme, bas agrisi, kizariklik, gérme bulaniklig,
nazal konjesyon, hipertansiyon ile kendini géstermektedir?® Spi-
nal kord yaralanmasi sonrasinda derin ven trombozu sik gordl-
mektedir. Hastalar dzellikle yaralanma sonrasi ilk 2 hafta boyun-
ca derin ven trombozu gelisimine karsi savunmasizdir. Derin ven
trombozu, paralizi ve immobilizasyona bagli venoz sistemde kan
durmasi nedeniyle olusmaktadin?? Sempatik sinir sisteminiiceren
lezyonlu hastalarda vendz staz yatak istirahati ve vazomotor kont-
rol eksikligi ile daha da artmaktadir. Derin ven trombozu ozellikle
kalf damarlarinda yaygindir, ancak uyluk ve kasik damarlarinda
potansiyel olarak daha tehlikelidir. Belirtileri disik ates ve loka-
lize sislik, sicaklik ve renk degisikligidir. Derin ven trombozunun
yerinden oynamasi hayati tehdit eden pulmoner embolilere neden
olabilir Emboli varligl, bilinc kaybi, nefes darligi, hipoksi, terleme,
hemoptizi, tasikardi, konfiizyon veya gogus agrisi belirtilerinden
herhangi biri ile karakterizedir. Kardiyovaskiler uygunlugun de-
gerlendirilmesi, planlanacak egzersiz programlarinin ayarlanma-
si ve uygulanan egzersize verilen yanitin izlenmesinde 6nemlidir.
Fizyoterapistler, yasli hastalari ve yiksek kardiyovaskiler hasta-
Uik riski tasiyan hastalari zorlu fiziksel aktiviteye yonlendirmeden
dnce dederlendirmelidirler. Spinal kord yaralanmasi olan birey-
lerde kardiyovaskdiler uygunluk Uc sekilde dederlendirilmektedir.
Kardiyovaskiler uygunlugu degerlendirmesinde altin standart
maksimal oksijen tiketimi (VO,peak] testidir Maksimal oksijen
tiketimi testi, viicudun akcigerlerden aldigi oksijeni egzersiz ya-
pan kaslarin mitokondrisine iletme kapasitesini élcmesine daya-
nir® Spinal kord yaralanmali bireylerde tipik olarak kol ergomet-
resi veya treadmill tzerinde tekerlekli sandalye hareket ettirme
becerisi ile gerceklestirilmektedir®' Test sirasinda ekspire edilen
gazlar gaz analiz sistemine bagli bir agizlik araciligiyla toplanir
ve ml/kg/dk seklinde ifade edilir® Spinal kord yaralanmasi olan
bireylerde kardiyovaskiler uygunluk en sik submaksimal kol er-
gometresi testi ile dederlendirilmektedir® Kardiyovaskiler uy-
gunluk ayni zamanda belli bir stre boyunca ylrime, tekerlekli
sandalyeyi itme veya yizme mesafesi dlclilecek sekilde uygulanan
saha testleriyle de degerlendirilebilmektedir. Spinal kord yaralan-
malarinda standardize edilmis ve en sik kullanilan saha testleri, 6
ve 12 dakika tekerlekli sandalye itme testleridir®

Deri Biitlinligliniin Degerlendirmesi

Basi yaralari uzun siren immobilizasyon, duyuda bozulma, sir-
tinme, makaslama kuvveti, nem, vaskiler dolasimda yetersizlik
ve malnitrisyon gibi durumlara bagli olarak ortaya cikmakta-
dir® Kilcal damarlar tikandiginda ve besin ve oksijen dokulara
iletilmediginde iskemi gelisir. Basin¢ giderilmezse doku nekrozu
meydana gelir. Siklikla sakrum, trokanterler, iskiyum ve topuklar-
da gelisir. Spastisiteyi ve agriyr artirabilir, otonomik disrefleksi ve
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kontraktlrlere yatkin hale getirir. Ciddi durumlarda, basi yaralari
enfekte olan blyiik yaralara doniiserek osteomiyelit ve olimcil
olabilecek diger ciddi tibbi komplikasyonlara yol acabilirler. Basi
yaras| dederlendirmesi hasta givenligi acisindan énemli bir yere
sahiptir. Deride renk, yanik, kabarcik, sislik, morluk ve kesik gibi
degisiklikler izlenmeli ve degerlendirilmelidir. Ayrica, basi yara-
sinin nedeni, yeri, gorinimu, boyutu, evresi, kokusu, eksidanin
durumu, enfeksiyon belirtisi, agri durumu ve derinligi degerlen-
dirilir Ancak, basing ulseri gelistirme riskini tanimlayan araclarin
kullanimi basing Ulserlerinin énlenmesinde 6nem kazanmaktadir.
Bu 6lceklerin en bilinenleri Braden Risk Degerlendirme Olcedi ve
Waterlow Risk Degerlendirme Olcegi‘dir.

Mesane ve barsak problemlerinin degerlendirilmesi

Bu fonksiyonlarin kontroli karmasik olsa da, sempatik ve para-
sempatik sinir sistemi ile S2-S4 sinir koklerinden gelen uyarilarla
kaslarin kontrolindeki koordineli aktiviteyle saglanir. Konus me-
dullaris altindaki (sakral] lezyonlarda, mesane ve barsak fonksi-
yonlari ile iliskili iskelet kaslarinin flask paralizi ve parasempatik
sistemin sakral boliminin fonksiyon kaybi ile sonuclanir® Konus
medullaris tzerindeki lezyonlarda (suprasakral), sakral refleks-
lerin korunmasiyla birlikte mesane ve barsak kaslarinin spastik
paralzine neden olur. Suprasakral lezyon; en sik gorilendir. Bu
durumda detrisor-sfinkter sinerjisi (asir aktif detriisér-asiri ak-
tif sfinkter) meydana gelir. Sakral lezyonda ise arefleks mesane
(akontraktil detriisor) goriilir idrar kesesinin ve kalin bagirsagin
son kisminin calismasini kontrol eden sinirlerin etkilenmesiyle
inérojenik mesaner adi verilen durum ortaya cikar. Spinal kord
yaralanmasi nedeni ile erken donemde konstipasyon, ileus, gast-
rik bosalma problemleri, akut kolesistit ve pankreatit goriilebilir®
Konus medullaris Gzerindeki lezyonlarda st motor néron tipi (ref-
leks) barsak meydana gelir. Refleks aktivite ve intestinal peristal-
tizin devam eder ancak bagirsagin istemli kontrold kaybolur. Dis
anal sfinkterin hiperaktivitesi nedeni ile gayta refleks defekasyon
baslayana kadar kolonda birikerek, fekal retansiyon ve konstipas-
yona neden olur. Kauda ekina ve konus medullaris lezyonlarinda
ise alt motor néron tipi (arefleks) barsak meydana gelir. Gaita ya-
vas ilerler ancak intestinal peristaltizm kaybolur. Eksternal anal
sfinkterin tonusu ve levator ani kasinin aktivitesi azalmasi sonu-
cunda inkontinans ve kabizlik gériliir Degerlendirmede iseme
gunlikleri sik kullanilmaktadir. iseme giinligl hastanin 24 saat
boyunca sivi alimini ve idrar cikisinin kaydedildigi bir formdur.
Kaydedilen bu bilgiler; sivi dengesini, iseme sikligini, fonksiyonel
mesane kapasitesi (mesane icinde ne kadar idrar tutabildigi) hak-
kinda bilgi vermektedir. Ayrica miksiyon disfonksiyonuna iliskin ob-
jektif bilgi saglayan Urodinami de sik kullanilan yéntemlerdendir.
Urodinami, alt idrar yollarinin fonksiyon ve fonksiyon bozuklukla-
rini arastirmak, idrarin idrar yolundan tasinmasi, depolanmasi ve
bosaltimi hakkinda bilgi edinmek amaciyla yapilir®

Fonksiyonel Durum Degerlendirmesi

Ust Ekstremite Fonksiyonlari Degerlendirmesi

C1-Cé tetraplejik hastalarda Ust ekstremite fonksiyonun neredey-
se tamami kaybolmusyoktur ve glnliik yasam aktivitelerinde ta-
mamen bagimli olmakla birlikte, respiratuar kaslarda meydana
gelen paralizi sebebiyle ventilasyon destegine ihtiyac duymakta-
dirlar. C5 tetraplejik hastalarin Ust ekstremitelerinde kismi, gov-
de ve alt ekstremite kaslarinda tam paralizi mevcuttur. Deltoid ve



biceps kaslarinin diger omuz kaslarina gore daha iyi bir kuvvete
sahiptir. Triceps kaslarinda, el veya el ile ilgili kaslarda hicbir bir
fonksiyon yoktur. Biceps kasinin korunmus olmasindan dolayi 6zel
splintler ve yardimci araclar kullanarak yemek yeme, dis fircala-
ma, yazl yazma gibi ginlik yasam aktivitelerin yapabilirler. C5 ve
Cé tetraplejik hastalar arasinda biyuk bir fonksiyonel fark vardir
Bunun nedeni pektoralis, serratus anterior, latissimus dorsi ve el
bilegi ekstansor kaslarinin korunmasidir. Bu seviye hastalarda el
bilegi aktif ekstansiyonu korunmustur ve tenodezis ile kavrama
yapabilirler. Transferlerde manuel tekerlekli sandalye kullanabilir-
ler™® C7 tetraplejili hastalar tipik olarak triceps, el bilegi fleksor
ve parmak ekstansor kaslarinin sagladigi fonksiyon nedeniyle Cé
tetraplejik hastalara gore daha iyi bagimsizlik dizeyine sahiptirler.
Triceps kaslari dzellikle dnemlidir; clinkd esnek bir dirsek tzerin-
den agirlik tasima kabiliyetini arttirir. C8 seviyesinde lezyonu olan
hastalar parmak ve basparmak fleksdr aktivitesine sahiptir ve bu
nedenle aktif olarak nesneleri kavrayabilir ve serbest birakabilir-
ler. T1 lezyonlu hastalar normal el fonksiyonuna sahiptir; ancak el
ince motor kontrolind etkileyen intrinsik ve lumbrikal kaslarda
zayifliklari mevcuttur. Bu seviye hastalari giinlik yasam aktivite-
lerin buyuk bir kismini ve transferleri bagimsiz yapabilirler. Has-
talarin el ve kavrama becerisi Kavrama Birakma Testi, Sollerman
Testi ve Jebsen Taylor Testi vb. gibi testlerle, tekerlekli sandalyede
kullanma becerisi Tekerlekli Sandalye Beceri Testiyle ve temel
glinliik yasam aktiviteleri katiim becerileri ise Barthel indeksi®
ve Katz Gunliik Yasam Aktiviteleri Olcedi® ile degerlendirilmek-
tedir.

Yatak lci ve Transfer Aktivitelerinin Degerlendirilmesi

Spinal kord yaralanmali hastalarda desteksiz oturma onemlidir
clnkU transfer ve giyinmenin ayrilmaz bir parcasidir. Tekerlekli
sandalye kullanirken veya tuvalette nesnelere ulasma ve kavra-
ma hareketleri gibi aktivitelerde desteksiz oturma 6nemlidir. C5
tetraplejik hastalar desteksiz oturmakta ve iliskili mobilite aktivi-
telerini yerine getirmede biyiik élcide problem yasamaktadirlar.
Torasik paraplejik ve Cé tetraplejik hastalar desteksiz oturmak
icin kompansatuar postiral dizeltmeler gelistirirler*® Donmeler,
geceleri giyinmek ve pozisyon degistirmek icin kullaniliz. Torasik
paraplejik ve Cé tetraplejik hastalar donmeler sirasinda govde ve
bacak kaslarini kullanamazlar, bunun yerine sadece bas ve Ust
ekstremitelerinden destek alirlar. Yatak icinde dénemeyen has-
talar, kendilerini bir taraftan diger tarafa dondirmek icin yatagin
yan tarafina tutturulmus yatak raylari veya halkalar kullanabilir
veya baskalarindan yardim isteyebilirler. Push up’lar, uzun sire
tekerlekli sandalyede otururken basiyr azaltma, transfer akti-
viteleri, giyinme ve yatak ici veya disi aktiviteleri kolay bir sekil-
de yapabilmek icin kullanirlar*' Hastalar yatak ici aktiviteleri ne
diizeyde yapabildikleri dederlendirilmelidir. Transferler, tekerlekli
sandalyeden, yataga, tuvalete, banyoya ve arabaya gecmeyi ve ora-
dan tekrar tekerlekli sandalyeye donmeyi icermektedir hastalarin
bu aktiviteleri bagimli veya bagimsiz olarak yapabilme becerileri
degerlendirilmelidir*? Hastalarin bagimsizlik dizeyini ve ginlik
yasama katilimin sinirlamalarini degerlendirmek icin genel de-
gerlendirme dlcedi olan Fonksiyonel Bagimsizlik Olcegi (FIM) |
hastalifa 6zgii Spinal Kord Bagimsizlik Olcegi (SCIM) , Kuadripleji
Fonksiyon Indeksi ve Craig Engellilik Degerlendirme ve Bildirme
Teknigi Kisa Formu (CHART-SF) vb. gibi dlcekler kullanilmaktadir.

Boliim 13: Spinal Kord Yaralanmalarinda Degerlendirme

Denge Degerlendirmesi

Denge, spinal kord yaralanmasi olan hastalar icin 6zel bir sorun-
dur, cinki paralizi durumu normal postiral ayarlamalari etkile-
mektedir. Spinal kord yaralanmasi olan hastalar, ginlik yasam
aktiviteleri yaparken dismeyi dnlemek icin yeni postural ayar-
lamalar yapmayi 0grenmelidirler. Hastalarin statik dengelerini
dederlendirmek icin Tek Bacak Uzerinde Durma Testi, dinamik
denge durumlarini degerlendirmek icin ise Zamanli Kalk ve Yuru
Testi, Berg Denge Olcedi, Mini-Denge Degerlendirme Sistemleri
Testi (Mini-BES Test), Motor Degerlendirme Olcedi, Oturma Denge
Skoru, 5- Kez Otur Kalk Testi ve Tinetti Denge Olcedi kullanilabilir.

Yiiriyiisiin Degerlendirmesi

Hastalarin ambulasyonu, lezyon seviyesinin altinda ve Ustiinde
kalan, istemli olarak aktive edilebilen kaslarin kuvvetine ve en-
duransina baglidir. Nérolojik durum, yirimenin en gicld belir-
tecidir. Tetraplejik hastalar ve alt ekstremiteleri tam paralizi olan
(yani ASIA A veya B) hastalar tilttable veya ayakta durmaya yardim-
ci olan cihazlar ile ayakta durabilmektedirler. Torasik paraplejik
ve alt ekstremiteleri tam paralizi olan hastalar (yani ASIA A veya
BJ, iyi Ust ekstremite kuvveti ve ortez destedine sahip olmalari
sartiyla, diiz zeminde yirtime yardimcilari ile ayakta durabilirler.
ASIA alt ekstremite motor skorlari 20/50'nin altinda olan hastalar
genellikle mobilite sekli olarak tekerlekli sandalyeyi kullanmak-
tadirlar. ASIA alt ekstremite motor skorlari 20/50'den fazla olan
hastalar genellikle toplum icinde ambule olabilirler ve belirli bir
hizda ylriyebilmektedirler.®® Bu bilgiler 1siginda hastalarin ayakta
durma becerileri, paralel bar icinde durma becerileri, yardimci
cihaz kullanimi ile ambulasyon becerileri ve merdiven ¢ikip-inme
becerileri dederlendirilmelidir. Ayrica, hastalarin yiriime bece-
risi 10-m Yurime Testi, 6-Dakika Ylrime Testi vb. gibi testlerle
degerlendirile bilinir ve hastalarin fiziksel aktiviteye katilma du-
rumlari Spinal Kord Yaralanmasi Olan Kisiler icin Fiziksel Aktivite
Hatirlama Olcedi (PARA-SCI) kullanilarak degerlendirile bilinir.

Ortez Acisindan Degerlendirme

Spinal kord yaralanmasi olan hastalarda hem Ust hem de alt
ekstremite ortezleri yaygin olarak kullanilmaktadir. Ust ekstre-
mite etkilenimi olan hastalarda yaygin olarak metakarpofalangeal
(MCP) eklem hiperekstansiyonu ve interfalangeal (IP) eklem flek-
siyon kontraktirleri gelismektedir. Bu nedenle uygun atel ile bu
eklemleri en gergin pozisyonda tutma amaclanir ve buna yodnelik
uygun ortez recetelenmesi acisindan degerlendirilmelidirler. Ay-
rica, hastalar nesneleri bilekleri arasina sikistirarak, tenodesis
etkisini ortaya cikararak veya ele nesneleri baglayan ortezler kul-
lanarak glnlik yasam aktivitelerinde daha bagimsiz olmalarina
katkida bulunabilmekteler®, bu nedenle hastalar giinlik yasam
aktivitelerinde bagimsizligi azaltabilecek Ust ekstremite yardimci-
lari acisindan da degerlendirilmelidirler. Spinal kord yaralanma-
Ui hastalarda alt ekstremiteye yonelik ortez uygulamalarinda ise
ozellikle Ayak bilegi-Ayak (AFO) ortezleri siklikla ilk dnerilen ortez
cesidi olmaktadir. Bu ortezi dnermedeki temel unsurlardan biri
hastalarin gastro-soleus kas aktivitesidir. Bu nedenle bircok AFO
cesidi vardir Bazilari ayak biledini sabit bir pozisyonda stabilize
ederken, digerleri belirli bir aralikta harekete izin vermektedir, ba-
zilari da dorsifleksiyon veya plantarfleksiyon hareketine yardimci
olmaktalar veya engellemekteler bu nedenle hastanin ihtiyacina
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gore dogru AFO’yu belirlemek icin ayrintili dederlendirme gerek-
mektedir. Ayrica, kismi spinal kord lezyonu olan hastalarin fonk-
siyonel ambulasyon seviye baslangic seviyesi T2 olarak kabul edil-
mektedir. T2-10 seviye lezyonu olan hastalara ayakta ve terapotik
amacli KAFO (Diz-Ayak bilegi-Ayak) ve HKAFO (Kalca-Diz-Ayak
bilegi-Ayak] ortez kullanmalari acisindan degerlendirilmelidir-
ler. T11-L2 seviye lezyonu olan hastalar, KAFO ve bir cift koltuk
degnegi ile evicinde daha fonksiyonel hale gelebilmekteler. L3-S3
seviye lezyonu olan hastalar ise dirsek destekli koltuk degnekleri
ve uygun KAFO veya AFO ile toplum icinde ambulasyon yapabilir®,
bu nedenle uygun ortez recetelemek icin fizyoterapistler hastalari
ayrintili degerlendirilmelidirler.

Sonug

Norolojik fizyoterapide degerlendirme, tedavi planlamasi amaciyla
ve terapistin en iyi tedaviyi belirlemesine yardimci olmak icin bo-
zulmus hareket paternleri, altta yatan bozukluklar, aktivite kisitla-
malari ve toplumsal katilim hakkinda bilgi toplama sirecidir. Spi-
nal kord yaralanmali bireylerin degerlendirilmesi, rehabilitasyon
sirecindeki en onemli adimdir; ¢clinku klinik karar vermemiz bu
bilgilere dayanir ve rehabilitasyon siireci boyunca karar almami-
zin temelini olusturur. Tedavi, ancak temel aldigr degerlendirme
kadar iyi olabilir, bu nedenle tedavi planimizi ilerletmek, yonetmek
ve hastalarimizin sorunlarini tespit ettiimizden emin olmak icin
degerlendirmelerimiz devam eden ve kesintisiz olmali ve bireysel-
lestirilmis, hasta merkezli hedefler ve nihayetinde bireye 6zel bir
tedavi plani gelistirmemize olanak saglayacak sekilde olmalidir:

Hakem Degerlendirmesi: Dis bagimsiz.

Cikar Catismasi: Yazarlar ¢ikar catismasi bildirmemistir.
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HASTA DEGERLENDIRME FORMU

Adi-Soyadi: Cinsiyet: Telefon No:

Yas:.....yll Boy:......cm Kilo: ......kg BKI: ...... kg/m2

Egitim durumunuz:

Okuryazar degil () ilkokul () Ortaokul () Lise (] Universite ()
Medeni durumu: Evli (] Bekar (] Dul(])

Mesleginiz:

isci () Memur() SerbestMeslek () EvHanimi() Emekli() Ogrenci() Diger....
Yaralanma tarihi: Yaralanma nedeni: Naorolojik Seviyesi: ASIA Siniflamasi:

Agri degerlendirmesi

Normal eklem hareket acikligi degerlendirmesi Spastisite degerlendirmesi

Eklem Aktif Pasif Kas Modifiye Ashworth Skoru
Kalca Biceps brachii

Diz Triceps

Ayak bilegi Flex.carpi radialis

Omuz Rectus femoris

Dirsek Hamstringler

El bilegi Gastorcnemius

Solunum parametrelerinin degerlendirilmesi

FVC, Lt

FEVI1, Lt

FCV/FEV1

PEF Lt/sn

FEF %25-75, Lt/sn

MiP cmH20

ME, cmH20

Fonksiyonel durum degerlendirmesi

Kullanilan testler Skor

Jebsen Taylor Testi

Barthel indeksi

Fonksiyonel Bagimsizlik Olcedi

Berg Denge Olcegi

10-Metre Ylrime Testi

6- Dakika Ylrime Testi
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Noromuskiler Hastaliklarda Degerlendirme

Evaluation in Neuromuscular Diseases

BOLUM HAKKINDA

Noromuskiiler hastaliklar kas iskelet sisteminin yani sira kardiyopulmoner sistem, ginlik
yasam aktiviteleri ve yasam kalitesini onemli 6lclide etkileyen onemli norolojik hastalik grup-
larindan biridir Noromuskdiler hastalik tanisi alarak tarafimiza yonlendirilen bireylerin yasi,
etkilenim dizeyi, hastalik evresi gibi faktorler goz oniine alinarak yapilacak degerlendirilmesi,
tedavinin tayini ve klinik progresyonun izlemi acisindan énem arz etmektedir.

Anahtar kelimeler: Noromuskiler degerlendirme, motor fonksiyon, duyusal problemler; kardi-
yopulmoner problemler

ABOUT the CHAPTER

Neuromuscular diseases are one of the important neurological disease groups that significantly
affect the cardiopulmonary system, daily life activities and quality of life, as well as the musculo-
skeletal system. The evaluation of individuals referred to us with a diagnosis of neuromuscular
disease, taking into account factors such as age, level of involvement, and stage of disease, is
important in determining the treatment and monitoring clinical progression.

Keywords: Neuromuscular evaluation, motor function, sensory problems, cardiopulmonary
problems

Noromuskiiler Hastaliklara Genel Bakis

Noromuskiler hastaliklar (NMH'ler) kasta gorilen yapisal protein eksiklikleri, enzim ek-
siklikleri, kassal onarim mekanizmalarinin bozukluklari, sinyal molekil kaybi gibi farkli
mekanizmalar sonucu ortaya cikabilen ve motor hiicrelerin on boynuzu, periferik sinirler,
noromuskuiler kavsak veya kaslarda meydana gelen patolojilerden kaynaklanan, kalitsal
veya edinsel heterojen bir grup hastaliga verilen isimdir' Siklikla karsilasilan NMH’ler;
muskdler distrofiler, motor néron hastaliklari, néromuskiiler kavsak hastaliklari, néro-
patiler ve anatomik lokalizasyona dayali kas hastaliklari olarak karsimiza ¢ikmaktadir??

Muskdler distrofiler motor néronun anomalisi olmaksizin, iskelet kasinda gerceklesen
progresif dejeneratif degisikliklerle seyreden kalitsal bir hastalik grubudur. Muskdiler
distrofiler; Duchenne Muskdler Distrofi (DMD), Becker Muskdler Distrofi (BMD), Kon-
jenital Muskiler Distrofi, Miyotonik Distrofi, Fasioskapulohumeral Muskiler Distrofi,
Limb-Girdle Muskiiler Distrofi ve daha seyrek gorilen Emery-Dreifuss Muskiler Dist-
rofi, Distal Miyopati ve Okulofarengeal Muskdler Distrofi seklinde siniflandiritmaktadir.
Genellikle yasamin erken donemlerinde baslarlar ve kaslarda kuvvetsizlik ile karakteri-
zedirler. Kassal zayiflik siklikla “Gowers belirtisi” adi verilen pelvik bélge ve uyluk zayif-
Lidiyla karakterize hareket paterni ile; ilerleyen donemde omuzlarda ve nadir olarak da
distal ekstremitelerde gorilmektedir Kuvvetsizlik cocugun yirimeye basladigi donem-
de belirgin hale gelmektedir. Proksimal ve ekstansor kaslarda daha ciddi seyreden ve
simetrik zayiflikla karakterize bir diizenli kuvvet kaybi s6z konusudur*®

Motor néron hastaliklari medulla spinalisin 6n boynuzundaki motor ndronlarda alt ve/
veya Ust motor noron tutulumu ile karakterize ilerleyen bir hastalik grubudur. Etkilenen
motor néronlarin yeri ve islevine gore farklilik gosteren fasikilasyon ve atrofi ile iliskili
kas glicsuizligu ile karakterizedirler. Kalitsal spinal muskdiler atrofi (SMA] en sik gériilen
motor noron hastaligidir SMA, spinal kord ve beyin sapindaki 6n boynuz hiicrelerinin de-

CC BY 4.0: Telif hakki yazarlardadir. Bu kitabin icerigi Creative Commons Atif 4.0 Uluslararasi
5v lisans altinda lisanslanmistir
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jenerasyonu ve kortikospinal traktusun aktivasyonu sonucu olusur.
Progresif simetrik zayiflik, hipotoni, hiporefleksi veya arefleksi,
kas atrofisi, tipik olarak dili etkileyen fasikilasyon ve parmaklarda
postiral tremor SMA'nin tipik belirtileri ve semptomlaridir. Spas-
tisite ayrica Amyotrofik Lateral Skleroz (ALS) gibi st motor ndron
tutulumu olan hastalarda hastaliga 6zgi bir bulgu olarak gori-
lebilmektedir2¢ Cografi bolgelere ve farkli popilasyonlara gére
degisiklik gostermekle birlikte ALS insidansi yaklasik 1-3/100,000
iken prevalans yaklasik /100,000 olarak belirtilmektedir. Ortala-
ma baslangic yasi 58-60 yil iken baslangictan itibaren ortalama
sagkalim 3-4 yil olarak belirtilmektedir’®

Noromuskuler kavsak hastaliklarinda ise; antikorlar, genetik mu-
tasyonlar, spesifik ilaclar veya toksinler presinaptik sinir ucu ile
postsinaptik kas membrani arasindaki sinyali kontrol eden te-
mel proteinlerden birinin sayisi veya fonksiyonunu bozmaktadir’
Noromiskiler kavsagin edinsel otoimmin bozuklugu olan ve
postsinaptik bir bozuklugun sonucu olarak ortaya ¢ikan Myaste-
nia Gravis (MG) en sik gorilen néromuskiler transmisyon bozuk-
lugudur'® MG'nin klinikte karsilasilan iki formu s6z konusudur:
okdler ve jeneralize MG. Okdler formda kuvvet kaybi goz kapaklari
ve ekstraokiler kaslarla sinirli kalmaktadir Bununla birlikte je-
neralize myastenik hastalarda kraniyal tutulum nedeniyle bulbar
kaslarda, ekstremite ve solunum kaslarinda farkli derecelerde
etkilenim s6z konusu olmaktadir. Etkilenimler sonucu tanili bi-
reylerde pitozis, diplopi, yutma gucligu ve dizartri gozlenmekte-
dir Myastenik zayiflik cogunlukla giin boyu slren, en az sabahla-
ri dalgalanmanin gorildigu, ginin ilerleyen saatleri ile birlikte
uzun sureli kas kullanimi ile kotllesen bir gorinime sahiptir.
Lambert-Eaton Miyastenik Sendromunda (LEMS) ise presinaptik
sinir terminallerinde bulunan P/Q tipi voltaj kapili kalsiyum kanal
(VGCC) disfonksiyonu ile seyreden nadir bir otoimmiin hastaliktir,
Yaklasik %50-60"1 paraneoplastik sendrom olarak kictk hicreli
akciger kanseri ile birlikte seyredebilmektedir. Tanida klinik bulgu
olarak siklikla; alt ekstremitelerin belirgin proksimal kas kuvvet
kaybi, otonom disfonksiyon ve arefleksi gozlemlenmektedir. Tani
elektrofizyolojik ve immiunolojik tetkikler ile dodrulanmaktadir.
MG'de timoma, LEMS’de ise kiiclk hiicreli kanser taramalarinin
yapilmasi dnemlidir.

Noropatiler, duyu ve motor semptomlarin bir arada gorulebildigi
periferik sinir hastaliklaridir. Kas kuvvetsizligine ek olarak duyu-
sal degdisimlerin gozlemlenmesi, periferik sinir hastaliklarini diger
motor Unite hastaliklarindan ayirmaktadir. Noropatiler; miyelin ki-
lifi ve/veya aksonu etkileyerek sinirde demiyelinizasyona ve akso-
nal dejenerasyona neden olmaktadir™ En sik gorilen néropatiler
kalitsalken; inflamatuar, toksik, enfeksiydz, nutrisyonel noropatiler
gibi farkli noropati sendromlari da s6z konusudur?® Kas kuvvetsiz-
ligi ve atrofisi alt ekstremitede ayak ve bacaklardan, Ust ekstremi-
tede ise ellerden baslarken; eldiven-corap tarzi parestezi/dizes-
tezi soz konusudur. En yaygin gorilen kalitsal motor ve duyusal
noropati olarak karsimiza Charcot-Marie-Tooth (CMT) hastaligi
cikmaktadir. Periferik sinirin anormal gelisimi veya dejenerasyo-
nu ile karakterize CMT hastaligl, farkli genetik patern gecislerine
sahiptir. Genellikle hastalik bebeklik doneminde baslar. Belirtileri;
yetersiz yurlyus, ekstremitelerde distalden proksimale ilerleyen
kas atrofisi ve zayifligi, pes kavus gibi ayak deformiteleri, derin
tendon reflekslerinde kayip ve distal ekstremitelerde duyu kaybini
icermektedir. Ziplar tarzda yirime seklinde bir uygunsuz yiriyls
gorilebilir ve kisi dismeye egilimli olabilir (13, 14). Kalitsal noro-
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patiler; periferik sinirleri etkileyen hastaliklardir ve kalitsal motor
ve duyusal néropatiler; kalitsal motor noropatiler, kalitsal duyusal
noropatiler ve kalitsal duyusal ve otonomik ndropatiler seklinde
siniflandirilmaktadirlar. Otonomik néropatiler; terleme kaybi, me-
sane disfonksiyonu, kabizlik ve erkeklerde impotans gibi otonom
bulgulara sebep olabilmektedir2®1

Noromuskiiler Hastaliklarda Goriilen Bozukluklar ve De-
gerlendirmeleri

Kas hastaliklarinda siklikla gorilen primer bozukluk ve prob-
lemler; motor fonksiyon kaybi, anormal kassal hareketlerin var-
ligr, duyusal problemler, kardiyopulmoner problemler ve postiiral
kontrol kayip olarak karsimiza c¢ikmaktadir Bu bozukluklara
sekonder olarak gorilen diger problemler ise; transfer aktivite-
lerinde zorlanma ve mobilite problemleri, yorgunluk, egzersiz
intoleransi, kontrakttrler ve psikolojik problemlerdir. Hastalarda
gozlemlenen bozukluk ve problemler; hastaligin tipi, patogenezi ve
hastaligin progresyonu ile iliskilidir'®

Motor Fonksiyon Kaybi ve Degerlendirilmesi

Motor fonksiyona dair bozukluk semptomlari; kas kuvvetinde
azalma/kayip, kas kramplari ve yorgunluk, atrofi ve fasikilasyon-
lar veya miyokimya gibi anormal kassal hareketliliklerdir. Baslan-
gic yas! ve progresyona bagli olarak kuwvet kaybi akut olarak (edi-
nilmis enflamatuar noropatilerde oldugu gibi) veya uzun vadede
acida cikabilmektedir Merdiven ¢ikma veya yirime gibi ginlik
yasam aktivitelerini etkileyen temel fonksiyonlardaki kaybin er-
ken donemde farkedilmesi ile alt ekstremite zayifligi daha once
gozlemlenebilmektedir. Kas kuvvet kaybinda gorilen dalgalanma
genellikle néromuskiiler kavsak hastaliklarinin isaretidir'’

Motor fonksiyon kaybinin degerlendirilmesinde NMH icin olustu-
rulmus motor fonksiyon 6lcek ve bataryalari kullanilabilirken; mo-
tor performansin degerlendirilmesinde performans bataryalari,
kas kuvvetindeki kayiplar icin kas testi, atrofi/hipertrofi/psédohi-
pertrofilerin gdzlemlenebilmesi icin postir analizi ve son olarak
kas lifi kaybi, kas liflerinin nekrozu ve fibrozisinden dolayi gelisen
kontaktirlerin dederlendirilmesinde eklem hareket aciklig (EHA]
ve esneklik degerlendirilmeli ve kaydedilmelidir.

Motor Fonksiyonu ve Fonksiyonel Diizeyi Degerlendiren Olcek ve
Skalalar

e Noromuskiiler Hastaliklar icin Motor Fonksiyon Degerlen-
dirme Olcegi (Motor Function Measure Scale/MFM-32): Ge-
nel olarak tim NMH’lerde motor fonksiyonu degerlendirmek
icin gecerlilik ve guvenilirligi kanitlanmis bir dlcektir. Motor
bozuklugun siddetini gostermekle birlikte, yirime fonksi-
yonu olan ve olmayan her seviyedeki hastayr degerlendirme;
ayrica bas, govde, alt ve Ust ekstremiteleri degerlendirme im-
kani saglamaktadir. Olcek 32 farkli grevden olusmaktadir ve
alinabilecek en ylksek puan 96'dir™2

e Hammersmith Motor Yetenek Skalasi (Hammersmith Fun-
ctional Motor Scale): Skala ilk olusturuldugu haliyle SMA tip
[l ve Il hastalarinda fiziksel yeteneklerin degerlendirilmesi
amaciyla 20 maddeden olusan bir 6lcektir? Uzman gorisleri
esliginde yapilan son revizyonu ile 33 maddeden olusan ve 69
puana erisilebilen halini almistir??

e  Revize Edilmis Amiyotrofik Lateral Skleroz Fonksiyonel
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Derecelendirme Skalasi [ALSFDS-R): ALS hastalarinin ko-
nusma, salya, yutma, el yazisi, beslenme, giyinme ve kendine
bakim, yatakta donme ve ortiinme, yirime, merdiven cikma,
dispne, ortopne ve solunum yetmezliginden olusan bulgula-
rint 12 madde 48 puan lzerinden degerlendiren bir 6lcektin?

e Hughes Fonksiyonel Derecelendirme Skoru (Hughes Func-
tional Grading Scale/HFGS): Guillain-Barre Sendromu has-
talarinda fonksiyonel durumu 6 madde ile ambulasyon ve ba-
gimUilik diizeyi Gzerinden degerlendiren bir skordur?

»  Egen Klassifikasyonu Skalasi Versiyon 2 [The Egen Klassi-
fikation 2 Scale): Ambule olmayan muskiler distrofili has-
talarda kullanilan ve tekerlekli sandalye kullanma, transfer,
kollari kullanma, dkstirme gibi bircok parametreyi degerlen-
diren, 17 bolimde maksimum 571 puana ulasilabilen bir ska-
ladir?®

e Muscular Dystrophy Functional Rating Scale (MFDRS): Bu
olcek mobilite, temel giinlik yasam aktiviteleri, Ust ekstire-
mite fonksiyonu ve bozukluk olmak Uzere 4 alt basliga ayrilan
33 maddeden olusmaktadir MDFRS, 6 yas ve Uzeri miskiler
distrofi hastalarinda kullanimi gecerli ve givenilir bir sakala
olarak gosterilmektedir?

e Duchenne Muscular Dystrophy Functional Ability Self-As-
sessment Tool [DMDSAT]: DMD'li hastalarda Ust ekstiremite
fonksiyonu, mobilite, transferler ve ventilatuar destedin de-
gerlendirildigi bir 6l¢cektir?

o Vignos Skalasi ile Brooke Ust Ekstremite Skalasi ve Broo-
ke Alt Ekstremite Skalasi da motor fonksiyon dizeyinin si-
niflandirilmasi acisindan degerlendirmede uzun zamandir
kullanilabilen ancak gecerlilik ve givenilirlikleri net olmayan
skalalardir?®

Motor Performansin Degerlendirilmesi

NMH'li bireylerde motor performansin dederlendirilmesinde kul-
lanilabilecek testler:

J Yerden Ayaga Kalkma

. Sandalyeden Ayagda Kalkma

. 10 Metre Yirime Testi

. 4 Basamak Merdiven Cikma

. 4 Basamak Merdiven inme

. Zamanli Kalk ve Yiri Testi (Timed Up and Go)
U 9 Delikli Peg Testi

. 2 Dk Yiridme Testi

. 6 Dk Yirime Testi

Kas Kuvvet Kaybinin Dederlendirilmesi

NMHnin temel semptomlarindan biri olan kas kuvvet kaybi te-
mel degerlendirme parametrelerinden biri olmalidir. Yaygin ola-
rak kullanilan yontem manuel kas testidir [(MKT). Kuwvet dizeyini
degerlendirmek icin MKT'nin yani sira dinamometre ile olcim,
izokinetik degerlendirme [(eksentrik ve konsantrik) ve yuzeyel
elektromiyografi (EMG) yontemleri de kullanilmaktadir Kuvvetten
ziyade kontraksiyonun kalitesi, aktif hareket acikligr ve kontraksi-
yonu devam ettirebilme potansiyeli fizyoterapist icin daha onemli-
dir. Bu parametreler kuvveti kisitlayan zayiflik, motor kontrol, agr
veya yorgunlugun belirlenmesinde yardimci olabilmektedir.'

Boyun ekstansor kaslarinda gorilen glc kaybi nedeniyle kifoz ve
“dropped head syndrome” goriilebilmektedir. Skapula alata omuz
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kusagindaki glic kaybi nedeniyle gorilmektedir. Paraspinal kas-
larin zayiflamasina bagli olarak, hastalar kifotik oturma pozisyo-
nunu tercih etmektedirler. Diz hiperekstansiyonu, kompansatuar
quadriceps zayifigindan kaynaklanabilmektedir Kas distrofisi
kalca ekstansor kaslarinin ve quadriceps kasinin zayifligi ile so-
nuclandiginda, vicut agirlik merkezi cizgisini pelvisin arkasinda
tutmak amaciyla anterior pelvik tilt, kalca fleksiyon kontraktird
ve artmis lomber lordoz olusturmaktadir? Distal noropatiler ge-
nellikle peroneal kaslarin zayifliiyla karakterizedir ve bu durum
stepaj yurdylsine neden olmaktadir Bu durumlarin erken anali-
zi ve hastalik progresyonunun anlasilmasi ile tedavi programinin
olusturulmasinda tiim hastalik 6zelinde bu kuvvetsizliklerin de-
gerlendirilmesi onemlidir.

Postiir ve Dizilimin Analizi

Kas kuvvet kaybi, motor fonksiyon ve performansin azalmasi, agri
ve yorgunluk gibi sebeplerle ortaya cikan postiiral problemler ile
atrofi/hipertrofi/psodohipertrofiler gibi problemlerin gézlemlene-
rek analiz edilebilmesi ve dokimantasyonu amaciyla gercekles-
tirilmektedir.

Postlr analizi ve degerlendirmesi sirasinda, tim vicudun genel
olarak farkli acilardan segmental olarak gorinimine bakilir
Analiz gozlemsel olarak yapilabildigi gibi cekdl, postir tahtalari,
simetrigraf, dzel cetveller, dedisik yikseklikte tahta bloklar, fotog-
raf makinasi, duvara sabitlenmis referans araligi gorselleri, gelis-
tirilmis o6zel yazilimlar ve tibbi gérintileme cihazlari gibi arac ve
yontemler kullanilarak da gerceklestirilebilmektedir®®

NMH'lerin bircogunda proksimal veya distal ekstremitelerde za-
yiflikliklar [miyopatiler), aksiyal zayiflik (miyozit veya ALS), has-
talija ozgu eslik gdsteren miyotoniler ve aralikli olarak degisen
zayifliklar s6z konusudur?®' Motor ve postiral problemlerden &tird
spinal stabilizasyon etkilenir ve spinal problemler ortaya cikmak-
tadin Kas kuvvetinde azalma, lordoz, kifoz, skolyoz gibi postiral
problemler meydana gelebilmektedir. Muskiler distrofilerde kas
kuvvetsizligi siklikla “Gowers belirtisi” olarak adlandirilan posti-
ral probleme sebep olur ve pelvik kavsak ve uylukta gdze carp-
maktadir, daha ileri donemde ise omuzlarda ve daha nadir olarak
distal ekstremitelerde gorilmektedir®” Bu problemlerin gozlem-
lenip kayit altina alinmasi ve tedavi sireclerinin belirlenebilmesi
amaciyla postir analizinin gerceklestirilmesi 6nemlidir.

Ambulasyonu devam eden NMH'li hastalarin klinige geldikleri an-
dan itibaren yaptigimiz gdzlem esnasinda yiriyus paternleri ve
kapasiteleri hakkinda bir fikir edinmek mumkindur. Yurtyus hizi,
NMH'ye bagli engelligin dnemli bir gostergesidir ve NMH’li cocuk-
larin, saglikli akranlarindan daha yavas yuridikleri belirtilmekte-
dir. Artan hastalik siddeti ve yas ile DMD'li ve Charcot-Marie-Tooth
hastaligi olan cocuklarda daha yavas yiriylsin iliskilendirildigi
gorulmustir. Alti Dakika Yurime Testi (6 DYT) endurans ve ambu-
lasyonun test edilmesi amaciyla NMH'li cocuklarda yaygin olarak
kullanilmaktadir®® Gézlem esnasinda farkedilen olasi ylriyis pa-
rametresi ve paterni sorunlarinin analizi amaciyla hastayi yiriyUs
analizine almak anlamli olabilecektir.

Eklem Hareket Acikligi ve Esnekligin Degerlendirilmesi

NMH'de intrinsik kas dokudaki kas lifi kaybi, kas liflerinin nekrozu
ve fibrozisinden dolay! gelisen kontraktirlerin dederlendirilme-



sinde eklem hareket acikligi (EHA) ve esneklik degerlendirmesi
énemlidir. Olciim standart test pozisyonunda, dizenli araliklarla
ve gonyometre ile yapilmalidin EHA, aktif ve pasif olarak kayde-
dilmelidir. EHA kaybi genellikle zayifliktan kaynaklansa da eklem
kapsulu ve tendon kaynakli patolojiler ya da agri gibi diger muh-
temel nedenler de mutlaka goz éniinde bulundurulmalidir. Ayrica
hareketin son nokta hissi kaydedilmeli, agonist ve antagonist es-
neklik karsilastirmasi yapilmalidir.®3* Hareket acikligini limitleyen
bir diger neden olan esneklik kaybinin degerlendirilmesinde EHA
olciminin yani sira esneklige 6zgl dederlendirme testleri kulla-
nilmaktadir. Hastanin postiir analizinde gorilen bulgulara ve has-
taliga uygun esneklik testleri yavasca ve uygun testin son pozisyo-
nunda hasta b saniye tutularak test edilmeli ve kaydedilmelidir®

Duyusal Problemler ve Degerlendirilmesi

Duyusal problemler azalmis duyu hissine bagli olarak uyusma ve
anestezi seklinde karsimiza cikarken; bozulmus ve normale gore
artmis duyulara bagli olarak paresteziler, ignelenme, karincalan-
ma, disesteziler (rahatsiz edici duygular) veya hiperpati tablolari
da karsimiza cikabilmektedir.

NMH'nin bircogunda agri onemli bir problem olmasina karsin,
hastaligin direkt bir sonucu degildir. Kronik agri NMH'lerin bi-
tin formlarinda gorilebilen yaygin bir semptomdur (36). NMH'de
gorilen agri, ilerleyici kas zayifligi, yorgunluk, ligament laksitesi,
anormal postlr ve yidrimenin bir sonucu olarak ortaya ¢ikabil-
mektedir. Noropatik durumlarda ise; agriya neden olan mekaniz-
malar ndrojenik inflamasyon, sempatik sinir sistemi anomalileri
ve merkezi sinir sisteminde ndral plastisite degisiklikleridin NM-
H'de agrinin frekansi, ézelligi ve etkileri incelendiginde; agrinin
orta ila ciddi siddette degistigi ve agrinin diizenli olarak degerlen-
dirilmesi gerektigi bildirilmistir®’

Agdri subjektif bir kavram olmasi nedeniyle degerlendirmesi kli-
nikte en kolay hastanin sorgulanmasi yoluyla gerceklestirilmek-
tedir. Ancak agrinin yalnizca “var” ya da “yok” seklinde degerlen-
dirilmesi tek boyutta ve yetersiz kalmaktadir. Agrinin tipi, siddeti,
paterni, stresi, lokalizasyonu ve agreve oldugu zaman ve aktivite-
ler kaydedilmelidir. Klinikte NMH'de agrinin tayininde kullanilan
olcekler sunlardir:

e Viziel Analog Skala (VAS)

e Mc Gill Melzack Agri Soru Formu

e West Haven-Yale Cok Boyutlu Agri Cizelgesi
e Wisconsin Kisa Agri Cizelgesi

e Animsatici Agri Degerlendirme Karti

e Agri Algilama Profili

Periferik sinir hastaliklarinda karsimiza ¢ikan duyu problemleri-
nin degderlendirilmesinde klinikte kullanilan yontemler ise sun-
lardir:

Yiizeyel Duyu

e Hafif Dokunma [l Semmes-Weinstein Monofilaman Testi, frey
fircasi

o s [ Test tupleri, metal silindirler

e Agr 0 Sivri-kiint testi

Derin Duyu

e Vibrasyon I Diapozon, vibrometre
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e Eklem pozisyon hissi [ Gézler kapali diz-topuk testi, ekstre-
mitelerden biri belli bir pozisyona getirilerek hastanin karsi
ekstremiteyi de benzer pozisyona getirmesi

Kortikal Duyu

e Steregnozi [ Gézler kapali iken kisinin dnceden tanidigr obje-
leri dokunma ile tanimasi

o Grafestezi [l Gozler kapali iken kint bir cisimle el ayasl, on-
kolun onytizl, uyluk ya da bacagin alt kisim derisine cizilen 4
cm’den klclk olmayan harf ve sayilarin taninmasi

e iki nokta Diskriminasyonu [ Esteziometre

e Topognozi [ Dokunma duyusunu lokalize etme

e Barognozi 0 viicut ylzeyine konulan agirligi tanima ya da
agirliklar arasindaki farki bilme

Kardiyopulmoner Problemler ve Degerlendirilmesi

NMH'de solunum kaslarinin; ozellikle Ust hava yolu kaslarinin
(agiz ve dil kaslari), eksternal interkostal kaslarin, diyaframin ve
karin kaslarinin yetersizligi nedeniyle solunum problemleri ortaya
cikmaktadir Ozellikle restriktif paternde solunum problemi géz-
lenmektedir. BMD ve Fasioskapulohumeral Muskiler Distrofi'de
primer solunum kaslarinin tutulumu ile birlikte solunum prob-
lemleri ortaya ¢ikmaktadin Gogus duvarinin kompliyansi ve total
akciger kapasitesi azalmaktadir MG deki kas yorgunlugu solunum
problemlerine sebep olurken, ALS'de bulbar kas tutulumu art-
mis sekresyona, glottisi kapatamamaya ve solunum kontroliinde
azalmaya sebep olmaktadir. Kas hastalarinda solunum kas giici
yetersizdir. Ozellikle, maksimum inspiratuar (MiP) ve ekspiratuar
(MEP] basinclar normal degerlerin altindadir (38).

Bu nedenle en yaygn kullanilan respiratuar degerlendirme yon-
temlerinden biri solunum kas giict 6lcimudur (beklenen deger-
ler: Maksimum inspiratuar Basinc 7180 cmH,0, Maksimum Eks-
piratuar Basing 21100 cmH,0 ve etkili bir 6ksirik icin minimum
Maksimum Ekspiratuar Basing—=>40 cmH,0). NMH sebebiyle solu-
num kas zayifligi, vital kapasitede (VK) azalma ile spirometre tes-
tinde restriktif patern olusturmaktadir (VKK 10 ml/kg olmasi so-
lunum yetersizliginin habercisidir]. Solunum fonksiyon testi (SFT)
ile elde edilen FVC degeri disiktur. FEV, dederi de FVC oraninda
azalmaktadir; bu nedenle FEV1/FVC orani degismemekte ve dola-
yisiyla restriktif patern gorilmektedir. Yine akciger hacimlerinin
belirlenmesi, diyafragmanin elevasyonuna bagli olarak akciger
volimlerinde goriilen azalmanin tayininde radyolojik degerlen-
dirme, asit-baz dengesinin ve alveolar ventilasyon yeterliliginin
degerlendirilmesinde arter kan gazi analizi ve uyku degerlendiril-
mesi gereken parametrelerdir®

NMH'ye bagli gelisen miyokardda ve kalbin purkinje liflerinde
distrofin eksikliginden kaynaklanan kardiyomiyopatide, egzersize
kardiyopulmoner yanit etkilenmektedir. Miyokard disfonksiyonu,
hastalik sirecinin sonuna kadar fiziksel aktivitenin azalmasi ne-
deniyle sessiz kalmaktadir. Fiziksel aktivitede herhangi bir artis
olmasi durumunda ise kalp vicuttaki degisikliklere uyum sag-
lamakta glclik cekmektedir. Kardiyopulmoner egzersiz testleri,
treadmill ve bisiklet ergometresi ile bireylerin etkilenen kardiyak
ve pulmoner kapasitelerini yansitan aerobik ve fonksiyonel kapa-
site degerlendirilebilmektedir. Maksimal testlerin hastanin risk
durumunu artirmasi ve bireylerin gercek potansiyellerini kisitla-
yabilmesi sebebiyle maksimal testler yerine submaksimal testler
onerilmektedir*® Alti dk veya 12 dk yirime testleri submaksimal
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olarak kullanilan saha testlerindendir Bunlara ek olarak 2 dk
ylrime testi de, uygulama siresinin kisa olmasi ve yorgunluga
neden olmamasi nedeniyle NMH’de kullanilan ve gecerliligi olan
bir testtir*42

Postiiral Kontrole Bagli Denge Kaybinin Degerlendirilmesi

NMH'de progresif kas kuvvet kaybina bagli olarak goriilen denge
problemleriile dismeler hastalarin ginlik yasam aktivitelerini ve
fonksiyonel bagimsizliklarini olumsuz yonde etkilemektedir. Yine
NMH'de gorilen somatosensoriyal bozukluklar da postiral kont-
rolde kayiplara ve diismelere neden olmaktadirlar.

NMH'de karsilasilan postiral kontrol kayip ve bu nedenle gelisen
denge problemleriile dismelerin tayininde yararlanilabilecek sta-
tik ve dinamik testleri ve cesitli dlceklerin kullanimi s6z konusu-
dur.

NMH'de statik dengenin degerlendirilmesinde Tek Ayak Uzerin-
de Durma Testi (Single-Leg Stance), Stork Ayakta Durma Testi ve
Flamingo Testi gibi testlerden yararlanarak sabit postirde denge-
nin degerlendirilmesi séz konusudur.

Dinamik dengenin degerlendirilmesinde ise Zamanli Kalk ve Yird
Testi, Modifiye Bass Testi gibi test bataryalari kullanilabilmektedir.
NMH’li hastalarda Zamanli Kalk ve Yiru Testi (ZKYT) Gzerinde ya-
pilan bir calisma ile ZKYT testini 8,9 saniyenin lzerinde tamam-
layan NMH’li bireylerin disme riskinin yiksek oldugu belirlen-
mistin®

Yine NMH’li hastalarda dinamik dengeyi degderlendirebilecegimiz
olcek ve skalalar ise su sekildedir:

e Berg Denge Skalasi (Berg Balance Scale]: Oncelikli olarak
yasli bireylerin denge degerlendirmesi ve disme riskinin be-
lirlenmesi amaciyla tasarlanmistir. Performansin direkt ola-
rak gozlemlenmesini saglayan 14 basamaktan olusmaktadir.
Farkli norolojik problemlerde denge dederlendirmesi ama-
ciyla kullanilmistin® icerigi itibariyle NMH'li hastalarin denge
degerlendirmesinde kullanilmasi mimkdindur.

e Mini-BESTest: Bu dlcek, inmeli hastalarda akut ve kronik
dénemde postiral kontrol ve dengenin ayrintili dederlendi-
rilmesinde, prognozun dngdrilmesinde ve hasta gelisiminin
degerlendirilmesinde kullanilmaktadir. Farkli nérolojik prob-
lemlerde denge degerlendirmesi amaciyla kullanilmistirn®4
icerigi itibariyle NMH'li hastalarin denge degerlendirmesin-
de kullanitmasi mimkundur.

o Aktiviteye Ozgii Denge Giiven Olcedi [Activities Specific Ba-
lance Confidence Scale-ABC Scale): Yasli bireylerin denge
gliven durumunun ve disme riskinin degerlendirilmesinde ve
tedavide kullanilabilecek yararli ve kullanimi kolay bir 6lcek-
tir Bu dlcek 16 goreve 6zgi soru yardimi ile fonksiyonel du-
ruma uygun denge giivenini degerlendirmektedir . iceriginde
yer alan sorular itibariyle NMH’li hastalarin denge degerlen-
dirmesinde kullanilmasi mimkundur.

Gunlik Yasam Aktivitelerine Katilimin Degerlendirilmesi

Norolojik hastalarda progresif kas gugcstzligline bagli olarak
azalan ve bagimli olarak surdirilen gunluk yasam aktiviteleri-
ne (GYA] katiimin klinik degerlendirmesi amaciyla NMH'de en
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sik kullanilan 6lcek “Fonksiyonel BaOimzsizlik OlceQi” (FIM)'dir,
FIM'in avantaji, bircok hastaliin degderlendirilmesinde gecerligi
ve glvenirligi kanitlanmis olmasi, farkli egitim ve deneyime sahip
uzmanlar tarafindan uygulandiginda bile uygulayicilar tarafindan
son derece givenilir bulunmasidir. Barthel, Kenny, Katz ve Lawton
Skalalar da yine GYA'ya katilimin dederlendirilmesinde kullanilan
olceklerdir.

Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Yasam kalitesi dederlendirmesi bireyin genel iyilik hali, fonksiyo-
nellik, sosyal lyilik hali ve duygusal saglik gibi genel saglik profili
hakkinda fikir vermekte ve kisinin algiladigi saglik durumunu bize
ifade etme bicimidir. NMH tanisi bireylerin genel saglik durumunu
bircok parametre Gzerinden olumsuz etkilemektedir. NMH tanili
hastalara spesifik olarak gelistirilmis

ve kas hastaliklarina yonelik “The Individualized Neuromuscular
Quality of Life Questionnaire™ ile “The Quality of Life Question-
naire for Slowly Progressive Neuromuscular Disease-The QolL-
NMD" gibi hastalik grubuna 6zgi degerlendirme 6lceklerinin
yani sira sik kullanilan genel yasam kalitesi degderlendirmeleri
“Nottingham Saglik Profili (NSP)” ve Kisa Form-36 (SF [l 36) Ya-
sam Kalitesi Anketi®® olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Sonuc¢

Noromuskiler hastaliklarda dederlendirmenin 6zelligi hastaligin
tipine, hastaligin evresine, hastanin yasina, hastanin etkilenim
diizeyine, degerlendiren kisinin uzmanlik alanina gore farklilik
gostermektedir. Multidisipliner bakis acisi ile dederlendirme so-
nuclarinin hasta, hasta yakinlari ve saglik profesyonelleri arasinda
paylasilmasi en uygun tedaviye karar vermede ve klinik progresyo-
nu belirlemede kritik 9nem tasimaktadir.

Hakem Degerlendirmesi: Dis bagimsiz.

Cikar Catismasi: Yazarlar cikar catismasi bildirmemistir.

Peer-review: Externally peer-reviewed.

Declaration of Interests: The authors declare that there are no competing
interests.
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NOROMUSKULER HASTALIKLARDA DEGERLENDIRME FORMU

Hasta Ad:

Yas:

Cinsiyet:

Tant:

Egitim Diizeyi:

Ozgecmis ve Hastaliga Dair Hikaye:
Komorbidite:

¢ Diyabet:
eKardiyo-Vaskiiler Hastalik:
¢ Romatolojik Hastalik:
Kullanilan ilaclar:

Evet O
Evet O

Sigara Kullanimi:  Hayir O
Alkol Kullanimi: Hayir O

Mini-Mental Test Skoru

Daha Once FTR Alindi mi?: Hayir O
Ortez Kullanimi:
Gegirilmis Cerrahi:

Evet OO

inspeksiyon Notlari & Postiir Analizi

Hastanin Genel Durumu ve Postiiral Dizilim Notlari:
Lordoz:

Kifoz:

Skolyoz:

Gowers Belirtisi:

Motor Fonksiyon Degerlendirmesi

Test Degerlendirme Tarihi

Noromuskiiler Hastaliklar icin
Motor Fonksiyon Degerlendirme
Olcedi (Motor Function Measure
Scale/MFM-32

Evetise: ............
Evetise: ............

Degerlendirme Tarihi:
Meslek:
Medeni Durum:

Iletisim No:
Adres:

* Pulmoner Hastalik:
* Enfeksiyon Varligi
e Diger:

.................... (Glin/Paket)
..................... (Ayda/Miktar)

Atrofi:
Hipertrofi/Psodohipertrofi:

Anormal Kassal Hareketler (fasikiilasyon, miyotoni, vb.):

Degerlendirme Tarihi Degerlendirme Tarihi

Motor fonksiyon degerlendirmesinde tiim NMH’lerde degerlendirmeye uygun bir test secilmis olup hastaliga 6zgii testler bolim icinde

verilen bilgiler 1siginda tercih edilebilir
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Sireli Motor Performans Degerlendirmesi
Asagida belirtilen testler arasindan hastalik ve yasa uygun tercih yapabilirsiniz.
Test Degerlendirme Tarihi Degerlendirme Tarihi Degerlendirme Tarihi

Zamanl Kalk ve Yiiri Testi
(Timed Up and Go)

10 Metre Yiiriime Testi

4 Basamak Merdiven Cikma
Testi

9 Delikli Peg Testi

Manuel Kas Kuvvet Degerlendirmesi

Tabloda NMH’lerde dncelikle etkilenen kas gruplarina yer verilmis olup hastanin yasi ve tanisi goz oniine alinarak gerekli goriilen
degerlendirme bolgeleri ve kas gruplari eklenmelidir.

Degerlendirme Tarihi:
MANUEL KAS TESTI
Degerlendirme | Degerlendirme Il
Sag Sol Sag Sol
Boyun Ekstansorleri

Skapular Abduksiyon ve Yukari
Rotasyon/Serratus Anterior

Sirt Ekstansorleri

Anterior Gévde Fleksorleri-Ust
Abdominal

Anterior Govde Fleksorleri-Alt
Abdominal

Kalca Ekstansiyonu (G. Max.
Zayifug)

Diz Ekstansiyonu (Quadriceps
Zayifugi)

Ayak Bilegi Evertorleri
KAS TESTI
Degerlendirme | Degerlendirme Il
Ust Ekstremite Gross Kas Testi
Alt Ekstiremite Gross Kas Testi

Gross Kas Testi degerlendirmesi Prof. Dr. A. Saadet OTMAN’in Tedavi Hareketlerinde Temel Degerlendirme Prensipleri kitabinda yer alan
sekliyle zayif (1), orta (2) ve iyi [3) seklinde dederlendirilecektir.
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Eklem Hareket Acikligi Degerlendirmesi

Postiir analizi ve kas testinden elde edilen sonuclara gore uygun gériilen bélgeler icin pasif ve aktif EHA dederlendirmesi ve gerekli
goriliirse esneklik testleri kaydedilmelidir.

Degerlendirme Tarihi:

Degerlendirilen Hareket/Bélge NORMAL EKLEM HAREKETI (0)
Degerlendirme | Degerlendirme Il
Sag Sol Sag Sol

Agrinin Degerlendirilmesi
Tek Boyutlu Degerlendirme: Viziiel analog Skala [VAS)

« istirahat Agri:

e Hareket Agri:

e Gece Agri:

Cok Boyutlu Degerlendirme: Mc Gill Melzack Agri Soru Formu

Kardiyopulmoner Durum & Kapasite Degerlendirmesi

Test Degerlendirme Tarihi Degerlendirme Tarihi Degerlendirme Tarihi

Maksimum inspiratuar Basing
(MiP)

Maksimum Ekspiratuar Basing
(MEP)

FEV1/FVC

6 Dakika Yiriime Testi
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Denge & Ambulasyon Degerlendirmesi
Hastanin tanisi ve yasina uygun olarak mevcut testlerden hastaya uygun yalnizca birini secebilirsiniz.

Statik Denge Testi Degerlendirme Tarihi Degerlendirme Tarihi Degerlendirme Tarihi

Tek Ayak Uzerinde Durma Testi
(Single-Leg Stance)

Dinamik Denge Testi Degerlendirme Tarihi Degerlendirme Tarihi Degerlendirme Tarihi
Sonug¢ Sonug¢ Sonug¢

Zamanli Kalk ve Yiri Testi (Timed

Up and Go)

Olcek Degerlendirme Tarihi Degerlendirme Tarihi Degerlendirme Tarihi
Sonu¢ Sonug Sonuc¢

Berg Denge Skalasi (Berg

Balance Scale)

Ambulasyon Degerlendirme Tarihi Degerlendirme Tarihi Degerlendirme Tarihi
Sonu¢ Sonuc Sonug

North Star Ambulatuar
Degerlendirmesi (NSAD)

Giinlik Yasam Aktivitesi Degerlendirmesi
« Fonksiyonel Bagimzsizlik Olcedi” (FIM)

Yasam Kalitesi Degerlendirmesi
¢ The Individualized Neuromuscular Quality of Life Questionnaire
¢ The Quality of Life Questionnaire for Slowly Progressive Neuromuscular Disease-The QoL-NMD
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Vestibuler Sistem Hastaliklarinda Degerlendirme

The Evaluation of Vestibular System Diseases

BOLUM HAKKINDA

Merkezi ve periferik yapilardan olusan vestibller sistemin etkilenmesi sonucu cesitli semptom-
lar ve bu semptomlari iceren farkli fonksiyonel bozukluklar gorilmektedir. Vestibiler sistemi
icerecek sekilde yapilan fizyoterapi ve rehabilitasyon degerlendirmeleri islevsellik, Yetiyitimi ve
Sagligin Uluslararasi Siniflandirmasi (ICF) cercevesinde yapilmalidir: ICF temelli degerlendirme
hastanin okulomotor, serebellar, vestibulospinal, muskuloskeleteal sistemleri gibi viicut yapi ve
fonksiyonlarinin yani sira aktivite ve katilimin degerlendirilmesini de icermektedir.

Anahtar kelimeler: Vestibller, degerlendirme, fizyoterapi, rehabilitasyon, ICF

ABOUT the CHAPTER

As a result of the deterioration of the vestibular system, which consists of central and peripheral
structures, several symptoms and various functional disorders including these symptoms are
observed. Physiotherapy and rehabilitation assessments involving the vestibular system should
be performed within the framework of the International Classification of Functioning, Disability
and Health (ICF). ICF-based assessment includes evaluation of the patient's body structures
and functions such as oculomotor, cerebellar, vestibulospinal, musculoskeletal systems as well
as activity and participation.

Keywords: Vestibular, assessment, physiotherapy, rehabilitation, ICF

Giris

Denge sistemimize ve propriyosepsiyon duyusuna katkida bulunan vestibiler sistem,
hareket ve denge algisi ile ilgili baskin girdiyi saglayan kompleks yapidaki noral yollar
kimesidir. Vestibiler sistemin kompleks yapida olmasi gorsel, vestibller ve denge sis-
temlerinin sistematik bir sekilde degerlendirilmesini gerektirir. Degerlendirmenin dogru
ve detayli yapilmasi rehabilitasyon sirecini etkileyecegi gibi tedavinin basarisini da dog-
rudan etkileyecektir.

Vestibiiler Sistem

Vestibller sistem periferik ve merkezi bilesenlerden olusur. Periferik yapilar vestibiiler
organlar ve vestibiler siniri; merkezi yapilar ise vestibiiler cekirdekleri, serebellumu,
kortikal ve subkortikal denge merkezlerini icerir. Periferik vestibller sistem i¢inde bu-
lunan sakkdil, utrikul ve semisirkiler kanallarda yer alan ampullalardan cikan ve basin
uzaysal pozisyonuna ait bilgileri iceren uyarilar vestibller ganglionun Ust ve alt bolim-
lerinden gelen aksonlarin birleserek olusturdugu vestibiler sinir araciligi ile tasinir.
Vestibuler sinir lifleri koklear sinir ile birleserek vestibulokoklear siniri (8. Kranial sinir)
olusturur. Sinir lifleri serebellopontin aclyl gecerek beyin sapina girer. Bu noktada ves-
tibller sinir tekrar koklear sinirden ayrilir Afferent vestibiler liflerin cogu ponsta yer
alan vestibiler nikleer komplekse uzanirken bir kismiise serebellumun flokilo-nodiler
lobuna projekte olur.

Vesibiler nikleer komplekste yer alan cekirdekler vestibulospinal ve vestibulookdiler
reflekslerin diizenlenmesini saglayarak bas ve boyun hareketleri ile govde kaslarindaki
ve ekstremitelerdeki refleks tonusun koordinasyonu kontrol eder. Serebellum tarafindan
olusturulan cevaplar ise medulla spinalise iletilerek dengenin korunmasinda gorev alir.
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Vestibiiler Sistem Hastaliklari

Vestibiiler sistemdeki fonksiyonel bozukluklar vertigo, bulanti,
kusma, gorme bozuklugu, isitme kaybi gibi bazi belirli semptom-
lara yol acar. Bu tir semptomlari iceren bozukluklar olusum pa-
tolojilerine gore bazi dzel isimlerle tanimlanmistir

A. Periferik Vestibiiler Hastaliklar
a. Bening proksismal pozisyonel vertigo

Benign paroksismal pozisyonel vertigo (BPPV), yercekimi dog-
rultusunda bas pozisyonundaki dedisiklikler ile tetiklenen vertigo
ataklari ile karakterize bir durumdur. Patolojisinde dejenere ol-
mus otokonialarin yarim daire kanallarina go¢ etmesi ve bu kanal-
larin bas hareketine duyarli hale gelmesi rol oynamaktadir. Nede-
ni cogu kez idiyopatik olmakla beraber kafa travmasi, uzun sureli

yatis pozisyonu gibi durumlar da BPPV'ye yol acabilmektedir
b. Meniere hastalig

Meniere hastaliji ic kulaktaki endolenfatik boslugun genislemesi
sonucu endolenf birikiminin yarattigi basinca bagli olarak ortaya
cikar. Spontan vertigo, kulak cinlamasi, sensadrindral isitme kaybi,
isitsel dolgunluk gibi semptomlar gosterir. Bu tipik semptomla-
ra ek olarak yirime ve denge bozuklugu da eslik edebilir Devam
eden arastirmalar Méniere hastaliginin tek bir mekanizmaya
bagli olmadigini ve olusum faktorlerine gore bes farkli alt gruba
ayrildigini bildirmektedir. Her bir alt grubun nedeni genetik, oto-
imm{n, alerjik, hormonal ve bulasici faktorlerle farklilik gostere-
bilmektedir?

c. Vestibiiler norit

Vestibller norit periferik orijinli, akut ve uzun siire devam eden
vertigo ile karakterize klinik bir problemdir. Herpes simpleks viri-
sl ve herpes zoster virlsi viral bir etkilenim oldugu disinilmek-
tedir BPPV ve Meniere hastalifindan sonra en sik gorilen tclnci
periferik vestibiler bozukluktur Hastaligin akut fazinda birkac
saatten birkac haftaya kadar sirebilen ve siddeti dediskenlik gos-
teren bulanti, kusma, vertigo oldukea tipiktir?

d. Superior kanal dehiscence sendromu

Superior kanal dehiscence sendromu (SCDS), superior semisir-
kiler kanalin Uzerindeki kemigin kaybinin neden oldugu ve ic ku-
lakta ‘hareketli Gglincl pencere'nin olusmasina neden olan nadir
bir hastaliktir Yiksek seslerle tetiklenen isitsel semptomlar ve
vestibuler semptomlar (osilopsi, vertigo veya kronik denge sorunu
vb.) gozlenebilir

B. Santral Vestibiiler Hastaliklar
a. Akut Vestibiiler Sendrom

Genellikle inmeye bagli olarak beyin sapi veya serebellumda mey-
dana gelen merkezi bir lezyon sonucu olusur. Nistagmus, vertigo,
anormal vestibiler okiler refleks, isitme kaybi ve yirime karar-
sizligi gibi bulgular gorilmektedir®

b.  Vestibiiler migren

Vestibiler migren, tekrarlayan spontan vertigo ataklarinin en yay-
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gin nedenidir. Hastanin 5 dakika ile 72 saat araliinda orta veya
siddetli yogunlukta en az bes vestibller semptom atagi yasamasi
mevcut tani kriterlerine gore vestibiiler migren olarak kabul edilir.
Bu ataklar vertigonun yanisira fotofobi, fonofobi ve gorsel aurali
migreni icerecek sekilde olabilir.

c. Diger Norolojik Hastaliklar

Multipl sklerozlu hastalarda, hastaliin seyri sirasinda bas don-
mesi veya vertigo gelisebilir. VIII. sinir fasikilinin veya vestibiler
cekirdeklerin icinde ya da cevresinde meydana gelebilen demiye-
linizan plaklar neden olarak gésterilmektedir MS'de bas dénmesi
veya vertigonun akut semptomlari iki ana kategoriye ayrilir: akut
vestibiiler sendrom ve pozisyonel vertigo.®

Parkinson hastaliginin (PH) vestibiler sistem disfonksiyonu ile
iliskili oldugu ozellikle de postiral instabilitenin bozuklugun ana
semptomlarindan biri oldugu son yillarda one cikmaktadir Bazi
calismalar gorsel ve vestibiler bilgilerin entegrasyonunun PH'da
anormal olabilecedini bildirmistir. Lewy cisimcikleri gibi PH ile
iliskili noropatolojinin merkezi vestibiiler sistemde bulundugunu
gosteren calismalar mevcuttur. PH'da vestibiiler sistem konusunu
inceleyen calismalar devam etmektedir’

Vestibiiler Sistem Hastaliklarinda Degerlendirme

Vestibiiler sistem bozuklugu bulunan kisilerde semptomlar ve
problemler hastaya gore dedisebilecegi ve farkli sekillerde sey-
redebilecedi icin detayli bir degerlendirme yapilmasi gereklidir
Degerlendirme islevsellik, Yetiyitimi ve Sagligin Uluslararasi Si-
niflandirmasi (ICF) cercevesinde yirutilmelidir.

Anamnez

Vestibller sisteme ait sikayetleri olan bir hastayr degerlendirme-
nin ilk adimianamnez almaktir. Hastanin yasi, meslegi, eslik eden
hastaliklari, kullandigi ilaclar, aile oykusl, sikayetleri ve semp-
tomlari, sikayetlerinin siresi detayli bir sekilde sorgulanmalidir.

Vertigo, bas donmesi, dengesizlik gibi terimler farkl insanlar
ve diller icin farkli anlamlar ifade edebilir Bu durum hastalarin
semptomlarini tanimlamada sorun yasamalarina veya zaman
icinde semptomlarini farkli sekilde ifade etmelerine yol acabilir
Bunun ontine ge¢cmek icin semptomlarin sorgulanmasi sirasinda
zaman akisinin ve semptomlarin tetikleyicilerinin 6nemini vur-
gulamak icin TiTrATE paradigmasi dnerilmistir. Bu paradigmaya
gore semptomlarin sorgulanmasinda timing- zamanlama, trig-
gers - tetikleyiciler ve targeted examination - hedefe yonelik de-
gerlendirme basamaklarina gére ilerlenmelidir®

Viicut Yapi ve Fonksiyonlarinin Degerlendirilmesi
1. Vertigo

Vertigo, i¢ kulagin bircok karmasik bilesenini ve beyindeki karma-
sik norolojik baglantilari iceren vestibiler sistemin islev bozuklu-
gunun bir sonucudur. Bas dénmesi ve vertigo terimleri bazen bir-
birinin yerine kullanilsa da, vertigo, belirli bir hissi tanimlar ve bas
donmesinin genis semptomunun bir siniflandirmasi olarak kabul
edilir. Vestibiler sistemdeki en ufak bir rahatsizlik vertigoya neden
olabilir. Vertigo, periferik ve merkezi nedenleri kapsar ve vertigo va-

kalarinin yaklasik %90'inin periferik etiyolojisi vardir. Vertigonun
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Fizyoterapi ve Rehabilitasyonda Olcme ve Degerlendirme Yontemleri

degerlendirilmesinde Dizziness Handicap Inventori ve Viziel Ver-
tigo Analog Skala siklikla kullanilmaktadir?

2. Oculomotor Degerlendirme
a. Ekstraokiiler Kaslarin Hareket Acikligi

Dogru gorsel algy, gorsel hedefin gorintisinin iki gozin retina-
sinda odaklanmasi icin gozlerin hareketini kontrol eden okiler
motor sistemlerinin dizgin calismasini gerektirir. Ekstraokiler
kaslarda kontrolsiiz goz hareketlerine neden olan herhangi bir za-
yifugr veya diger kusurlari saptamak icin gozleri gorsel bir hedefe
yonlendirmek ve gorsel hedefin hareketlerini takip ettirerek de-
gerlendirmek gerekir. Test, gozlerin ekstraokiler kaslarinin diz-
giin isleyisini degerlendirmek icin gozleri yukari-asagi, sag-sol
ve oblik yonleri icerek sekilde sekiz farkli yone hareket ettirmeyi
icerir

b. Bakis stabilitesi

Bakis stabilitesi bir nesneye cesitli acilardan nistagmus olustur-
madan sabit bir bakis saglama yeteneginin bir dlctistidir. Bu se-
kilde bir sabit bakis siirdirememe, merkezi veya periferik vestibi-
ler sistem lezyonunun bir isaretidir.

Bakis stabilitesi klinikte pratik bir sekilde hastadan 20-30° saga,
sola, yukari, asagi bakmasi istenerek testlenebilir. Bakis sirasin-
da nistagmusun ortaya cikmasi stabilitenin bozulduguna dair bir
isarettir Nistagmusun yoni periferik ve santral vestibiler hasta-
liklarda genellikle farklilik gosterir.

Bakis stabilite testi ise bakis stabilitesini objektif olarak deger-
lendiren bilgisayarli fonksiyonel bir yontemdir. Vestibulo-okiler
refleks (VOR], bas hareketleri sirasindaki net goriisiin korunma-
sini saglar. Yirime ve kosma gibi gunlik aktiviteler, retinadaki
goruntilerin sabitlenmesi gerektiren yiksek hizli bas rotasyon-
larini ortaya cikarir ve vestibiiler fonksiyon kaybi olan kisiler bu
aktiviteler sirasinda bakis stabilitesini korumakta zorluk cekerek
kompansasyon mekanizmasi gelistirebilirler:'® Bakis stabilizasyon
testi, VOR fonksiyonunu inceleyerek bu durumlari ortaya koyan bir
yontemdir. Test sirasinda hastadan ekrandaki gorsel hedefe bak-
masl ve basini sabit tutarak gozleri ile takip etmesi istenir Test
sonucu normal ise diUz bir grafik, nistagmus var ise her bir nistag-
mus hareketini gosteren grafikler elde edilir.

c. Sakkad Testi

Sakkadlar, gozleri bir hedeften digerine kaydiran ve gérme kes-
kinliginin en ylksek oldugu foveaya bir nesneyi odaklayan hizli
eslenik goz hareketleri olarak tanimlanir Sakkadlar en hizli goz
hareketleridir (saniyede yaklasik 500 dereceye kadar) ve streleri
cok kisadir (tipik olarak 100 milisaniyeden az).'* Sakkad testinin
amacl, sakkadik goz hareketindeki anormallikleri tespit etmek-
tir Hastanin yatay goz hareketleri, 6ngorilemeyen bir sirayla yatay
dizlemde ileri geri dedisen bilgisayar kontrolli bir gérsel hedefe
sabitlenirken izlenir. Testten sonra, bilgisayar programi gecersiz
goz hareketi verilerini siler ve ve ardindan dogru verileri grafik bi-
ciminde cizer. Yavas sakkadlar santral dejeneratif bir hastaligin,
cok kiiclk veya cok blytik sakkadlar serebellar vermis lezyonunun
gostergesi olabilir

d. Diizgiin Takip [Smoot pursuit)
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Dizgln takip, uzayda hareket eden nesnelerin izlenmesini sag-
layan goz hareketidir Bu fonksiyonu dederlendirmede kullanilan
tracking testinde gozler yatay diizlemde hareket eden bilgisayar
kontrolld bir gorsel hedefi takip ettigi icin siklikla hastanin yatay
dizlemdeki goz hareketleri izlenir. Normal bireyler hedefi tim
hedef frekanslarinda her iki yonde de sorunsuz bir sekilde takip
edebilmektedir.”

3. VOR testleri
a. Head impulse test:

Head Impulse Test, VOR yaniti yoluyla unilateral veya bilateral
vestibller hipofonksiyonu saptayan ve pratik uygulanan bir testtir,
Klinisyen hastanin 6niinde oturur ve hastadan klinisyenin burnuna
odaklanmasi istenir. Hastanin basi iki el ile zigomatik bolgeden tu-
tulur ve 30° dne egilerek yatay diizlemde hizla déndirilir. Donls-
lerin 5 - 10° aralikta yapilmasi yeterlidir fakat yliksek bir hizlanma
oranina ve ongorilemeyen yon ve zamanlamaya sahip olmalidir.
Bu sirada hastanin gozlerini hedefte sabit tutabilme yetenegini
gozlemlenir. Normal tepki, gozlerin hedefte sabit kalabilmesidir.
Duzeltici sakkad olusmasi durumunda ise yanit anormaldir.'

b. Doner sandalye testi [rotary chair test):

Déner sandalye testi, VOR yanitlarini 6lcmek icin bir yol saglar ve
bilateral vestibiler hipofonksiyondan siphelenildiginde horizan-
tal semisirkiler kanal fonksiyonu icin altin standart test olarak
kabul edilir™ Test sirasinda hastalar fiksasyon olmadan gozleri
acik olarak test edilir Hasta videonistagmografi [VNG) gozlikleri
takar ve déner bir sandalyede oturur. Doner sandalye (bas) hizi,
goz hareket hiziyla karsilastirilir ve nistagmus olusumu incelenir.
Blyuk olclide maliyet ve alan gereksinimleri nedeniyle daha az
kullanilan bir vestibiler fonksiyon testidir

c. Dinamik gorsel keskinlik testi

Dinamik gérme keskinligi nesne ile gézlemci arasinda goreceli bir
hareket oldugunda goziin nesnenin ayrintilarini ayirt edebilme ye-
tenegi olarak tanimlanir Dinamik gorsel keskinlik testinde sabit
durus ve bas hareketi sirasindaki gorme keskinligi farki deger-
lendirilir™

Test sirasinda hasta oturur pozisyonda basini sabit tutarak karsi-
sinda bulunan Snellen gz cizelgesindeki okuyabildigi en alt satiri
okur. Okunabilen en distiik satir; Uc veya daha az hatanin yapildigi
satirdir. Bu satiri ve yapilan hata sayisi kaydedilir. ikinci asama-
da klinisyen hastanin basini 30 derece fleksiyona alir ve 2 Hz'lik
bir frekansta pasif sekilde sag ve sola cevirir. Bu sirada hastadan
yine Snellen cizelgesindeki mimkin olan en disuk satiri okuma-
si istenir. Bu satiri ve hata sayisi kaydedilir™ Test sonucunda iki
testleme arasinda satir sayisi farkinin 3'ten fazla olmasi dinamik
gorme keskinliginin azaldigi ve vestibular hipofonksiyonun mevcut
oldugunu ifade eder.

d. Kalorik test

Kalorik test, bireysel vestibller sistemlerin fonksiyonel durumunu
degerlendirebilen ve olcebilen kullanisli bir klinik aractir. Kalorik
test sirasinda VOR maniplle edilerek lateral semisirkiler kanal-
lar ve bunlarin afferentleri test edilir. Periferik vestibiler sistemi
izole etmek ve vertigonun merkezi etiyolojisini dislamak icin yatak
basi testi olarak klinik olarak faydali bulunmustur. Hastanin ya-



tar pozisyonda iken basi 30 derecelik bir acida yikseltilir Hasta-
nin test edilecek kulagdinin altina kap yerlestirilir ve kulagin icine
25- 30 saniye boyunca 250 cc ilik su soliisyonu verilir Bu sirada
hastadan yediserli sayma, ayni harfle baslayan kelimeleri sirala-
ma gibi gir gorev verilir, bu ortaya cikacak nistagmusun kompanse
edilmesini onler. Test pozitif ise su verilmesini takiben yaklasik
30 saniye sonra nistagmus olusmaya baslar ve takip eden 30-45
saniye icinde yogunlugu artis gosterir"’

4. Pozisyonel Testler
a. Dixx Halpike Manevrasi

Dix-Hallpike manevrasi, pozisyonel nistagmus icin en sik kullani-
lan testtir. Otolitler uygunsuz bir sekilde yarim daire kanallarin-
dan birine distiginde ortaya cikabilen BPPV'yi dederlendirmek
icin kullanilan altin standart bir yontemdir. Test baslangcinda
hasta dik pozisyonda oturur, hastanin basina 45° lateral yonde ro-
tasyon yaptirilirken hasta geriye dogru masaya yatirilir Hasta bu
pozisyonda 30 saniye kadar tutulur ve nistagmus olusumu gozle-
nir BPPV varliginda nistagmus hizli olusur ve yavas yavas azalir
Dix-Hallpike manevrasi bir yonde tamamlandiktan sonra hasta
dik oturur ve diger yonde test yapilin'® Bu manevra sirasinda bu-
lanti ve kusma yaygindir bu nedenle testten dnce bir antiemetik
verilerek dnlenebilir.

b.  Supine Roll Test

Nistagmus ile iliskili pozisyonel vertigoyu yeniden olusturmaya ca-
lisan diagnostik klinik bir provokasyon testidir. Pozitif test, lateral
kanal BPPV'nin gostergesidir'” Bu test, hastanin BPPV ile uyumlu
oykusU varsa ve Dix-Hallpike manevrasi negatif sonu¢ veriyorsa
endikedir. Testleme sirasinda hastanin basi 20 derece fleksiyonda
olacak sekilde bir yastik veya terapist tarafindan desteklenerek
sirtisti yatirilin. Hastanin basi hizla 90 derece sada dondurilir ve
1 dakika bu pozisyonda beklenerek nistagmus acisindan gozlenir.
Nistagmus azaldijinda bas orta pozisyona getirilir ayni prosedir
sol taraf icin tekrarlanir. Lateral kanal BPPV varliinda nistagmus
60 saniyeden az sirer, uzun sirmesi durumunda santral orijinli
BPPV gibi daha siddetli bir BPPV formu distnilmelidir?

5. Serebellar Degerlendirme

Hasta oturur pozisyonda iken yapilan serebellar testlerle dismetri,
disdiadokokinezi ve rebound gibi belirtilerin olup olmadigi arasti-
rilir Spontan nistagmus olmadan serebellar testlerin pozitif olma-
si santral orijinli lezyonu distndurur.

a. Disdiakokinezi Testi

Hizli déntslimlu hareketlerde yasanan zorluk disdiadokokinezi
olarak isimlendirilir. Genel test 6n kolun hizli pronasyonu ve supi-
nasyonudur, ancak el ¢cirpma, masaya vurma veya ayagi yere vur-
ma gibi gorevler de verilerek dederlendirme yapilabilir. Serebellar
patolojisi bulunan hastalarda hareketler ritim, aralik ve dogruluk
acisindan yavas ve onemli 6l¢lide daha diizensizdir?'

b. Koordinasyon Testleri

Parmak-burun testinde, oturan hasta isaret parmagini dénisim-
lU olarak burnuna dokunur ve klinisyenin isaret parmagina do-
kundurur. Serebellar etkilenimi olan hasta hareket araliini yanlis
degerlendirebilir bu dismetri olarak isimlendirilir. Dismetri hedefi
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asmak (hipermetri) veya hedefin altinda kalmak (hipometri) sek-
linde olabilir. Diz-topuk testinde ise sirtisti yatan hasta bir topu-
gunu karsi dizine yerlestirir ve ardindan tibia boyunca asagi kay-
dirir. Parmak-burun testinde oldugu gibi dismetri ortaya cikabilir?

c. Rebound Fenomeni

Hasta inkoordinasyona bagli olarak aniden verilen karsi yonde-
ki kuvvete karsi kontrolli sekilde cevap veremez. Test sirasinda
hastanin dnkoluna ekstansiyon oniinde direnc verilir ve direng
aniden kaldimlin Test pozitif ise hasta aniden degisen dirence
adapte olamaz ve eli gdgsiine carpar.

d. Ataksi

Vestibuloserebellum lezyonu olan hastalarin postural sistemi
hastalar yurlyemeyecek kadar ciddi sekilde bozulabilir Oturur-
ken, ayakta dururken ve yirirken bas ve govde ataksisi gordlir. 1
Hz'den daha disUk frekanslarla tim yonlerde alisilmadik derece-
de biyik salinimlar gorilebilir. Gozler acik ve kapaliyken Romberg
testi karsilastirildiginda gorsel stabilizasyonun azaldigi gorilmek-
tedir. Bu tip hastalarin otururken bile disme egilimi vardir

Hastalarin yirtylstnde artan govde saliniminin, genisletilmis
destek tabaninin ve adim atma karasizliginin oldugu ataksik yu-
rime mevcuttur. Ataksi degerlendirmesinde en sik kullanilan
yontem ylrime, ayakta durus, oturma, alternan hareketler gibi
vestibiler sistemi degderlendiren maddeleri iceren Ataksi Deger-
lendirme ve Derecelendirme Skalasi (SARA) dir®

6. Vestibulospinal Degerlendirme
a. Romberg Test

Postlral kontrol gorsel, proprioseptif ve vestibiiler girdiye baglidir.
Vestibiler sistemi hasarli olan kisilerde, vestibilo-spinal refleks-
lerin kaybi nedeniyle postiral kontrol bozulur. Romberg testidir
postural kontrold degerlendirmenin pratik bir yoludur. Test sira-
sinda hasta once gozleri acik, sonra gozleri kapali olarak ayak-
larini birlestirir ve postural stabilitesini korumaya calisir Hasta
gozleri acik durabiliyor ancak gozleri kapaliyken sallaniyor veya
dislyorsa test pozitiftin Ancak bu test vestibiler kayip icin spe-
sifik degildir, ayni zamanda serebellar ve proprioseptif bozuklugu
degerlendirmek icin de kullanilmaktadir Hastanin proprioseptif
girdilerini bozan koplk Uzerinde durmasiyla testin duyartiig art-
tirilabilin?

b. Fukuda Adimlama Testi

Unterberger, Stepping testi olarak da isimlendirilen Fukuda adim-
lama testi vestibller fonksiyon dederlendirmesi icin klinikte yay-
gin olarak kullanilan bir testtir Test sirasinda hastalardan dik
durmalari, kollarini 6ne uzatmalari ve gozleri kapali olarak 50-100
adim atmalari istenir. Saglikli vestibiiler islevi olan bireyler, her
iki tarafa da donmeden ileriye dogru ylruyebilirken vestibiler dis-
fonksiyon varliginda hastalar lezyon tarafina donme egiliminde
olmaktadir® Sapma miktarinin = 45° ve yanal kaymanin = 1 m
olmasinin anormal oldugu ve sapmanin, yer degistirme mesafe-
sinden daha givenilir bir gésterge oldugu bildirilmistir. Ayrica ka-
pali gozlerle yapilan Fukuda testinin, kapali gozlerle yapilan Rom-
berg testinden daha duyarli oldugu gosterilmistir.?

c. Past Pointing Test (isaret Testi)
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isaretleme testi sirasinda hastanin (gozleri kapali olarak) her iki
kolunu 6ne uzatmasi ve muayeneyi yapan kisinin karsisina gecerek
klinisyenin parmaklarina yukaridan/asagidan yaklasarak tekrar
tekrar dokunmasi gerekir. Testin anormal olmasi periferik vesti-
biler sistemin ciktisindaki tonik dengesizligin bir isareti olarak
kabul edilir Normal durumlarda hastanin parmagi kicik yanal
sapma ile baslangi¢c noktasina donerken anormal kabul edilen du-
rum govde rotasyonu ile parmagin hedeften uzaklasmasidir.

d. Posturografi

Posturografi, statik ve dinamik kosullar altinda dik durusun str-
durtlmesinde yer alan vestibliler, gérsel ve proprioseptif girdilerin
katkisini 6lcer. Vestibulospinal refleksin nicel bir testidir. Klinik
postiral dederlendirme icin en yaygn olarak kullanilan sistem
bilgisayarli dinamik posturografidin Hasta hareket ettirilebilen
veya sabitlenebilen bir gorsel cevre ile bilgisayar kontrolli bir
platform tzerinde durur? Basing merkezinin konumu, platforma
yerlestirilmis basinca duyarli sensérler ile zaman icinde kaydedi-
lir Duyusal organizasyon testi ve motor kontrol testi olmak tzere
posturografide iki test vardir Duyusal organizasyon testinde hasta
alt kosul altinda degerlendirilir. Bu kosullar gozler agik/kapali, sa-
bit/hareketli zemin ve sabit/hareketli gérsel cevreyi icerek sekilde
birbirinden farklidir Motor kontrol testi ise platformun ileri ve geri
yatay hareketlerine verilen otomatik durus tepkilerinin gecikme
miktarini degerlendirir. Her iki yonde uzamis bir gecikme merkezi
bir lezyonu, yalnizca bir yonde uzun streli bir gecikme ise periferik
veya merkezi bir lezyonun varligini ifade eder?®

e. Denge Testleri

Vestibller hastaliklarda dengeyi dederlendirmek icin en sik kul-
lanilan yontem bilgisayarli dinamik posturografi sirasinda yapilan
duyusal organizasyon testidir? Testin detaylari posturografi basli-
gr altinda anlatilmistir. Posturografinin biyik ve maliyetli olmasi
bircok klinik ortamda kullanimini sinirlamaktadir. Cohen ve ark.
calismalarinda duyusal organizasyon testinin Zamanli Kalk ve
Yiirii (ZKY), Dinamik Yirime indeksi (DYl) veya Fonksiyonel Mo-
bilite testi (FMT) ile beraber yapildijinda daha yiksek duyarliiga
sahip oldugunu bildirmistir. Bu nedenle bilgisayarli dinamik pos-
turografi mevcut ise hasta icin en dogru degeri elde etmek icin
yurime dengesini dederlendiren testler ile duyusal organizasyon
testinin birlestirilmesi tavsiye edilmistir [30]unilateral vestibular
weakness, and post-acoustic neuroma resection. We compared
them to normal subjects. All subjects were independently ambu-
latory without gait aids. Subjects were tested on tandem walking
(TW. Ayni calismada duyusal organizasyon testinin Berg denge
testi ile kombinasyonunun diger testlerden daha yiksek duyarlilik
sagladigi gosterilmis klinisyenin posturografiye ulasamadigi du-
rumlarda Berg Denge Testini ve beraberinde ZKY, DYI, FMT testle-
rinden birini kullanmasi onerilmistir.

Vestibller sistem bozukluklarinda denge degerlendirmesinde
siklikla tercih edilen bir diger test Denge Duyusal interaksiyonu
Klinik Testidir (CTSIB). Bu test gérsel, somatosensoriyel ve ves-
tibller sistemlerin postiral kontrole katkisini degerlendirmek
amaciyla gelistirilmistir. Testin orijinalinde gozler acik/kapali ve
sert/képik yuzeyler ve dedisen gorsel ekran gibi farkli kosullar al-
tinda statik postiral stabiliteyi degerlendirilir. Test, modifiye edil-
mis seklinde kosullar hem sert hem de kopik ylizeylerde gozler
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acik ve kapali olacak sekilde degistirilmistir. Boylece test kopik ve
kronometre gibi minimum ekipmanla kolayca uygulanabilir hale
gelmistir. CTSIB ve modifiye edilmis CTSIB vestibiiler bozuklugu
olan yetiskinlerde yiksek guvenilirlik ve gecerlilige sahiptir®

Dort kare adim testi, miniBESTest, aktiviteye spesifik denge gi-
venlik skalasi, fonksiyonel uzanma testi, tek ayak Uzerinde durma
testi, tandem ylrime testi gibi klinikte fizyoterapistler tarafindan
siklikla kullanilan testlerin cesitli vestibular disfonksiyonu bulu-
nan hastalardaki kullanimlari literatirde gésterilmistir®

7.  Musculoskeletal Degerlendirme
a. Eklem Hareket Acikligi ve Kas Kuvveti

Vestibiiler sistemin etkilenmesine bagli olarak dogrudan eklem
hareket acikliinda ya da kas kuvvetinde azalma olmasi sik bek-
lenen bir durum dedgildir Ancak bazi hastalarda boynun eklem
hareket acikligina ozel dikkat gosterilmesi gerekebilir. Bas hareke-
tinin semptomlari siddetlendirdigi hastalar, aktif boyun hareketini
bilincli olarak kisitlayabilir ve zaman icinde bu hareket acikligini
kaybedebilir. Ayrica, yukarida bahsedilen degerlendirme yontem-
lerinden (Dixx-Hallpike manevrasi, dinamik gorsel keskinlik testi
gibi] bazilari boynun pasif hareketini icerir.

Bunun yani sira yaslanmaya ya da santral sistemi etkileyen hasta-
liklardaki patolojilere bagli olarak ortaya cikabilen eklem hareket
acikliginda kisitlanma, kontraktir olusumu veya kas kuvvetinde
kayip olmasi fonksiyonellik ve diisme riski acisindan degerlendi-

rilebilir
b. Postir

Hastanin hem oturma hem de ayakta durus pozisyonlarda anteri-
or/posterior ve medial-lateral yonden postural degerlendirmeleri
yapilmalidir. Tipik olarak, periferik vestibiler disfonksiyonu olan
kisilerde postir etkilenmez. Bas stabilizasyonunun bozuldugu
durumlarda fiksasyon saglamak amaciyla boyun ekstansiyonun-
da artis gozlenebilin Bu durum lordoz artisina, spinal asimetriye
bagli olarak skolyoz olusumuna neden olabilir.

Aktivitenin Degerlendirilmesi
1. Yirime

insan yiriylsinin dinamik stabilitesi, somatosensoriyel, gérsel
ve vestibller girdiler dahil olmak Uzere coklu duyusal girdile-
re baglidir. Vestibiler disfonksiyonlu kisiler ile yapilan kinematik
analizler, labirent hastalarin yiriyus sirasinda viziel girdi olmak-
sizin stabil bas-edim hareketlerini sirdiremediklerini géstermis-
tir Bu bulgular, vestibiler disfonksiyonun vicudun lokomosyonu
tzerinde etkileri oldugu anlamina gelmektedir®

Vestibller bozuklugu olan kisilerde tipik olarak genis tabanli, azal-
mis adim uzunlugu ve ylrime hizi ile basma fazi stiresinin uzadigi
bir ylrlyus gorilmektedir [34]1SD=8.5, range=24-90. McCrum ve
ark.'nin BVP'li kisilerde yirdtilen calismasinda spatiotemporal
ylrlyls parametrelerinin ve bu parametrelerdeki degiskenligin
hiza bagimli oldugu, daha distk hizlarda adim uzunlugu degis-
kenliginin ve daha yiksek hizlarda adim genisligi degiskenliginin
saglikli katiimcilar ile BVP'li kisiler arasinda en ayirt edici para-
metre oldugu gosterilmistir3®



GAITRite® sistemi Uzerinde gerceklestirilen ylrime degerlen-
dirme protokoliinin, vestibiler bozuklugu olan hastalar arasinda
iyi bir ayirt edici gecerlilik sagladigi gésterilmistir. Yine GAITRite®
sistemi vestibller disfonksiyonu olan hastalarda farkli yirime
kosullari altinda olcllen yirime hizi, kadans ve adim uzunlugu
icin ylksek re-test degerleri vermistir [36]. Son yillarda vestibiler
disfonksiyonu olan hastalarda yirtime degerlendirmesi i¢in 3-bo-
yutlu yirime analizini kullanan calismalarin sayisi artmistir.

Vestibiler hipofonksiyonu olan kisilerde dinamik yiriylsi deger-
lendirmek icin yaygin olarak kullanilan iki yontem DY| ve fonksiyo-
nel ylriyls dederlendirmesidir (FGA). Bu hastalarda hem DYI'nin
hem de FGA'nin kullanimi kolay, guvenilir ve gecerli bulunmustur.
Vestibiiler bozukluklari olan kisilerde FGA'daki minimum klinik
anlamllik degeri 6 puan ve DYl i¢in 4 puan oldugu bildirilmistir®’

2. Diisme Riski

Vestibiiler hipofonksiyonu olan kisilerin vertigo, bas hareketlerin-
de dengesizlik, osilopsi (gérsel bulaniklik], yirime dengesizligi
ve uzaysal oryantasyon bozuklugu nedeniyle disme riskleri ar-
tar. Ayni zamanda her 10 dB’lik isitme kaybinin disme riskini 1.4
kat arttirdigi bildirilmistir [38]. Amerikan Geriatri ve ingiliz Geriatri
Dernedi dismelerin dnlenmesine yonelik olusturdugu Klinik Uy-
gulama Kilavuzu, 3 tarama sorusunun kullanilmasini 6nermekte-
dir: “Son bir yilda iki veya daha fazla disme oldu mu?; Akut disme
var mi? ve Yirimede veya dengede zorluk yasiyor musunuz?”. Ki-
lavuza gore bu sorulardan herhangi birine evet yaniti veren has-
talarin ylksek disme riskli olarak kabul edilmesi gerekmektedir
[39]. Vestibiiler hipofonksiyonu bulunan kisilerde diisme riskinin
degerlendirilmesinde Zamanli Kalk ve Yurd, 30 saniye - sandal-
yeden otur kalk testi ve 4 Asamali Denge testi one ¢ikmaktadirn®
Dort Asamali Denge testinde hastadan sirasi ile bitisik ayak, yari
tandem, tandem ve tek ayak pozisyonlarinda durmasi istenir ve
her pozisyon icin slre kaydedilir Distk disme riski i¢cin hasta-
nin her bir pozisyonu en az 10 saniye boyunca devam ettirmesi
gereklidir.

3. Fiziksel Aktivite

Vestibular hipofonksiyonu olan kisilerde bulunan vertigo, bas don-
mesi, denge kaybi gibi semptomlar hastalarin disme korkusu
yasamalarina, bas hareketlerini iceren aktivitelerden kaginmala-
rina ve sonu¢ olarak fiziksel aktivite seviyelerinde azalmaya neden
olmaktadir*' Fiziksel inaktivite vestibiiler fonksiyonda daha fazla
azalmaya yol acarken dizenli yapilan fiziksel aktivite bakis kont-
rolinin ve postural stabilizasyonunun uyarilarak sirdirtlmesin
yardimcidir. Vestibller hipofonksiyonu bulunan kisiler ile dogru-
dan yapilan calismalar olmasa da fiziksel aktivite icin hazirlanan
rehberlerde kronik rahatsizliklari olan yetiskinlerin haftada en az
150-300 dakika orta yogunlukta veya en az 75-150 dakika yiiksek
yogunlukta fiziksel aktivite yapmasi onerilmektedir“? Bu nedenle
hastalarin fiziksel aktivite seviyelerinin takip edilmesi énemlidir.
Vestibiiler hipofonksiyonu olan hastalarin fiziksel aktivite seviye-
leri objektif olarak akselerometre ve pedometre ile degerlendi-
rilebilirken subjektif olarak Uluslarasi Fiziksel Aktivite Skalasi
kullanilabilir®

4. Glinlik Yasam Aktiviteleri ve Fonksiyon

Vestibular hastaliklarin rehabilitasyonunda yeterli ve dogru tedavi

Boliim 15: Vestibiiler Sistem Hastaliklarinda Degerlendirme

planlamasi icin fonksiyonel degerlendirme ilk degerlendirmenin
onemli bir bilesenidir Bas Donmesi Engellilik Envanteri, UCLA
Bas Donmesi Sorgulama Anketi, Dizziness Handikap Envanteri,
Vestibiler Bozukluklar Gunlik Yasam Aktiviteleri Olcegi, Vesti-
biler Rehabilitasyon Fayda Anketi vestibller hipofonksiyonu olan
hastalarda glnlik yasam aktivitelerini ve fonksiyonlarini deger-
lendirmek icin en sik kullanilan yontemlerdir* Bu anket ve &l-
ceklerin bircogunun Tirkce gecerlilik ve guvenirlik calismalari
yapilmistir

Katilim Degerlendirmesi
Yasam Kalitesi

Vestibller hastaliklarda yasam kalitesini degderlendiren spesifik
anket ya da olcek bulunmamaktadir. Literatiirde bulunan bircok
calismada Kisa Form-36 Yasam Kalitesi Olcedi (SF-36) ve Kisa
Form-12 Yasam Kalitesi Olgegi (SF-12) kullanilmistirn®®

Sonuc¢

Vestibller degderlendirme, erken farkindalik saglayarak ozel has-
taliklar icin uygun rehabilitasyon midahalelerini uygulamada, re-
habilitasyon tedavilerinin takibinde, etkili disme 6nleme strateji-
leri olusturarak sekonder yaralanmalarin éniine gecmede 6nemli
bir rol oynayacaktir.

Hakem Degerlendirmesi: Dis bagimsiz.

Cikar Catismasi: Yazarlar cikar catismasi bildirmemistir.

Peer-review: Externally peer-reviewed.

Declaration of Interests: The authors declare that there are no competing
interests.
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Degerlendirme Formu

VESTIBULER SISTEM HASTALIKLARINDA DEGERLENDIRME

KIiSISEL BILGILERI

ISIM- SOYiSiM: TANI:
YAS: CINSIYET:
SOYGECMIS: MESLEK:
0ZGECMIS:

HASTALIK BILGILERI

e SEMPTOMLAR (tird, slresi, arttiran / azaltan durumlar vb.):

SISTEM DEGERLENDIRMELERI

MUSKULOSKELETEAL
¢ Servikal ROM:
¢ Servikal Kas Kuvveti:
* ROM / Kas Kuvveti (Gerekli ise diger eklemler):
« Postiir (Lordoz artisi /skolyoz?)
OKULOMOTOR

o Ekstraokiiler ROM:

Bakis Stabilitesi: O Bilgisayarli Degerlendirme : ...........
O Klinik Degerlendirme: .............

*VOR Degerlendirmesi: 0 Head Impuls Test: .....cccceeueennen
O Doner Sandalye Testi: ..c..ccceueenee
O Dinamik Gorsel Keskinlik Testi: ..............
(I 011 =T ol O

SEREBELLAR

¢ Disdiakokinezi:

e Dismetri (Hipometri / hipermetri):
* Rebound Fenomeni (+/-):

o Ataksi ([SARA):

VESTIBULOSPINAL / DENGE

* Romberg (+/-):
« Past Pointing (+/-):

¢ Posturografi:

¢ Denge Testleri:

AKTIVITE

e Yiirlime (Dinamik Yiiriime indeksi, Fonksiyonel Yiiriiyiis Degerlendirmesi, vb.):

« Fiziksel Aktivite Seviyesi (Uluslarasi Fiziksel Aktivite Skalasi, adimélcer, vb.):

« Giinliik Yasam Aktivitesi (Bas Dénmesi Engellilik Envanteri, Vestibiiler Bozukluklar Giinliik Yasam Aktiviteleri f)lceg';i, vb.):

KATILIM

e Yasam Kalitesi (SF-36, SF-12, vb):
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Yetiskinlik Donemi Romatizmal Hastaliklarinda
Degerlendirme

The Evaluation in Adult Rheumatic Diseases

BOLUM HAKKINDA

Romatizmal hastaliklar coklu sistemi ilgilendiren, kompleks hastaliklar grubudur. Bu nedenle
tek bir dederlendirme yontemiyle hastalii tanimak ve uygun bir fizyoterapi ve rehabilitasyon
programi olusturmak mimkiin dedildir. Son yillarda eriskin romatizmal hastaliklarin deger-
lendirilmesinde islevsellik, yeti yitimi ve sagligin uluslararasi siniflandirilmasi-International
Classification of Function (ICF) cercevesinin kullanimi yayginlasmisti. Romatolojik hastaliklarin
bazilariicin tanimlanmis ICF Core Set'ler hastaliga spesifik kategoriler icermektedir ve pratikte
hastaliga 0zel dederlendirme ve rehabilitasyon uygulamalarinin ICF konseptinin rehberliginde
yurutilmesine yardimci olmaktadir. Artrit, sinovit, agri, 6dem, eklem limitasyonlari, atrofi, yor-
gunluk gibi viicut yapi ve fonksiyonlarini dederlendirmenin yani sira ist ve alt ekstremite fonksi-
yonlari, ginlik yasam becerileri gibi aktivitelerini, hastalarin kronik hastaliklarindan etkilenim
dizeylerini ve yasama katilimlarini degerlendirmek hastaligi bir bitin olarak ele almak ve etkin
tedavi programi belirlemek acisindan onemlidir. Eriskin romatizmal hastalik tanisina sahip bi-
reyin ilk dederlendirmesinde inspeksiyonunu takiben yapilacak palpasyon ile sikayetleri ile ilgili
bilgiler kaydedilmelidir Ardindan hastalia 6zgu gelistirilmis olan dlcekler ile genel durumunu
degerlendirmek ve uygulanacak tedavilerin etkinligini belirlemek mimkuindir.

Anahtar kelimeler: Romatizmal hastalik, degerlendirme, eriskin, fizyoterapi, rehabilitasyon

ABOUT the CHAPTER

Rheumatic diseases are a complex group of diseases that concern multiple systems. Therefore, it
is not possible to diagnose the disease and create an appropriate physiotherapy and rehabilitation
program with a single assessment method. In recent years, the use of the International Classifi-
cation of Function (ICF) framework has become widespread in the evaluation of adult rheumatic
diseases. ICF Core Sets defined for some rheumatologic diseases include disease-specific cate-
gories and help to carry out disease-specific assessment and rehabilitation practices under the
guidance of the ICF concept in practice. In addition to evaluating body structures and functions
such as arthritis, synovitis, pain, edema, joint limitations, atrophy, fatigue, upper and lower ex-
tremity functions, activities such as daily living skills, the level of the patients’ chronic diseases
and their participation in life, it is important to consider the disease as a whole and determine an
effective treatment program. In the initial evaluation of an individual diagnosed with adult rheu-
matic disease, information about their complaints should be recorded with palpation following
inspection. It is then possible to evaluate the general condition and determine the effectiveness
of the treatments to be applied with scales developed specifically for the disease.

Keywords: Rheumatic disease, evaluation, adult, physiotherapy, rehabilitation

Giris

Diinya Saglik Orgiti (DSO)'niin tanimina gore romatizmal hastalik; temel olarak kas
ve iskelet sistemini tutan, genellikle eklem bulgulari, agri ve hareket limitasyonlari ile
kendini gosteren tim hastaliklarin genel adidir” Romatizmal hastaliklarin bir bolimi
sadece kas-iskelet sistemini etkilerken biyuk bir bolimu sistemik hastalik tablosu sek-
linde ortaya cikar. Hastaliklarin bircogu kronik seyir gosterirken zaman zaman akut atak
dénemleri ve ataklar arasinda remisyonlarla seyrederek hastalarin yasam kalitesini

olumsuz etkiler??

Romatizmal hastaliklarda kas-iskelet sistemi bulgulari 6n planda olsa da degerlendir-
mede hastaligin tirlne gore sistemik etkilenimler mutlaka g6z éninde bulundurulma-
tdir. Eklem tutulumu, agri, 6dem, tutukluk gibi semptomlar bircok romatolojik hastalik

CC BY 4.0: Telif hakki yazarlardadir. Bu kitabin icerigi Creative Commons Atif 4.0 Uluslararasi
5v lisans altinda lisanslanmistir
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icin ortak olmakla birlikte; hastaliklara spesifik olarak gorilen
tim vicut yapi ve fonksiyonlarindaki etkilenimler ginlik yasam
aktivitelerindeki bagimsizligi dnemli diizeyde etkiler ve kisinin ak-
tivitelerinde limitasyona neden olur*

Romatizmal hastaliklarin ¢cogu kompleks hastaliklar oldugun-
dan tek bir degerlendirme yontemiyle hastaligi tanimak ve uygun
bir fizyoterapi ve rehabilitasyon programi olusturmak mimkin
olmayabilir. Son yillarda eriskin romatizmal hastaliklarin deger-
lendirilmesinde de islevsellik, yeti yitimi ve sagligin uluslarara-
si siniflandirilmasi-International Classification of Function (ICF)
cercevesinin kullanimi yayginlasmaktadir. Romatolojik hastalikla-
rin bazilari icin tanimlanmis ICF Core Set'ler hastaliga spesifik
kategoriler icermektedir ve pratikte hastalia ozel degerlendirme
ve rehabilitasyon uygulamalarinin ICF konseptinin rehberliginde
yuratilmesine yardimcei olur®

1. Oykii Alma: Hastanin temel sikayetlerinin anlasilabilmesi
icin, rahat olunan bir ortamda hastayr dinlemek ve sorular
yonelterek ek bilgiler almak dnemlidir Hastanin problemini
kendi tanimlamasiyla dinlemek, beden dilini dikkatle goz-
lemlemek semptomatik bolgedeki 6zgll sireci anlamaya
yardimci olacaktir Hastanin yasini demografik bilgilerini,
hastaneye basvurma nedenini, dzgecmisini ve soygecmisini
sorgulamak problemleri anlamada yol gdstericidir. Hastanin
daha once aldigi tanilari, tedavi 6ykusd, tedavilerin sureleri,
olumlu ve olumsuz etkileri, mevcut tanisiyla iliskili diger has-
taliklari, kullandigi ilaclari sorgulanmalidir. Pozitif ve negatif
aile oykusu, potansiyel cevresel tetikleyiciler, yakin gecmiste-
ki viral ve bakteriyal enfeksiyonlar not edilmelidir?

2. Inspeksiyon: Kas iskelet sistemiyle ilgili genel bir fikir edin-
mek amaciyla bir 6n dederlendirme yapilabilir

Hizli Romatolojik Muayene-GALS

Yirime (Gait), kollar [Arms), bacaklar (Legs) ve omurga (Spi-
ne)'dan olusan lokomotor tarama muayenesidir, eklemlerin ilk
muayenesinde kullanilan hizli bir degerlendirmedir” ilk olarak
hastadan kisa bir hikaye alinir ve bu kapsamda kas, eklem veya
sirt agrisi olup olmadigi; yokus yirimek veya merdiven inmekte
zorlanip zorlanmadigi ve kiyafetlerini kendi basina zorlanmadan
giyip giyemedigi sorulur,

Yiriime: Hastadan ayaga kalkip odanin icinde yiriimesi, ddsnmesi
ve geri ydrimesi istenir. Degerlendirici, ydrdylsin simetrisini ve
akisini izler, belirgin agri belirtileri arar ve durusu gozlemler.

Kollar: Onkol supinasyonu ve pronasyonunu degerlendirmek icin
hastadan dirsekleri govde yanina sabitleyerek ellerini gostermesi
ve sonrasinda ters cevirmesi istenir. Daha sonra, dederlendirici
romatoid artrit gibi simetrik bir artritin gdstergesi olan sinovit icin
agri ve duygu kaniti arayarak metakarpofalangeal eklemleri hafif-
ce sikar. Ardindan, hastadan her parmak ile opozisyon yapmasi is-
tenir. Daha sonra, hastadan kollarini diizeltmesi (dirseklerin tam
ekstansiyonu) ve ellerini basinin arkasina yerlestirmesi (omuzla-
rin abduksiyonu ve dis rotasyonu ve dirseklerin fleksiyonu) istenir.

Bacaklar: Hastadan bir muayene koltuguna veya sandalyesine
oturmasi istenir. Degerlendirici her bacagi sirayla kaldirir ve kre-
pitus hissetmek icin elini hastanin fleksiyondaki dizine koyarken

Boliim 16: Yetiskinlik Donemi Romatizmal Hastaliklarinda Degerlendirme

kalcay! ic rotasyona getirir. Kalcanin i¢ rotasyonunun kisitlanmasi,
kalca hastaliginin erken bir belirtisidir. Her bacak sirayla dizles-
tirilir ve siskinlik testi kullanilarak diz eflizyonu icin hizli bir de-
gerlendirme yapilir Daha sonra hastadan ayak biledi ve 6n ayak
hareketine bakarak her bir ayagini sirayla dorsifleksiyon, plantar
fleksiyon, pronasyon ve supinasyona almasi istenir ve degerlen-
dirici agriyr kontrol etmek icin ayak parmaklarini metatarsallar
boyunca sikar.

Omurga: Normal bir torasik kifoz ve lomber lordoz ile birlikte
genel durus degerlendirilin Degerlendirici, hastanin boyun la-
teral fleksiyonunu degerlendirmek icin kulagini her bir omzuna
koymasini ister. Daha sonra hastadan egilmesi ve elleriyle yere
dokunmaya calismasi istenir. Dederlendirici, parmak uclarindan
ikisini hastanin iki spindz prosesine yerlestirir ve hasta egilirken
parmaklarinin ne kadar uzaklastigini gormek icin izler. Bu, anki-
lozan spondilitte gorilen spinal sertlesme ve fleksiyon azalmasini
degerlendirmek amaciyla kullanilan Schober testinin bir modifi-
kasyonudur. Pozitif bulgular, sorunun aciklamasiyla birlikte basit
bir tabloya kaydedilir:®

inspeksiyonda ayrica hastanin tanisiyla iliskili olarak bélgesel
incelemeler de yapilabilin. Ornedin kas atrofileri, ciltte ve tirnak-
lardaki renk degisiklikleri, cilt lezyonlari, yara, skar doku varligi,
6dem ve deformiteler dikkatle gozlemlenerek not edilmelidir.

3. Palpasyon: Deri bitinligd, cildin kurulugu, eklem cevre-
sindeki Is1 artisi, hassasiyet, krepitasyon sesi, nodil varlig,
6dem, instabilite, ligaman hasari, eklemlerin hareketi ve ins-
tabilite degerlendirilmelidir®

4. Viicut Yapi ve Fonksiyonlarinin Degerlendirilmesi: Hastali-
gin etkisini belirleyebilmek amaciyla neyin dl¢iilmesi gerekti-
gine dair uygun degerlendirme yontemlerinin seciminde kav-
ramsal bir cerceve sunar. Bu kapsamda yapilmasi onerilen
degerlendirmeler Tablo 1'de 0zetlenmistir.

Tablo 1. Eriskin Romatolojik Hastaliklarda ICF Cercevesinde
Degerlendirme

VUCUY Yapilari ve
Fonksiyonlari

Aktivite Katilim

Artrit Toplumsal Katilim
Sinovit Ust Ekstremite

Agri Aktiviteleri is Yasamina Katilim
Tutukluk/Eklem

sertligi Alt Ekstremite  Uretici Aktivitelere Katiim
Odem Aktiviteleri

Eklem Hareket Yasam Kalitesi
Aciklig Gunlik Yasam

Kas Kisaliklari/ Becerileri

Esneklik

Atrofi/Kas Kuvveti

Yorgunluk

Kisisel Faktorler Cevresel Faktorler

Yas Yasanilan Ev
Cinsiyet isyeri Ortami
Aile Oykdisii Sosyal Zamanin Gecirildigi

Ortamlar

Cevresel Maruziyetler
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Artrit: Bir veya daha fazla eklemde agri, hassasiyet ve inflamas-
yonla karakterize yaygin bir durumdur. OA ve RA, en yaygin artrit
turleri olmak Uzere, ankilozan spondilit, psoriatik artrit, gut, en-
teropatik artrit, reaktif artrit, polimiyalji romatika ve sistemik lu-
pus eritematozus da artritin gorildigi romatolojik hastaliklardir
En yaygin bulgusu, kalici ve uzun sireli sabah tutuklugu ve eklem
limitasyonudur. Artritin degerlendirilmesinde hem hastaliklara
6zgl hem de romatolojik hastaliklarin bircogunda kullanilabilen
genel dlgekler mevcuttur’

Sinovit: Sinovyal membranin inflamasyonu sonucu gelisir ve her-
hangi bir taniya 6zgl degildir Eklem efiizyonuna siklikla sinovit
eslik eder. Akut donemde, yumusak yapili bir sislik olurken, kronik
sinovitte sinoviyal membran kalinlasir ve sinovit yumusak yapisi-
ni kaybederek sertlesir. Tedavi edilmezse pannus olusumuna yol
acar. Sabahlari veya uzun siire immobilizasyondan sonra gérilen
agri ve tutukluk, sinovitin tipik bulgularindandir. Gorintileme ile
saptanan sinovit dizeyleri, ileri ddnemde ortaya ¢ian kemik hasari
ve fonksiyonel sonuclarla da iliskilidir Rehabilitasyon slirecinde
ve takiplerde sinovit bulgusunu belirlemek, eklemleri korumak ve
kroniklesmeyi 6nlemek acisindan oldukca 6nemlidir'?

Agri: Eriskin romatolojik hastaliklarda gorilen en belirgin semp-
tomlardan biridir ve hastalarin tibbi yardim aramalarinin en yaygin
nedenidir. Agri inflamasyondan kaynaklaniyorsa genellikle sertlik
olarak tanimlanir; 6zellikle uzun siire hareketsizlikten sonra orta-
ya cikar ve aktivite ile azalir Romatoid artrit, spondiloartritler, po-
limiyalji romatika ve miyozit gibi hastaliklarda bu paterndeki sabah
tutuklugu ve agri belirgindir. Mekanik eklem agrisi ise kullanima
ve ekleme binen yike bagli olarak artar ve istirahatle iyilesir. Os-
teoartrit ve fibromiyalji gibi bazi durumlarda, hafif derecede hare-
ketsizlige bagli agri ve tutukluk ortaya ¢ikar, ancak bu tir tutukluk
bicimleri genellikle 1 saatten az sirer. Fibromiyalji, myofasyal agri
sendromu ve miyozitlerde kas agrilari gorilir. Agriyr degerlendir-
mek amaciyla viziel analog skala (VAS], nimerik derecelendirme
skalasi [NDS] ve McGill Agri Anketi gibi genel agri 6lceklerinin yani
sira, yasam kalitesi 6lceklerinde ve romatolojik hastaliklara 6zgu
gelistirilen degerlendirmelerde agri alt parametresi olarak da
sorgulanmaktadir (11).

Tutukluk/Sertlik: Tutukluk, romatolojik hastaligin yaygin bir
semptomudur. inflamasyona sinovit, entezit vb., mekanik bir pa-
tolojiye bagli hareketin azalmasina veya agri nedeniyle hareketin
azalmasina bagli olarak gorilebilir. Genellikle dinlenme ile artar,
aktivite ile azalir Sertlik, doku fibrozunun bir belirtisi olabilir; or-
nedin tendonlarda fibrozis nodillerin olusmasina neden olabilir ki
bu nodullerin en u¢ noktalarinda kilitlenmeye veya tetiklenmeye
yol acar. Basta RA ve OA olmak Uzere romatolojik hastaliklarda
ozellikle sabah tutuklugu ve stresi sorgulanir (12).

Odem: Romatolojik hastaliklarda 6zellikle hastalik aktivitesinin
arttigr durumlarda inflamasyonun baslica bulgularindan biri ola-
rak 6dem ortaya cikabilin Odem gbzlemlenebilir veya palpasyonla
tespit edilebilir. Bazi durumlarda édem olmasa bile hastalar dem
hissi tanimlayabilir. Palpasyonda asiri hassas 6dem, eklem enfek-
siyonu, hemartroz ya da kristal artropatilerde akut inflamasyona
yanitin bir gdstergesi olabilir Odemin degerlendirilmesinde cev-
re olcimleri, deri kivrimlarinin degderlendirilmesi ve volumetrik
dleiimler gibi yontemler kullanilabilin Gortntileme yontemleri
kullanilmadan sinovial sislik ile kemik cdemi veya diger konnektif
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dokulardaki 6demi ayirt etmek zordur (13).

Eklem Hareket Acikligi ve Kontraktiirler: Romatizmal hastalik-
larda eklemde inflamasyon, eklemi cevreleyen tendonlarin veya
baglarin kontraktirli ve eklemde kemik veya kikirdak yikimina
bagli olarak eklem hareket acikligr kisitlanabilir. Azalmis hareket
acikligl, sinovit veya entezitten etkilenen bir eklemde hemen he-
men her zaman kendini gosterir. Pasif ve aktif hareket acikligi-
nin azalma derecesi, siklikla birbiri ile iliskili birkag faktére (agri,
eflizyonun boyutu, periartikiler kas zayifugi) baglidir Bu nedenle
hem aktif hem de pasif eklem hareket acikligi degerlendirilmeli-
dir (14).

Spinal Mobilite: 1969 yilinda Schober Testi modifiye edilerek Mo-
difsye Schober testi ortaya c¢ikartilmistir Spondiloartropati tanili
hastalarda omurgabin mobilitesini degerlendsrme amacli olarak
siklikla kullanilmaktadir. Hasta ayakta durma pozisyonunda iken
baslanir; ikinci sakral spindz cikintidan yukariya dogru 10 cm ve
bu ¢cikintidan asagiya dogru 5 cm isaretlenir. Hastadan gdvdesine
maksimum fleksiyon yaptirmasi istenir ve isaretlenmis iki nokta-
nin arasindaki mesafe dlcllerek kaydedilir Bulunan dederden 15
cm (dik durustaki iki nokta arasi mesafe) ¢cikarilarak fark bulunur.
Bu fark 5 cm’den kiclk ise; test pozitiftir yani omurganin fleksi-
bilitesi azalmistir (8).

Kas Kisaliklari ve Esneklik: Kas dokusunun esnekligini ifade eden
fleksibilite, fiziksel uygunlugun korunmasinda énemli bilesenler-
den biridir. Kas esneklijinde meydana gelen yetersizlik, hastanin
biyomekaniginde dedisikliklere yol acarak yirime, uzanma gibi
gunlik yasam aktivitelerini olumsuz etkileyebilir. Lumbal ekstan-
sorler, hamstring ve gastroknemius eriskin romatizmal hastalik-
larda kas kisaliklarinin daha yaygn olarak gorildigu kaslardir
Kas kisaliklari one uzanma, diiz bacak kaldirma gibi kas kisalik
testleri kullanilarak degerlendirilebilir (8).

Atrofi / Kas Kuvvetinde Azalma: Kasin atrofisi ve kuvvetinde azal-
ma romatolojik hastaliklarda agri ve kinezyofobiye bagli olarak
gorulebilin. Bunun yani sira, agri ve ddeme bagli refleks inhibis-
yon, polimiyozit ve dermatomiyozitte oldugu gibi proksimal kas-
larin dogrudan tutulumu ve inflamasyonuna bagli etkilenimler ve
steroide bagli gelisen miyopati nedeniyle kas kuvvetinde kayiplar
meydana gelebilin Kas kuvvetinin dederlendirilmesinde manuel
kas testi, hand-held dinamometre, izokinetik dinamometre kulla-
nilabilir. Lokal skleroderma gibi dzellikle alt ekstremitede tek ta-
rafli kas atrofisi varsa kasin cevre dlcimu atrofiyi degerlendirmek
icin kullanilabilir (15).

Yorgunluk: Romatizmal hastaliklarda yorgunluk prevalansi onem-
li olcide degismektedir Romatizmal hastaliklari olan bireylerin
%40 ile %80'inde klinik olarak iliskili yorgunlugun meydana gel-
digi ve %40 1nin kalici siddetli yorgunluk yasadigr bildirilmektedir.
Bu nedenle yorgunluk degerlendirilmesi gereken semptomlarin
basinda gelir (16). Yorgunlugu degerlendiren objektif bir yontem
olmamakla beraber Ruh Hali Durumlarinin Profili, Kisa Form 36
(SF-36), Yorgunlugun Cok Boyutlu Degerlendirmesi, Sirali Olcek-
ler, Gorsel Analog Olcekler ve Kronik Hastalik Tedavisi-Yorgunlu-
gun Islevsel Degerlendirmesi (FACIT-F) gibi yorgunlugu degerlen-
dirmek icin gelistirilmis olan cesitli dlceklerden yararlanilabilir
(17).

Laksite: Eklemlerde laksite ve hipermobilite, dzellikle osteoart-



rit basta olmak uzere, RA ve SLE gibi romatolojik hastaliklarda
gorulebilmektedir. Sinovit sirasinda gerilen ligamentler ve eklem
kapsuld, sinoviyumdaki sisligin gecmesiyle gevser ve instabilite
meydana getirebilir. Eklem hipermobilitesi bazi kisilerde dogustan
da gordlebilir Hipermobiliteyi dederlendirmek icin en sik Beigh-
ton skoru kullanilmaktadir iki tarafli 4 pasif 1 aktif olmak tizere
5 farkli manevra esnasinda 9 puan Uzerinden bir derecelendirilir
(18].

Solunum Fonksiyonlarinin Degerlendirilmesi: Sistemik baslan-
gicli hastalarda ya da hastaligin kronik déneminde akciger tutu-
lumu gorulebilir. Bu nedenle pulmoner sistemin degerlendirilme-
si amaciyla spirometrik élcimler (FVC, FEV1/FVC vb) hava akim
direnci, akciger volimleri, pulmoner kompliyans ve gaz degisimi
degerlendirilebilir (19).

Proprioseptif Duyunun Degerlendirilmesi: Bilincli proprioseptif
duyunun alt bilesenleri eklem pozisyon duyusu ve kinestezidir
Eklem pozisyon duyusu bireyin, kendisi icin hedef konulan aclyi
5 dereceden daha az hata ile tekrarlayabilme yetenedgi ile dlculir
Bireyin tekrarladigi hareketin acilari gonyometre, video ile él¢im
veya potansiyometre ile dederlendirilebilir Yani sira viziiel analog
skala ile de degerlendirilebilir Kinestezi ise pasif bir hareketin
degerlendirilmesi icin esik degerin hesaplanmasi ve hareketin y6-
nine ait esik degerin bulunmasi ile dlcilir Bu dlcimde hareketin
blyukliginin yani sira hareketin yoni de degerlendirilmis olur
(20).

5. Aktivitelerin Degerlendirilmesi: Eriskin romatizmal hasta-
likli bireylerin giinlik yasam aktivitelerinin degerlendirilme-
si Katz Glinlik Yasam Aktiviteleri Olcegi ve Lawton Enstrii-
mental Giinliik Yasam Aktiviteleri Olcegi gibi hastaliga 6zgl
olmayan ancak genis hastalik popllasyonunda yaygin olarak
kullanilan olceklerle gerceklestirilebilir (21). Ust Ekstremite
Aktiviteleri: Ozellikle Skleroderma, Romatoid artrit gibi eris-
kin romatizmal hastaliklarda Ust ekstremite fonksiyonundaki
etkilenim yaygin olarak bildirilen problemlerdendir. Eriskin
romatizmal hastaliklarda gorilebilen Ust ekstremite dis-
fonksiyonu, glnlik yasam aktivitelerini gerceklestirme be-
cerisini olumsuz etkiler ve buna bagli olarak da bagimsizlik
diizeyinde ve yasam kalitesinde azalmaya neden olur. Eriskin
romatizmal hastaliklarda Ust ekstremitenin kapasite yonin-
den degerlendirilmesinde Action Research Arm Test, Box and
Blocks Test, Jebsen Taylor Hand Function Test ve Purdue Pe-
gboard Test; performans yoninden degerlendirilmesinde ise
ABILHAND, ABILHAND-RA, Durué6z El indeksi ve Disabilities
of the Arm, Shoulder and Hand [DASH) 6lcekleri siklikla kul-
lanilmaktadir (22)

Alt Ekstremite Aktiviteleri ve Denge: Eriskin romatizmal hasta-
liklarda agri, 6dem, isi artisi gibi akut inflamasyon belirtileri, kas
kuvvet kaybr, tutukluk gibi semptomlara bagli olarak alt ekstremi-
te fonksiyonelligi etkilenebilir. Alt ekstremite fonksiyonelli§i statik
ve dinamik denge, ylrime analizi ve fonksiyonel degerlendirme
testleri kullanilarak degerlendirilebilir. Fonksiyonel mobilite Za-
manli Kalk ve Yurl Test ve 5 Kez Otur Kalk Test ile, denge Tek
Ayak Uzerinde Durma Testi, Berg Denge Olcedi ve Biodex Balance
System ile, fonksiyonel ylirime ise 10 Metre Yurime Testi ve taban
basin¢ analizi kullanilarak degerlendirebilir (23).

Boliim 16: Yetiskinlik Donemi Romatizmal Hastaliklarinda Degerlendirme

6. Katiimin Degerlendirilmesi

Eriskin romatizmal hastaliklarda viicut yapi ve fonksiyonlarinda
meydana gelen degisiklikler bireylerin aktivite dizeylerini kisitlar
ve toplumsal katilimlarinin 6niinde bariyer olusturur. Buna bagli
olarak gunluk yasam aktivitelerine katilimlari azalir ve yasam ka-
liteleri olumsuz yonde etkilenir. Hastalarin toplumsal katilimlari-
na engel olan kisitlamalari degerlendirmek icin Toplumsal Bitin-
lesme Anketi kullanilabilir Yasam kalitesini degerlendirmek icin
ise hastaliga 0zgl Romatoid Artrit Yasam Kalitesi Anketi, Health
Assessment Questionnaire for the Spondyloarthropaties ve Scle-
roderma Health Assessment Questionnaire gibi dlceklerin yani
sira EuroQol 5D, SF- 36 ve SF- 12 Nottingham Saglik Profili gibi
jenerik dlcekler kullanilabilir (24,25).

HASTALIKLARA 0ZGU EN SIK KULLANILAN DEGER-
LENDIRME OLCEKLERI

ROMATOID ARTRIT

DAS-28-Hastalik Aktivite Skoru-28: Hassas ve sis eklem sayis,
hastalik aktivitesininin hasta tarafindan VAS ile degerlendirildigi
“Hasta Global Degerlendirmesi” ve eritrosit sedimentasyon hizi-
nin belirlenmesi ile hesaplani Deger araligr, 0-9,4 arasindadir;
2,6 ve altindaki degerler remisyonu, 2,6-3,2 arasindaki degerler
dustk hastalik aktivitesini, 3,2-5,1 arasindaki degerler orta sid-
dette hastalik aktivitesini ve 5,1'in Uzerindeki degerler yiksek
hastalik aktivitesine isaret eder (26).

Romatoid Artrit Artikiiler Hasar Skoru: Romatoid artrite bagli,
geri donlssiz, uzun dénem eklem hasarini skorlamak amaciyla
olusturulmus pratik bir degerlendirmedir. Bu yontemde 35 eklem
veya eklem grubu U¢ puanlik bir lcekle (0, geri dondirilemez
hasar yok; 1, kismen hasarli; 2, ciddi hasar, ankiloz veya protez)
puanlanir ihtiya¢c duyulan tek alet bir gonyometredir, fakat cogu
eklem gonyometre olmadan da degerlendirilebilir. Her ayagin me-
tatarsofalangeal eklemleri tek eklem olarak puanlanir Toplam
puan 0-70 arasinda olur ve skorun ylksek olmasi artrit hasarinin
fazla oldugu anlamina gelir (27).

Bristol Romatoid Artrit Yorgunlugu Cok Boyutlu Anketi: Romato-
id Artritli bireylerde yorgunlugun etkisini cok boyutlu dederlendir-
mek amaciyla gelistirilmistir. Toplam 20 soru ve fiziksel yorgunluk
(4 soru), glinlik yasam aktivitelerindeki yorgunluk (7 sorul), bilis-
sel yorgunluk (5 soru) ve duygusal yorgunluk (4 soru) olmak lzere
dort alt gruplardan olusur itk lic soru disindaki tim sorular 4'li
likert ile 0-3 arasinda puanlanirken; 1. soru 0-10, ikinci soru 0-7 ve
3. soru 0-2 arasinda puanlanir. Yiksek puan alinmasi yorgunlukla
iliskilidir. Tirkce gecerlilik ve glvenilirligi Sari ve ark. tarafindan
yapilmistir (28).

Romatoid Artrit Agri Olgedi (RAPS): Romatoid Artritli hastalar-
da agriyi dlemek icin gelistirilmistir. Fizyolojik, duygusal, duyusal
ayirt edici ve bilissel bilesenleri icerir ve ‘0: hicbir zaman’ ile '6:
her zaman’ arasinda degisen yedi puanlik bir likert dlcedi kulla-
nilarak puanlanan 24 maddeden olusur. McGill Agri Anketi gibi,
VAS'tan daha fazla bilgi saglar ve kullanimi bilimsel arastirma-
larla sinirli olmasina ragmen klinik arastirmalarda faydalidir (29).
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ANKILOZAN SPONDILIT

Ankylosing Spondylitis Disease Activity Score (ASDAS): Ankilo-
zan Spondilit'te hasta ve klinisyen bakis acisi ile hastalik aktivite-
sini 6lemek amaciyla gelistirilmistir. ASDAS icerisinde sirt agris,
sabah tutuklugu stresi, periferik eklem agrisi ve/veya sislik, genel
iyilik hali ve serolojik bir inflamasyon belirteci (eritrosit sediman-
tasyon hizi veya C-reaktif protein degerlendirmeleri) sorgulanir
ve bes madde birlestirilerek tek bir hastalik aktivite skoru verilir.
Yiksek skor hastalik aktivitesinin artmis oldugunu gésterir (30).

Bath Ankylosing Spondylitis Metrology Index (BASMI): Ankilo-
zan Spondilit hastalarinda omurga mobilitesindeki klinik olarak
onemli degisiklikleri degerlendirmek amaciyla kullanilir indeks
tragus-duvar arasindaki mesafe (cm), lomber lateral fleksiyon
miktari (cm), lomber fleksiyon miktari (cm), servikal rotasyon de-
recesi (°] ve intermalleolar mesafe (cm) olmak Uzere 5 mobilite
testi icermektedir (31).

Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index (BASFI1): Ankilozan
Spondilitli bireylerde fonksiyonel kisitliligin derecesini belirle-
mek amaciyla gelistirilmistir. indeks icerisinde “birisinden yar-
dim almadan veya yardimci bir arac kullanmadan, corap veya tayt
giymek've “herhangi bir yardim almadan veya yardimci bir arac
kullanmadan yiiksek bir rafa uzanmak™ gibi 10 fonksiyonel soru
bulunmaktadir ve her soru 0-10 arasinda puanlanir (36). indeksin
Turkce gecerliligi ve guvenilirligi yapitmistir (32).

Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index (BASDAI):
BASDAI, Ankilozan Spondilit hastalarinda hastalik aktivitesini ve
dolayisiyla fonksiyonel durumu dl¢mek ve takip etmek amaciyla
kullanilmaktadir. indeks ““uyandiktan sonraki sabah tutuklugunuz
ne kadar striyor? 've “boyun, sirt, bel ve kalcalariniz disindaki
diger eklemlerinizdeki agri/sisligin dizeyini genel olarak nasil ta-
nimlarsiniz?” gibi toplam 6 sorudan olusmaktadir. Her soru 0-10
arasinda puanlanir ve yliksek skor hastalik aktivitesinin artmis ol-
dugunu gosterir (33). BASDAI'nin Tirkce gecerlilik ve guvenilirligi
Akkoc ve ark. tarafindan yapilmistir (34).

SKLERODERMA

Scleroderma Health Assessment Questionnaire (SHAQ): SHAQ,
Skleroderma’ya 6zgl yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla
Health Assessment Questionnaire Disability Index olcedine ek
olarak bes maddenin (genel hastalik siddeti, Raynaud fenomeni,
dijital Ulserler; solunum etkilenimi ve intestinal tutulum) eklen-
mesiyle gelistirilmis fonksiyonel bir lcektir (35). Olcek toplamda
13 madde icerir. Olcegin Tirkce gecerlilik ve glivenilirlik calismasi
Karadag ve ark. tarafindan yapitmistir (36).

Hand Mobility in Scleroderma (HAMIS): HAMIS, Sklerodermali
bireylerde el biledi ve parmaklardaki etkilenimi dederlendirmek
icin gelistirilmis 9 maddeden olusan bir performans indeksidir. OL-
cekte parmak fleksiyon, ekstansiyon ve abduksiyon, el bilegi eks-
tansiyon ve fleksiyon ve dnkol pronasyon ve supinasyon hareketle-
rindeki eklem hareket acikligi 0-3 puan araliginda degerlendirilir.
Olcekte 0" puan normal isleve karsilik gelirken 3" puan ise ha-
reketi gerceklestiremedigini gdsterir. Olcek ayrica basparmakta
abdiksiyon hareketini ve pin¢ kavramayi da degerlendirir. Her bir
el ayri ayri degerlendirilir ve her bir el icin toplam skor 0-27 puan
araliinda degisir (37).
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Modified Hand Mobility in Scleroderma (mHAMIS): HAMIS tes-
tinin modifiye edilmesiyle olusturulmus 4 maddelik bir testtir.
mHAMIS testinde parmak fleksiyonu, parmak ekstansiyonu, par-
mak abduksiyonu ve el bilegi ekstansiyonu degerlendirilmektedir.
Toplam skor 0-24 puan araliginda degismektedir (38). Testin Turk-
ce gecerlilik ve givenilirlik calismasi Kaymaz ve ark. tarafindan
yapilmistir (39).

SISTEMIK LUPUS ERITAMOTOZUS

Lupus Aktivite indeksi (LAI): Hastalik aktivitesindeki degisimleri
son iki hafta icin belirleme amacli kullanilan bir degerlendirme-
dir. 4 Gorsel analog skala ile eklem tutulumu, serozit, yorgunluk
ve dokuntl semptomlari dederlendirilerken, pulmoner, hemato-
lojik, renal ve ndrolojik etkilenimi dederlendiren 4 sistem temel-
li degerlendirme yani sira proteintri, anti dsDNA ve kompleman
seviyelerini iceren 3 laboratuvar parametresini icerir indekste
kortikostreoid, PGA ve imminosuprasif ila¢ kullanimi da yer alir
Hekim goristne dayali olarak semptomlarin siddeti O ile 3 ara-
sinda puanlanir (40).

SLE Aktivite indeksi Skoru (SIS): 17 klinik maddeyi icerir ve has-
talarin hastalik, dzellikle yorgunluk, artralji ve miyalji ile ilgili algi-
sini ve ayrica laboratuvar maddelerini yansitan klinik belirtilere ve
subjektif ozelliklere dayanir. SIS agirlikli bir endekstir ve puanlar
0 ile 52 arasinda degisir. Bu dlcek, onceki haftadaki hastalik akti-
vitesini degerlendirir ve hastalik aktivitesini inaktif, hafif aktif, orta
derecede aktif, aktif ve cok aktif olarak siniflandirir (41).

Sistemik Lupus Eritematozus Hastalik Aktivite indeksi (SLEDAI)
( Systemic Lupus Erythematosus Disease Activity Index - SLE-
DAI): Bu indekste son 10 giindeki hastalik aktivitesini yansitan,
hastalikla ilgili en sik gorilen ve en 6nemli 24 klinik ve laboratuvar
parametresinin yer aldigi global bir indekstir. Noropsikiyatrik, lo-
komotor, renal, mukokutandz, genel, kardiyak, solunum, vaskiler
ve hematolojik olmak Uzere dokuz sistemdeki aktivite dederlen-
dirilir. Bulgulardan yasama dair fonksiyonlari etkileyenler yliksek
olarak skorlanir. Toplam puan 0 ile 105 olarak skorlanir (41).

OSTEOARTRIT

Western Ontario and McMaster Universiteleri Osteroartrit in-
deksi (Western Ontario and McMaster Universities Osteoarth-
ritis Index-WOMAC): WOMAC hastanin 6z bildirimine dayanan ve
kalca ve diz osteroartritinde yaygin sekilde kullanilan él¢ceklerden
biridir (42). ilk gelistirilen indeksin lizerinde yapilan degisikliklerle
gincel WOMAC 3.1 versiyonu hazirlanmistir. Olgek agri, tutukluk
ve fiziksel fonksiyon ana basliklari altinda yer alan 24 soru ile os-
teoartritle iliskili dizabiliteyi degerlendirir. Her bir soru 5l likert
6lcedi Uzerinden skorlanir Baran ve arkadaslari tarafindan olce-
gin kalca ve diz OA'li hastalar icin Turkce gecerlik ve guvenilirlik
calismasi yayinlanmistir (43).

Diz Yaralanma ve Osteoartrit Sonu¢ Skoru (Knee Injury and Os-
teoarthritis Outcome Score-K00S): WOMAC baz alinarak diz os-
teoartritine 6zel gelistirilmis olan bu anket agri, semptom, glinlik
yasam aktiviteleri, spor ve rekreasyonel fonksiyon, dizle iliskili
yasam kalitesi olmak Uzere 5 temel baslik icerir 42 soruda 5°li
likert 6lcedi Uzerinden hastanin 6z bildirimi ile degerlendirme ya-
pilir. Uygulama siiresi 10 dakikadir (44). Olcedin Turkge gegerlilik
ve glvenilirlik calismasi Paker ve ark. tarafindan yapilmistir (45).



Kalca Yetersizligi ve Osteoartrit Sonuc Skoru-Fiziksel Fonksiyon
(Hip Disability and Osteoarthritis Outcome Score-HO0S): Kalca
osteoartritinde kalca fonksiyonunu degerlendirmek Uzere gelis-
tirilen HOOS, KOOS'un kalcaya adapte edilmis bir versiyonudur.
HOQOS, WOMAC'in 1.3 versiyonundaki sorularin yani sira, WOMAC'a
gore fonksiyonel olarak daha zor aktiviteleri de icermektedir. An-
kette agri, semptomlar, glinlik yasamdaki aktivite limitasyonlari,
spor ve rekreasyonel fonksiyon, kalca ile iliskili yasam kalitesini
iceren 5 temel basligin altinda kategorize edilmis 40 soru bulunur.
Uygulama siresi 10 dakikadir. Hastadan her bir soruicin 5°Li likert
olcek tizerinden 6z degerlendirme yapmasi istenir (46).

FIBROMIYALJi

Fibromiyalji Etki Anketi (Fibromyalgia Impact Questionnai-
re-FIQ): Burchardt ve ark. tarafindan FMS hastalarinda fonksiyo-
nel durumu 6lemek amaciyla gelistirilmis ve Ulkemize 6zgi gecer-
lik ve givenirlilik calismasi Sarmer ve ark. tarafindan yapilmistir
(47,48). Fibromiyalji Etki Olcegi hastalari 10 farkli alanda dlcer
Bu alanlar; fiziksel fonksiyonlar, yorgunluk, ise devam sorunu, is
yerinde zorlanma, agri, yorgunluk, anksiyete gibi farkli bolimleri
icermektedir. Alt alanlardan kendini iyi hissetmeme bolimu haric
duslk olan puanlar hastaliktan daha az etkilenime isaret eder.

Agri Yerlesim Skoru (AYS) (Pain Location Inventory-PLI) : Bireyin
son bir hafta icinde hissettigiagri bolgeleri belirlenir. Boyun, cene,
sirt, bel, gégus, omuz, kol, el bilegi, kalca, uyluk, diz, ayak bilegi
gibi bolgeler sag ve sol olarak skorlanir. 0 ile 28 arasinda puanla-
ma yapilir (49)

Hakem Degerlendirmesi: Dis bagimsiz.

Cikar Catismasi: Yazarlar cikar catismasi bildirmemistir.

Peer-review: Externally peer-reviewed.
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Yetiskinlik Donemi Romatizmal Hastaliklarinda
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Genel Degerlendirme Formu

Adi soyadi: Dogdum tarihi:
Cinsiyet: Degerlendirme tarihi:
Tant: Telefon:

Takip eden doktor: Adres:

Meslek:

Sikayetler ve tibbi 6yki:

Kullanilan ilaglar:

Soygecmis:

Sabah Sertligi var yok Ortalama ka¢ saat slirdigu:
Postir Analizi Anterior Posterior Lateral
Kontrakturler: var yok Lokalizasyon:

Deformiteler: var yok Tipi:

Eklem Hareket Acikligi: Ust Ekstremite Alt Ekstremite Govde
Kas Testi: Ust Ekstremite Alt Ekstremite Govde
Kas Kisaliklari:

Proprioseptif Duyu: Hedef Aci Olciilen Acl

Atrofi icin Cevre Olcim:

Artriti Olan Eklemler:

Hassas Eklem Sayist Sis Eklem Sayist

Agri Siddeti:

istirahat Sirasinda

5 6 7 ‘8 '9'10‘

Adn Agn

Yok En Siddetli

Aktivite Sirasinda 0 ‘1 .2 3 Ta

5 6 7 8 9 10‘

g Agr

Yok En Siddetli
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Cocukluk Cagi Romatizmal Hastaliklarinda
Degerlendirme

The Evaluation in Childhood Rheumatic Diseases

BOLUM HAKKINDA

Jiivenil idiyopatik Artrit, Jiivenil Sistemik Lupus Eritematozus, Jiivenil Fibromiyalji, Jivenil Der-
matomiyozit, Ailevi Akdeniz Atesi ve Jivenil Spondiloartropatiler yaygin goriilen ¢cocukluk cagi
romatizmal hastaliklaridir. Cocukluk cagi romatizmal hastaliklarinda ortaya ¢ikan eklem agrisi,
yorgunluk ve hareket kisitliligi gibi semptomlar cocuklarda onemli derecede fonksiyonel kayip-
lara ve yasam kalitesinde azalmaya yol acmaktadir. Bu hastaliklara sahip cocuklarin degerlen-
dirilmesinde kanita dayali ve kapsamli araclarin kullanilmasi oldukca onemlidir. Hastaligin et-
kilerini degerlendirmek icin subjektif ve objektif sonuc olcitleri kullanilarak, fiziksel fonksiyon,
agri, yorgunluk ve psikososyal saglik gibi bircok yoniin ele alinmasi gerekmektedir. Uluslararasi
islevsellik, Yeti Yitimi ve Sagligin Siniflandirilmasi (ICF) cercevesi, bu kapsamli degerlendirme
siirecinde onemli bir rehber olarak kullanilmaktadir ve kisisel ve cevresel faktorleri bitincil bir
yaklasimla ele almaktadir Etkin bir tedavi olusturmak, hastaligin ilerleyisini ve cocugun giinlik
yasantisina olan etkilerini takip etmek amaciyla dederlendirmeleri diizenli olarak tekrarlanmasi
onem arz etmektedir.

Anahtar kelimeler: Cocukluk cagi romatizmal hastaliklari, ICE degerlendirme

ABOUT the CHAPTER

Juvenile Idiopathic Arthritis, Juvenile Systemic Lupus Erythematosus, Juvenile Fibromyalgia, Ju-
venile Dermatomyositis, Familial Mediterranean Fever, and Juvenile Spondyloarthropathies are
common childhood rheumatic diseases. Symptoms such as joint pain, fatigue, and movement
limitations that arise in childhood rheumatic diseases lead to significant functional impairments
and decreased quality of life in children. It is crucial to use evidence-based and comprehensive
tools when evaluating children with these conditions. To assess the effects of the disease, it is
necessary to address various aspects such as physical function, pain, fatigue, and psychosocial
health using both subjective and objective outcome measures. The International Classification
of Functioning, Disability, and Health (ICF) framework serves as an important guide in this com-
prehensive assessment process, incorporating personal and environmental factors in a holistic
approach. Regular evaluations are essential to monitor the progression of the disease and its
impact on the child's daily life, helping to formulate an effective treatment plan.

Keywords: Childhood rheumatic diseases, ICF assessment

Giris

Cocukluk cagi romatizmal hastaliklari, kas-iskelet sistemini 6nemli derecede etkileyen,
cogu durumda fiziksel fonksiyonda bozulma ve yasam kalitesinde azalma ile sonuclanan,
farkli klinik ozelliklere, prognoza ve komplikasyonlara sahip heterojen bir gruptur' Co-
cukluk ¢agri romatizmal hastaliklarinda ortaya cikan kas kuvvetinde azalma, eklem agri-
si, yorgunluk, eklem kontraktird, hareket kisitliligr gibi semptomlar kisa ve uzun sureli
pzirlilige sebep olabilmektedir? Jivenil idiyopatik Artrit (JIA), Jivenil Sistemik Lupus
Eritematozus, Juvenil Fibromiyalji, Jivenil Dermatomiyozit, Ailevi Akdeniz Atesi ve Jiive-
nil Spondiloartropatiler sik gorilen cocukluk ¢agi romatizmal hastaliklaridir Bu hasta-
liklarin kronik olmasi, eslik eden farmakolojik tedaviler ve gelisebilecek komplikasyonlar,
cocuk ve adélesanlarin dizenli olarak takibi ve degerlendirilmesini gerektirmektedir."#

Romatizmal hastaligi olan cocuk ve adélesanlarin dederlendirilmesinde kanita dayali,
hedefe yonelik sonu¢ dlcimlerinin kullanilmasi, hastalar icin mimkin olan en iyi baki-
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mi saglamak ve hastalarin klinik yonetiminde basarili olmak icin
oldukca onemlidir?® Pediatrik romatolojide hasta degerlendirmesi
icin subjektif ve objektif sonuc olcimleri siklikla kullanilmaktadir.
Klinisyenler ve arastirmacilar cocukluk cagl romatizmal hasta-
Uiklarinin etkilerini cesitli yonleriyle ele alma, olcim araclarinin
guvenilirligini arttirma ve hastaliga 6zgl sonuc élcimleri gelis-
tirme konusunda blylk caba sarf etmektedir Arastirmalarda
saglik durumu, tedaviye yanit, fiziksel fonksiyon ve saglikla ilis-
kili yasam kalitesi gibi onemli parametrelerin dederlendirilmesi
amaclyla standardize, basit, ayni zamanda klinik pratikte kolayca
uygulanabilir bircok 6lcim aracinin gelistirildigi ve gecerliliginin
kanitlandigi gorillmektedir3¢ Ozellikle son yillarda cocukluk cag
romatizmal hastaliklarinin degerlendirilmesinde aktif eklem sayi-
si, eklem hasarinin radyolojik gorintilenmesi gibi 6lcitlerin yani
sira cocuk ve addlesanlarin fiziksel ve psikososyal saglik durumu-
nun butincdl olarak degerlendirilmesi vurgulanmaktadir. Ayrica
son yillarda dederlendirmede arastirmaci ve klinisyenlere ortak
bir dil saglayan Islevsellik, Yeti yitimi ve Sagligin Uluslararasi Si-
niflandiritmasi (ICF) cercevesinin kullanildigi dikkat ¢cekmektedir.
ICE her biri ayri bilesenler iceren iki bolumden olusmaktadir. Bi-
rinci bélumde, viicut yapi ve fonksiyonlari, aktivite ve katilim bi-
lesenlert, ikinci bolimde ise cevresel ve kisisel faktorleri iceren
baglamsal faktorler yer almaktadir*

Romatizmal hastaligi olan bircok ¢cocuk ve addlesan i¢in fonk-
siyonel durum, iyilik halinin baslica belirleyicisi olarak belirtil-
mektedir. Fonksiyonel durum ve saglik durumunun ICF cercevesi
kapsaminda standardize sonu¢ dlcimleri kullanilarak degerlen-
dirilmesi, farkli midahalelerin sonuclar lzerindeki etkisinin ob-
jektif ve karsilastirilabilir olarak dlcilmesine olanak tanimaktadir.
Fonksiyonel yetersizlie neden olan cocukluk cagi romatizmal
hastaliklarinin heterojenligi, cocuk ve addlesanlarin degisen
kognitif becerileri, ihtiyac ve beklentiler, hasta bildirimine dayali
sonug¢ olcutlerinin pediatrik popllasyonda daha sinirli olmasi ve
degerlendirmede ebeveyn faktorl ICF cercevesini daha karmasik
bir hale getiren dnemli faktorler olarak karsimiza cikmaktadir'’
Cocukluk ¢agr romatizmal hastaliklarinin ICF bilesenleri Tablo
1"de gosterildi.

Cocukluk Cag Romatizmal Hastaliklarinin Icf Cerce-
vesi lle Degerlendirilmesi
Tablo 1. Cocukluk ¢agi romatizmal hastaliklarinda ICF bilesenleri

Viicut Yapi ve Fonksiyonlari Aktivite Limitasyonlari ve Katilim

Primer problemler

* AGri

e Sertlik

o Kisitli eklemler

* Yumusak doku sertlikleri

e Yorgunluk

o Kuvvetsizlik

¢ Kas atrofisi

Sekonder problemler

e Aerobik ve anaerobik kapasit-
ede azalma

e Kassal enduransta azalma

* Yorgunluk

e Postiral dizilim bozukluklari
e Yirime patolojileri

* Denge ve koordinasyon prob-
lemleri
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Aktivite Limitasyonlari

e Temel ve yardimci ginlik
yasam aktivitelerinde zorluklar
* Kompleks motor yeteneklerde
yasa gore gecikme/zorlanma

Katilim Limitasyonlari

e Azalan fonksiyonel yetenekler
nedeniyle yasitlari ile oyunlara
ve sportif aktivitelere katilam-
ama

¢ Okula devamda guiclikler

® Yasam kalitesinde azalma

Tablo 1. Cocukluk ¢agi romatizmal hastaliklarinda ICF bilesenleri
Baglamsal Faktorler

Kisisel faktorler
* Yas
e Diger saglik problemleri

Cevresel Faktorler
* Fiziksel ve sosyal destek
* Tedavi hizmetleri - Motivasyon

Viicut Yapi Ve Fonksiyonlarinin Degerlendirilmesi
Agni

Agri cocukluk cagi romatizmal hastaliklarinda en yaygin gorilen
sikayetlerden biridir® Agri cok boyutludur, biyolojik, cevresel ve bi-
lissel davranissal mekanizmalarini birlestiren bir biyopsikososyal
model baglaminda degerlendirilmesi gerekmektedir. Agri deger-
lendirmesinde biyopsikososyal modelin farkindaligi agri algisini
etkileyen faktorlerin belirlenmesini saglar ve klinisyenlerin co-
cuklarda agriyr yonetme yetenegini gelistirir. Agri degerlendirilir-
ken agrinin siddeti, yogunlugu, yeri, siiresi, duyusal nitelikleri, bi-
lissel yonleri, giinlik yasam aktiviteleri Uzerindeki algilanan etkisi
ve cocuk ve addlesanlarin agri alglarini etkileyebilecek bireysel
ve cevresel faktorler gz dntinde bulundurulmalidin Romatizmal
hastalia sahip ¢ocuk ve adélesanlarda kullanilmak Uzere birden
fazla agri degerlendirme araci bulunmaktadir’'® Degerlendirme
araclari asagida siralanmistir:

Viziiel Analog Skala (VAS):

100 milimetrelik VAS, uygulanmasi kolay ve pratik oldugu icin agri

yogunlugunu degerlendirmek amaciyla arastirma ve klinik uygu-
lamalarda rutin olarak kullanilmaktadir. 0 noktasi agrinin hic ol-
mamasini, 100 noktasi ise en siddetli agriyi ifade etmektedir. Agri
siddetini dederlendirmek icin cocuk ve addlesanlardan yatay bir
cizgi Uzerinde isaretleme yapmalari istenmektedir. VAS'In 5 yas ve
Uzeri cocuk ve addlesanlarda agrinin degerlendirilmesinde kulla-
nimi gecerli ve glvenilir olarak bildirilmistir?

Sayisal Derecelendirme Olcedi (NRS):

Sayisal Derecelendirme Olcedi (NRS), pediatrik popiilasyonda ag-
rinin vartigini ve yogunlugunu 6lcmek icin kullanilmaktadin NRS
ile cocuk ve addlesanlardan mevcut agri durumlarini 0 (agri yok),
10 (cok siddetli agri) olacak sekilde derecelendirmeleri istenmek-
tedir NRS en sik kullanilan tek boyutlu agri skalasidir. 10 yas
tzerindeki cocuk ve adélesanlarda kullanimi énerilmektedir.'?

Oucher Yiiz Skalasi

Oucher Yz Skalasl, agrinin cocuk ve addlesanlari nasil etkiledi-
gini degerlendirmek icin kullanilmaktadir. Olcek, 11 puanlik 0'dan
100'e kadar degisen bir dlcedin yani sira farkli derecelerde ra-
hatsizlik ifade eden alti adet ylizden olusmaktadir Cocuklardan
kendi rahatsizlik dizeylerine uygun bir derecelendirme secmeleri
istenmektedir. 3-12 yas arasindaki cocuk ve adolesanlarda kulla-
nimi onerilmektedir

Yiiz Agri Skalasi-Revize [FPS-R)

FPS-R, cocuklar icin gelistirilmis bir agri siddeti lctimidir's OL-
¢Um aracinda agri siddetini kademeli olarak artan diizeyde gos-
teren 6 adet yuz yer almaktadir. Puanlar 0-10 arasinda olup, yiz
ifadelerinin altinda soldan sagda ikiser ikiser artacak sekilde yer



almaktadir 5 yasin lzerindeki cocuklarda kullanimi
glvenilirdir?

gecerli ve

Varni/Thompson Pediatrik Agri Anketi (PPQ)

Varni/Thompson Agri Anketi (PPQJ, kronik ve tekrarlayici pediat-
rik agrinin karmasikligini degerlendirme amaciyla gelistirilmistir.
PPQ, VAS, mutlu ve lzgin ylz ifadeleri, viicut resimleri, agriyi ta-
nimlayabilecek 8 renk ve agri ifadesi icin 46 kelimeden olusan bir
agri skalasidir 4-18 yas grubundaki kronik hastaligi olan ¢ocuk-
larda kullanimi uygundur.?®'

Yorgunluk

Yorgunluk, fiziksel ve/veya bilissel calisma kapasitesinde azalma-
ya neden olan, uyku veya dinlenme ile giderilmeyen kalici bir yor-
gunluk, glicsizlik veya bitkinlik duygusu” olarak tanimlanmakta-
dir. Yorgunlugun etyolojisi hala bilinmemekle birlikte, birden fazla
faktorin arasindaki karmasik bir etkilesimle ortaya ciktigi ifade
edilmektedir” Yorgunluk, pediatrik romatizmal hastalia sahip
olan cocuk ve adélesanlarda yaygin olarak gériilmektedir. JIA, Ji-
venil Dermatomiyozit ve Jivenil Sistemik Lupus Eritematozus gibi
romatizmal hastaliklarda yorgunluk siklikla bildirilmektedir. Bir-
cok arastirmada pediatrik romatizmal hastaliklarda yorgunluk ve
uyku bozukluklarinin, artan agri siddeti ve azalan yasam kalitesi
ile iliskili oldugu gosterilmistir. Yorgunluk, cocuk ve addlesanlarin
okul, sosyal yasam ve fiziksel performanslarini 6nemli derecede
etkilemektedir'® Dolayisiyla yorgunlugun erken donemde deger-
lendirilmesi, tedavi edilmesi ve siddetinin azaltilmasi biyiik onem
arz etmektedir. Yorgunlugun kalici hale gelmesi 6nlenerek, roma-
tizmal hastalifa sahip cocuk ve addlesanlarin mevcut durumu,
glnliuk yasama katilimlari ve iyilik hali iyilestirilebilmektedir'
Romatizmal hastaliga sahip cocuk ve adélesanlarda yorgunlugun
degerlendirilmesinde kullanilabilecek degerlendirme araclari
asagida siralanmistir:

Viziiel Analog Skala-Yorgunluk (VAS-F)

VAS-F yorgunlugun siddeti veya yogunlugunu olcmek amaciyla
kullanilan tek boyutlu bir 6lcim aracidir. 100 mm’lik ¢izgi Uzerinde
isaretleme yapilarak uygulanmaktadir. 0 noktasi yorgunlugun hic
olmadigini, 100 noktasi ise cok siddetli yorgunlugu ifade etmek-
tedir Romatizmal hastaliklarda yaygin olarak kullanilmakta olup,
uygulamasi hizli ve kolaydir.?

Sayisal Derecelendirme Olcegi (NRS)

NRS uygulanmasi ve yorumlanmasi oldukca kolay, tek boyutlu bir
yorgunluk degerlendirme aracidir NRS ile cocuk ve addlesanlar-
dan yorgunluk dizeylerini 0-10 arasinda derecelendirmeleri is-
tenmektedir. 0 yorgunlugun olmadigini, 10 ise en siddetli yorgun-
lugu ifade etmektedir NRS'nin 9 yasindan itibaren kullaniminin
glvenilir oldugu yoniinde kanitlar vardir'’

PedsQL-Cok Boyutlu Yorgunluk Skalasi

PedsQL-Cok Boyutlu Yorgunluk Skalasi, pediatrik kronik has-
taliklarda yorgunlugu degerlendirmek amaciyla gelistirilmistir.
PedsQL Hasta ve ebeveynlerin yorgunluk algisini degerlendirme
imkani saglamaktadir. Genel yorgunluk, uyku/dinlenme sirasinda
yorgunluk ve bilissel yorgunlukla ilgili problemlerin sikligini sor-
gulayan 18 sorudan olusmaktadir??" Artritli cocuk ve adélesan-
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larda kullanimi gecerli ve glvenilirdir; Tlrkce gecerlilik ve glveni-
lirlik calismasi bulunmaktadir?

Kids Fatigue Severity Scale (K-FSS]

K-FSS, Jivenil Sistemik Lupus Eritematozus tanili hastalar icin
kullanilan Yorgunluk Siddeti Olceginden uyarlanmistir Yorgunlu-
gun aktiviteler lzerindeki etkisini degerlendirmektedir Olcekte
bazi dediskenler cocuk ve adélesanlarin aktivitelerine daha uygun
oldugu icin okula gitmek, egzersizler ve sosyal yasam seklinde ye-
niden siniflandiritmistir 9 ifadeden olusan dlcek 1 “kesinlikle ka-
tilmiyorum”, 7 “kesinlikle katiliyorum” seklinde puanlanir. Yiksek
puanlar siddetli yorgunlugu ifade etmektedir?

PROMIS-fatigue self-report form

8-18 yas araligindaki cocuk ve addlesanlarda son yedi glin icinde
yasanan yorgunlugun derecesine ve yorgunlugun fiziksel, mental
ve sosyal faaliyetler Uzerindeki etkisine iliskin 10 yorgunluk ifadesi
iceren bir dederlendirme aracidir Maddeler 5°li Likert dlceginde
0 (hicbir zaman), 4 (hemen hemen her zaman) seklinde puanlan-
maktadir®

Eklem Sertligi

Eklem sertligi, genellikle agri ile iliskili olarak eklem hareket
acikliginin kisitlanmasi olarak tanimlanmaktadin? Agri, yorgun-
luk, eklem deformitesi gibi semptomlara eslik eden eklem sert-
ligi, romatizmal hastalia sahip cocuk ve addlesanlarin fiziksel
fonksiyonlarini etkileyen énemli bir bulgudur? Artritli cocuk ve
addlesanlarda sabahlari 15 dakikadan uzun siren eklem sertli-
ginin hastalik siddeti ile iliskili oldugu ortaya koyulmustur. Eklem
sertliginin siire ve siddetinin degerlendirilmesi olduk¢a 6nemli-
dir_Zb.Z7

Eklem Hareket Acikligi

Romatizmal hastaligi olan cocuk ve adélesanlarda agri, kas zayif-
ligr ve eklem mobilitesinde azalma giinlik yasam aktivitelerinde
kisittanmaya neden olmaktadir. Hareket sirasinda agrinin varligi,
artrit gelisen ve etkilenen eklemlerin pasif ve aktif eklem hareket
acikliginin degerlendirmesi énemlidir?®? Cocukluk ¢agi romatiz-
mal hastaliklarinda siklikla diz eklemi gibi biyik eklemler etki-
lense de tim eklemlerin hareketliliji degerlendirilmelidir. Eklem
hareket acikligini degerlendirmek igin “universal gonyometre”
klinikte kolaylikla kullanilabildigi gibi “izokinetik degerlendirme”
yontemlerinden de faydalanilabilin Romatizmali cocuk ve addle-
sanlarin eklem hareket acikliginin degerlendirilmesinde kullani-
lan degderlendirme aracglari asagida siralanmistir:

The Paediatric Escola Paulista de Medicina Range of Motion Sca-
le’ [pEPM-ROM]

pEPM-ROM'da 10 eklem hareketi dortli likert tarzi skala (O=limi-
tasyon yok, 3=ciddi limitasyon) ile dederlendirilmektedir. Tim pu-
anlar toplanip 10'a bolinerek eklemlerin genel durumu hakkinda
bilgi elde edilmektedir®

Pediatric Gait, Arms, Legs and Spine (pGALS]
pGALS cocuklarda ve addelsanlarda anormal eklemleri normal-

den ayirt etmek icin kolay ve hizli bir kas-iskelet degerlendirme
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aracidir. pGALS, kollar, bacaklar, omurgada ve yirlylste agri, ha-
reket kisitliligi ve ekleme bagli hastaligin varligini degerlendiren
19 bolimden olusmaktadir. pGALS ile eklem hareket acikligr de-
gerlendirmesi sirasinda hastadan tariflenen manevralari yapmasi
istenmektedir. Ornegin, omuz abduksiyonu, eksternl rotasyon ve
dirsek fleksiyonu icin “Ellerinizi boynunuzun arkasinda birlestire-
bilir misin?” talimati verilerek, hastanin hareketi puanlanmakta-
dir®

Kas Kuvveti

inflamasyonun eslik ettigi cocukluk cadi romatizmal hastalikla-
rinda kas fonksiyonunda bozulma yaygin olarak gorilmektedir.
Artritli eklemlerde meydana gelen mobilitenin kisitlanmasi ve ek-
lemlerde sislik gibi semptomlar, etkilenen eklemlerin cevresinde
kas kuvvetinin de azalmasina neden olmaktadir. Gincel arastir-
malarda basta JIA olmak lizere romatizmal hastalija sahip cocuk
ve addlesanlarda kas kuvvetinde 6nemli derecede bozulma oldu-
gunun altini cizmektedirn®2%

Kas kuvvetinin degerlendirilmesinde manuel kas testi, hand-held
dinamometre ve Biodex, gibi dederlendirme araclari kullanitmak-
tadir. Fakat 6zellikle 5 yasindan kicik, romatizmal hastaligi olan
cocuklarda kas kuvvetinin objektif bir sekilde degerlendirilmesi
mimkin olamayacagindan, aktiviteler sirasinda kas kuvvetinin
gozlenmesi dnerilmektedir?

Egzersiz Kapasitesi

Egzersiz kapasitesinin kisitlanmasi, cocukluk cagi romatizmal
hastaliklarinin olasi sonuclarindan biridir® Kronik eklem agrisi,
deformite, eklem sertligi, sinovit gibi semptomlarin romatizmal
hastalia sahip cocuk ve adélesanlarda hareketsiz bir yasam tar-
zina sebep olmaktadir® Fiziksel inaktivite ve hareketsiz yasam
tarzi, egzersiz kapasitesini olumsuz etkileyerek bu popilasyonda
semptomlarin giderek kotlilesmesine neden olabilmektedir® Ro-
matizmal hastaligi olan cocuk ve addlesanlarda egzersiz kapasite-
sinin dederlendirilmesinde 6 Dakika Yirime Testi, Wingate Anae-
robik Test, Kardiyopulmoner Egzersiz Testi ve bisiklet ergometresi
siklikla kullanilabilmektedir36

Saglikla iliskili Fiziksel Uygunluk

FitnessGram Fiziksel Aktivite Test Bataryasi, Cooper Enstitisi ta-
rafindan cocuk ve addlesanlarda saglikla iliskili fiziksel uygunlu-
gu degerlendirmek amaciyla gelistirilmis, gecerliligi ve gtvenilir-
ligi kanitlanmis bir olciim aracidir® Bilesenleri arasinda aerobik
kapasite, viicut kompozisyonu, esneklik, kas kuvveti ve kassal en-
durans yer almaktadir En sik kullanilan FitnessGram Tablo 2'de
yer almaktadir. FitnessGram aerobik kapasite degerlendirmesin-
de "VO2calculator” uygulamasindan faydalanilarak, her olgu icin
tamamladi§l tur sayisina gore maksimum oksijen tiketim dege-
ri (VO2 maks.) hesaplanmaktadir. FitnessGram fiziksel uygunluk
parametrelerinin yasa gore normal dederlendirini bir ¢izelgede
sunarak, her bir parametre icin saglik durumunu kategorize ede-
bilme imkani sunmaktadir. FitnessGram son yillarda romatizmal
hastaligi olan cocuk ve addlesanlarda saglikla iliskili fiziksel uy-
gunluk degerlendirmek icin kullanilmaya baslanmistir.
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Tablo 2. FitnessGram Fiziksel Aktivite Test Bataryasi

Kassal Kuvvet, Endurans ve

Esneklik
Aerobik  Vicut Abdominal  Govde Ustek-  Esnek-
kapasite kom- kas kuvveti ekstansor  stremite lik
pozisyonu ve endur- kuwvetive  kuvveti
ansi esnekligi  ve endu-
ransi
Progresif Deri Mekik testi* Govde 90° Sirt
aerobik  kivrim kaldirma sinav koruyan
kardiyo- kalinuig testi* testi* uzan
vaskiler olcimu* eris
endu- testi*
rans
kosusu
(PAC-
ERJ*
1-mil Beden Modifiye Omuz
kosu kitle barfiks  germe
testi indeksi testi
Yirime Biyo- Bukilu
testi elektrik kolla
impedans asilma
analizi testi

*Onerilen testler
Denge

Romatizmali cocuklarda denge, koordinasyon, ceviklik, hiz ve ince
motor beceri defisitleri gorilebilmektedir. Bu durum eklem tutu-
lumu ile propriyoseptif duyu eksikligi arasindaki olast iliski temel-
de noromuskiler kontrol bozuklugu ve eklemde meydana gelen
patolojik degisikler bir araya gelmesine dayanmaktadir. Propri-
yoseptif duyu eksikliginde eklem stabilizasyonunu saglayan koru-
yucu kas aktivitesi ile ligaman ve kapsil destegi yeterli diizeyde
saglanamamaktadir Bunun sonucunda eklem kikirdagina binen
yikin miktari artmakta ve yik dagilimi bozulmaktadir Bu durum
periartikiler yapilari etkilemektedir®

Cocukluk cadi romatizmal hastaliklarinda denge statik den-
ge testleri, dinamik denge testleri, labaratuar ortaminda yapilan
testler ve fonksiyonel skalalar ile degerlendirilebilir. Statik denge
degerlendirmeleri icin “Tek ayak lzerinde durma testi”, “Stork
ayakta durma testi”, “Flamingo denge testinden” yararlanilabilir.
Dinamik denge degerlendirmeleriicin “Fonksiyonel uzanma test-
leri”, “Kalk ve yiru testi”, “Yildiz cizme testi” ve “Tandem testleri”
kullanilabilir. “Pediatrik Berg Denge Olcegi” dengeyi degerlendir-
me amaciyla kullanilabilen fonksiyonel bir skaladir

Emosyonel Fonksiyonlar

Cocukluk cagi romatizmal hastaliklarinin kronik dogasi, agri, yor-
gunluk, uyku bozukluklari gibi semptomlar, cocuk ve addlesan-
larda duygudurum bozukluklarina neden olabilmektedir. Depres-
yon ve anksiyete hastalarin yasam kalitesini olumsuz etkileme
potansiyeline sahip olan ve bircok kronik hastalifa eslik edebilen
onemli komorbiditelerdir (38,39). Kronik agrisi olan artritli cocuk
ve adolesanlarda anksiyete ve depresyon yaygin olarak gorilmek-
tedir (40). Cocukluk c¢agi romatizmal hastaliklarinin degerlendi-



rilmesinde kullanilabilecek degerlendirme araclari asagida sira-
lanmistir:

Depression Inventory for Children and Adolescents (CDI)

8 ila 17 yas arasi cocuk ve addlesanlarda depresyon siddetini de-
gerlendiren 27 maddelik bir 6lcektir 27 madde Gzintd, karam-
sarlik, benlik saygisi, sosyal ilgide azalma, kararsizlik, akademik
zorluklar, uyku bozukluklari, yorgunluk, istah azalmasi gibi semp-
tomlari dederlendirmektedir. Yiksek puanlar yiksek siddet dep-
resyonu ifade etmektedin®

Screen for Child Anxiety Related Disorders (SCARED)

8-18 yas araliindaki cocuk ve addlesanlarda genel anksiyete bo-
zuklugunu degerlendiren ve 41 sorudan olusan, ebeveynlericin bir
olcim aracidir. Son 3 aydaki semptomlarin siddetini degerlendi-
rir. Toplam puan /125 ise anksiyete bozuklugunun varliindan soz
edilebilmektedir*’

Mood and Feelings Questionnaire (MFQ)

8-18 yas araligindaki cocuk ve addlesanlarda son 2 aydaki dep-
resif belirtileri degerlendirme amaciyla kullanilmaktadir 33 so-
rudan olusan bu 6l¢iim aracinda yiiksek puanlar yiksek depresif
semptomlari ifade etmektedir*

Uyku Kalitesi

Kronik hastalia sahip cocuk ve addlesanlarda uyku bozukluklarr,
genel popiilasyona gore yaygin gorilmektedir. Uyku bozukluklari,
kronik hastalik durumunu kétilestirme potansiyeline sahiptir ve
var olan hastalik semptomlari da uyku bozukluklarina neden ola-
bilmektedir Romatizmal hastaligi olan bireylerde uyku bozukluk-
larinin altinda yatan mekanizma heniiz bilinmese de inflamasyon,
agri, depresyon ve sitokinlerin tetikleyici olabilecedi disinilmek-
tedir (43,44). Romatizmal hastalia sahip cocuk ve adélesanlarda
uyku bozukluklarinin degerlendirilmesinde kullanilabilecek 6l-
cim araclari asagida siralanmistir:

Viziiel Analog Skala (VAS]

Cocuk ve addlesanlarin uyku kalitesinin degerlendirilmesinde 100
mm’lik VAS kullanilabilmektedir. Cocuk ve addlesanlardan dnceki
gece ne kadar iyi uyuduklarini yatay bir ¢izgi Uzerinde isaretleme-
leri istenmektedir. Olcedin 0 noktasinda “iyi uyumadim”, 100 nok-
tasinda ise “¢ok iyi uyudum” ifadeleri yer almaktadir®

Children’s Sleep Habits Questionnaire (CSHQ)

CSHQ, cocuklarin uyku aliskanliklarini (yatma zamanlari, uyanma
zamanlari, davranislari) ebeveynleri tarafindan degerlendiren, 45
maddeden olusan bir dl¢im aracidir. Ebeveynler, her bir maddenin
sikligini “genellikle” (haftada 5-7 kez) “nadiren” (haftada 0-1 kez)
arasinda dedisen 3 puanlik bir dlcekte dederlendirir. Daha yiik-
sek puanlar daha fazla genel uyku bozuklugunu gdsterir. Toplam
puanin 241 olmasi klinik olarak anlamli uyku bozuklugunu ifade
etmektedir*

Aktivite ve Katilimin Degerlendirilmesi

Glinliik Yasam Aktiviteleri

Boliim 17: Cocukluk Cagi Romatizmal Hastaliklarinda Degerlendirme

Cocukluk c¢agr romatizmal hastaliklarinda artrit, yorgunluk, agri
ve kas zayifligi gibi semptomlar onemli fonksiyonel bozukluklara
sebep olmaktadin Bu durum c¢ocuk ve addlesanlarin giinlik ya-
sam aktivitelerini gerceklestirme yetenegini de etkilemektedir.
Fiziksel fonksiyonun degerlendirilmesi artritli cocuk ve addlesan-
larin yonetiminde oldukca onemli bir bilesendir. Bu degderlendir-
meler ¢cocuk ve adélesanlarin ve/veya ebeveynlerinin ginlik ya-
sam aktivitelerini gerceklestirme yetenegini yansitmaktadir*’4®
Gunluk yasam aktivitelerinin degerlendirilmesinde sik kullanilan
6lcim araclari asagida siralanmistir:

Childhood Health Assessment Questionnaire [CHAQ)

CHAQ romatizmal hastaliklari olan 8-18 yas arasindaki cocuk
ve adolesanlarda yaygin olarak kullanilan gecerli ve glvenilir bir
fiziksel fonksiyon 6lcimidir. Uygulanmasi, puanlanmasi ve yo-
rumlanmasi oldukca kolaydir, ana odak noktasi fonksiyonel yeter-
sizliktin 30 maddeden olusan oOlcekte, giyinme ve kisisel bakim,
ayaga kalkma, yemek yeme, yirime, hijyen, uzanma, kavrama gibi
aktivitelerin yani sira yardimci cihaz kullanimi, genel iyilik hali ve
agri da degerlendirilmektedir. Yiksek puanlar ginlik yasam akti-
vitelerinde daha fazla zorluk yasandiginin gostergesidir?’

Functional Independence Measure for Children (WeeFIM)]

WeeFIM, 6 ay ila 7 yas arasindaki cocuklarda fonksiyonel yetene-
gin degerlendirilmesinde kullanilan bir élcme aracidir. Olcek 18
maddeden olusur, bir cocugun temel glnlik yasam aktivitelerini
gerceklestirme yetenedini 6l¢mektedir. Kendine bakim, mobilite,
lokomasyon, iletisim, sosyal kognitif beceriler ve sfinkter kontrolu
olmak Uzere toplam 6 alani degerlendirmektedir*’

Pediatric Evaluation of Disability Inventory (PED/)

PEDI, kronik hastaligi olan cocuk ve addlesanlarin fonksiyonel
durumlarinin ebeveynleri tarafindan degerlendirildigi bir Sl¢im
aracidir. Mobilite, kendine bakim, sosyal fonksiyon alanlarinda
degerlendirme yapilmasi kullanitmaktadir. Ek olarak bakim veren
yardimi ve cevresel modifikasyonlara olan ihtiyaci sorgulamakta-
dir®

Juvenile Arthritis Functional Assessment Scale [JAFAS)

JAFAS, 7-16 yas arasindaki artritli cocuk ve addlesanlarda fizik-
sel fonksiyonu degerlendiren bir 8l¢tim aracidir Olcekte yataktan
kalkma, giyinme ve yerden bir nesne kaldirma gibi aktiviteleri
iceren 10 gunliuk yasam aktivitesinin nasil gerceklestirildigi de-
gerlendirilmektedir. Bir aktivite, istenilen veya daha kisa sirede
tamamlanirsa 0 olarak puanlanir: Aktivite tamamlanir ancak iste-
nen stireden daha uzun sirerse gorev 1 olarak puanlanir. Aktivite
yerine getirilemiyorsa 2 olarak puanlanir. Yiksek puanlar fonksi-
yonel yetersizligin yiksek oldugunu gésterir‘®

Juvenile Arthritis Functional Assessment Report (JAFAR)

JAFAR, fiziksel fonksiyonu degerlendiren 23 maddelik glvenilir ve
gecerli bir 6l¢iim aracidir Her madde 0-2 arasinda puanlanmak-
tadir ve toplam puanlar 0-46 arasinda olup, dislk puanlar daha
iyi fiziksel fonksiyonu gostermektedir. Hem cocuk hem de ebeveyn
raporu vardir. JIA'l cocuk ve adélesanlarda fiziksel fonksiyonu de-
gerlendirme amaciyla birgok klinik calismada kullanilmistir®’
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Juvenile Arthritis Functionality Scale [JAFS]

JAFS, JIA'l cocuk ve addlesanlarda fiziksel fonksiyonu degerlen-
diren 15 maddeden olusan bir ol¢im aracidir. Temelde alt ekstre-
mite, el/bilek eklemleri ve Ust ekstremitedeki fiziksel fonksiyonu
degerlendirmektedir*’

Juvenile Arthritis Functional Status Index [JAS/]

JASI, 8-18 yas aras! JIA'll cocuklarda giinliik yasam aktiviteleri-
ni ve fiziksel fonksiyonu degerlendirmektedir Olcek iki bolimden
olusmaktadir: 1. bolim 100 maddeden olusmaktadir. Bu bélimde
kendine bakim, mobilite, okul ve ders disi aktiviteler yer almakta-
dir 2. bolimde ise cocuk ve adélesanlarin gerceklestirilmesi zor
olan en fazla bes gorevi tanimladigi ve bunlarin sonraki takipte
bireysel olarak degerlendirildigi ifade edilmektedir. Olcegin uygu-
lama siresinin olduk¢a uzun olmasi ve 8 yasindan ki¢lk cocuk-
larda gecerliliginin olmamasi nedeniyle kullanimi sinirlidin?’

Yiriime

Ozellikle alt ekstremite tutulumunun yaygin oldugu romatizmal
hastalija sahip cocuk ve addlesanlarda, eklemlerde sislik, inf-
lamasyon ve agri nedeniyle optimal yliklenmeden kacinildigi icin
farkliyirlyUs paternleri ortaya ¢ikabilmektedir. Bu hastalarda yu-
rimenin basma ve salinim fazlarinda kinetik ve kinematik para-
metrelerde degisiklikler gorilebilmektedir. Yirime hizi, kadans,
ylirime mesafesi, adim genisli§i ve uzunlugu gibi parametrele-
rin degerlendirilmesi gerekmektedir. Yirime analizi, gozlemsel
yontemlerle yapilabildigi gibi daha ayrintili dederlendirmeler ile
de gerceklestirilebilmektedir. Uc boyutlu yiriyis analizi veya di-
namik pedobarografi gibi objektif yontemler, yirime problemleri
hakkinda daha ayrintili bilgi saglama potansiyeline sahiptir?-%

El Fonksiyonlari

Ust ekstremite tutulumunun yaygin oldugu ¢ocukluk cagi romatiz-
mal hastaliklarinda eklem hareket acikliinda azalma, kas atrofisi
ve kas imbalansi gibi Ust ekstremite fonksiyonlarindaki bozulma-
lar nedeniyle giinlik yasam aktiviteleri kisitlanabilmektedir Ust
ekstremite kullanimini gerektiren yemek yeme, kisisel bakim ve
glyinme gibi gunlik yasam aktiviteleri romatizmali cocuk ve ado-
lesanlarda sinirlanmaktadir. EL fonksiyonlarinin ilerleyici kaybi,
ozirliluk ile sonuclanmakta ve cocuklarin glnlik yasam aktivi-
telerini, okul performansini ve genel yasam kalitelerini olumsuz
etkilemesi nedeniyle dederlendirilmesi gereken 6nemli bir pa-
rametredir. Bu popiilasyonda Duruoz El indeksi, Jebsen Taylor El
Fonksiyon Testi ve 9 Delikli Peg Testi el fonksiyonlarinin degerlen-
dirilmesinde siklikla kullanilabilmektedir®'%

Fiziksel Aktivite

Literatirde fiziksel aktiviteyi degerlendiren objektif (direkt veya
indirekt kalorimetre, akselerometre, pedometre, dogrudan goz-
lem) ve subjektif (anketler, glnlukler) yontemler tanimlanmistir,
Romatolojik popiilasyonda ise hasta tarafindan bildirilen anketler
ve akselerometreler fiziksel aktivite seviyelerini degerlendirmede
en yaygin kullanilan araclar olarak goze carpmaktadir Cocukluk
cagr romatizmal hastaliklarinda fiziksel aktiviteyi degerlendir-
me icin siklikla anketler; hatirlama ginlikleri, akselerometreler

ve adim sayarlar kullanilmaktadir. En sik ise 1-3 glnluk fiziksel
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aktivite anketleri kullanilmaktadir (Bouchard Three-Day Physical
Activity Record). Ancak giinimUzde motivasyonel etkisi nedeniyle
akilli uygulamalar ile butlnlesmis adimsayarlar tercih edilmeye
baslamistir®

Fiziksel Aktivite Soru Formu [FASF)]

FASE Kowalski ve arkadaslari tarafindan 1997 yilinda gelistirilen,
cocuk ve addlesanlarin okul yili boyunca genel fiziksel aktivite di-
zeylerini degerlendiren, 9 maddeden olusan, 5'li likert tipi ve yedi
gunluk hatirlamaya dayali bir 6l¢im aracidir® Tirkce gecerlilik
ve glvenilirlik calismasi Erdim ve arkadaslari tarafindan yapilan
FASE 8-14 yas araligindaki olgularin fiziksel aktivite dizeylerini
dederlendirmek amaciyla kullanilmaktadir Distk puan disik
fiziksel aktivite, yiksek puan fiziksel aktivite diizeyinin yiksek ol-
dugu anlamina gelmektedir.

Adélesanlarda Fiziksel Aktivite Anketi [AFAA]

AFAA, Kowalski ve arkadaslari tarafindan 1997 yilinda lise 6gren-
cilerinin fiziksel aktivite dizeyini degerlendirmek amaciyla ge-
listirilen, 8 maddeden olusan, son 7 glni hatirlamaya dayali ve
o'li likert tipi bir 6l¢cim aracidir. Turkce gecerlilik ve guvenilirlik
calismasi Polat tarafindan yapilan AFAA, 15-18 yas araligindaki ol-
gularin fziksel aktivite diizeylerini dederlendirmek amaciyla kul-
lanilmaktadir® Dustk puan dislk fiziksel aktivite, yliksek puan
fiziksel aktivite dizeyinin yiksek oldugu anlamina gelmektedir.

Yasam Kalitesi

Diinya Saglik Orgiiti, yasam kalitesini “bireylerin icinde yasadik-
lari kiltdr ve deger sistemleri baglaminda amaclari, beklentileri,
standartlari ve endiseleriyle ilgili olarak yasamdaki konumlarina
iliskin alglar” olarak tanimlamaktadir Saglikla iliskili yasam
kalitesi ve saglik durumu, romatizmal hastaliklarin bireyler uze-
rindeki etkisini degerlendirmek icin siklikla sonu¢ olcimu olarak
kullanilmakta olup, oldukca genis kapsamli bir kavramdir: Yasam
kalitesi, kisinin fiziksel sagligindan, psikolojik durumundan, ba-
gimsizlik dizeyinden ve sosyal iliskilerinden etkilenmektedir.
Saglikla iliskili yasam kalitesi dlcekleri hastalarin dzel ihtiyac-
larini degerlendirmektedir. Ek olarak biyopsikososyal sorunlari
tanimlayarak prognozu ve tedavinin etkinligini gdstermektedir*’
Romatizmal hastalia sahip ¢ocuk ve addlesanlarda yasam ka-
litesinin degerlendirilmesinde kullanilan 6l¢im araclari asagida
siralanmistir:

Pediatric Quality of Life Inventory 4.0 (PedsQL]

PedsQL genel moddild, 2-18 yas arasindaki saglikli ve kronik
hastalija sahip cocuk ve addlesanlarda yasam kalitesinin kisa,
gecerli ve givenilir bir dlctstdir Cesitli yas gruplari icin farkli
formatlari olan hem ebeveyn hem de cocuk raporlarina sahip bir
6lctim aracidir. Her iki versiyon da fiziksel, emosyonel, sosyal ve
okul isleyisini ele alan 23 maddeden olusmaktadir. Toplam puan
0-100 arasinda olup ylksek puanlar daha iyi yasam kalitesini ifade
etmektedir. Genel modile benzer sekilde tasarlanan PedsQL Ro-
matoloji Moduld ise agri ve acl, glinlik yasam aktiviteleri, tedavi,
endise ve iletisim olmak Uzere bes alana ayrilmis 22 maddeden
olusmaktadir. Genel ve romatolojik modillerin tamamlanmasi
yaklasik 10-15 dakika siirmektedir. Olceklerin pediatrik romatiz-
mal hastaliklarda guvenilir, gecerli ve duyarli olduklari kanitlan-



mistir®’
Juvenile Arthritis Quality of life Questionnaire (JAQQ)

JAQQ, spondiloartropatiler de dahil olmak lizere JIA'dan etkilenen
cocuk ve addlesanlarda fiziksel ve psikososyal islevselligin gecer-
li, duyarli ve astaliga 6zgii bir 6lciimi olarak gelistirilmistir. Olcek
kaba motor fonksiyon, ince motor fonksiyon, genel semptomlar ve
psikososyal islevsellik olmak Uzere 4 alanda dederlendirme yap-
maktadir?’

Pediatric Rheumatology Quality of Life Scale [PRQL):

Klinik ortamda romatizmal hastaligi olan cocuk ve addlesanlarda
kullanilmak Uzere tasarlanmis, fiziksel ve psikososyal alt dlcekleri
olan kisa, 10 maddelik bir yasam kalitesi 6lcedidir. Her madde 0-3
arasinda puanlanir Yiksek puanlar daha disik yasam kalitesinin
gostergesidir®

Ailevi Akdeniz Atesi Yasam Kalitesi Skalasi [FMF-Qol]

FMF-QoL, Ulutatar ve Durudz tarafindan gelistirilen Ailevi Akde-
niz Atesi hastalarina 6zgl, 20 sorudan olusan bir 6l¢iim aracidir.
20 aktivitenin, olgularin istedigi diizeyde gerceklesip gercekles-
medigini sorgulamaktadi Her aktivite icin “tamamen” (0 puan)],
“cogunlukla” (1 puan), “orta diizeyde” (2 puan], “cok az” (3 puan)
ve “hi¢” (4 puan] olarak hesaplanmaktadir. Yiksek skorlar daha
duslk yasam kalitesini ifade etmektedir. Turkce gecerlilik ve gu-
venilirlik calismasi Ulutatar ve Durudz tarafindan gerceklestirilen
bu élcek, Ailevi Akdeniz Atesi tanisi alan cocuk ve addlesanlarda
yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla kullanilmaktadir:%®

Sonug ve Oneriler

Romatizmali cocuklarda etkili bir tedavi plani olusturabilmek icin
hastaligin fiziksel, psikolojik ve sosyal yonlerini ayrintili deger-
lendirmeye ihtiyac vardir. Cocukla birlikte ailenin de hastaliktan
ne kadar etkilendiginin belirlenmesi dnemlidir Degderlendirme
cocuk ve aile odaya girdiginde gozlem ile baslar. Cocugun bagim-
sizligy, viicut dili (asir hareketlilik ya da hareketten kaginma gibi
ve aile dinamikleri gozlemlenmelidir. Degerlendirme romatizmali
cocuklarda gorulebilecek tim problemeler goz oniinde bulundu-
rularak, fonksiyonel problemler odakli ICF baz alinarak yapitmali-
dir Asagida yer alan dederlendirmeler kapsamli bir dederlendir-
me icin goz oniinde bulundurulmalidir:

e Anamnez

e inspeksiyon/palpasyon

e Agri

e Vicut kompozisyonu ve postir analizi
e Antropometrik degerlendirmeler

e EHA ve spinal hareketlilik

e Kas kisaliklar

e Kas kuvvet ve enduransi

e Alt ekstremite fonksiyonlari

e Ust ekstremite fonksiyonlar

e Yirime analizi

e Denge ve koordinasyon

e Fiziksel aktivite

e Aerobik kapasite ve performans

e Anksiyete-depresyon-yorgunluk- uyku

Boliim 17: Cocukluk Cagi Romatizmal Hastaliklarinda Degerlendirme

Cocukluk ¢agi romatizmal hastalariicin 6rnek bir degerlendirme
formu ve siklikla tercih edilen &lcekler asagida yer almaktadir.
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Hastanin Adi-Soyadi:

Kilo: Adres)\ Tel:

Hastalik Stresi:
Kronik hastalik:
Laboratuar Bulgulari:

TANI
Ailevi Akdeniz Atesi
Juvenil Fibromiyalji

Juvenil Sistemik Lupus
Eritematozus

Juvenil Dermatomiyozit
Juvenil Skleroderma
Juvenil idiyopatik Artrit
-Sistemik artrit

-RF negatif/pozitif poliartrit
-Oligoartrit

-Uzamis oligoartrit
-Entezitle iliskili artrit
-Psériatik artrit

Diger:

Yas:

Kullanilan ilaclar:

ETKILENEN EKLEM
Diz

Kalca

Ayak bilegi

A.parmaklar
El bilegi
E.parmaklar
Dirsek
Omuz
Torakal
Lumbal
Servikal

NUMERIiK DERECELENDIRME OLCEGI (NRS)-AGRI

istirahat
Aktivite
Egzersiz

NUMERIK DERECELENDIRME OLGEGI (NRS)-YORGUNLUK

istirahat
Aktivite
Egzersiz
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COCUKLUK CAGI ROMATIZMAL HASTALIK DEGERLENDIRME FORMU
Dominant Taraf: Sag\Sol  Cinsiyet: E\K Boy:
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6 DAKIKA YORUME TESTI Baslangic Bitis Baslangic Bitis Notlar:

Mesafe

Kan Basinci

Kalp Hizi

Oksijen Saturasyonu

10 BASAMAK CIKMA-INME
TESTI

Cikma Siiresi (sn)

inme Stiresi (sn)

30 SANIYE OTUR KALK TESTI

JEBSEN TAYLOR EL FONKSIYON TESTI Baslangic Bitis Baslangic Bitis Notlar:

1. Yirmi dort harften olusan ciimleyi yazma

2. Bes kart cevirme

3. iki para, 2 atac, 2 gazoz kapagini bir kutuya
koyma

4. Dort standart nesneyi Ust Uste koyma

5. Bes fasulyeyi kasikla bir kutuya koyma

6. Bes hafif konserve kutusunu yer degistirme

7. Bes agir konserve kutusunu yer degistirme

9 DELIKLI PEG TESTI

1.Toplama (sn)

2 Yerlestirme(sn)

FiZIKSEL AKTIVITE TAKIP GiZELGESI

Son yedi giin icerisinde gerceklestirdiginiz tiim fiziksel aktivitelerinizi ¢cizelgeye kaydediniz.

Pazartesi Sali Carsamba Persembe Cuma Cumartesi Pazar

Fiziksel aktivite
tard (Yarame,
kosma,
bisiklete binme
vb.)

Fiziksel aktivite
siddeti (hafif-
orta-siddetli)

Fiziksel aktivite
siresi (dk)

Gun icinde
oturularak
gecirilen sire
(dk) (tv izleme,
masa basi
isler, bilgisayar
kullanimi vb.)

OLCEKLER:

Fonksiyonel Yetenekler:

* Cocukluk Cagi Saglik Degerlendirme Anketi (CHAQ)
e El fonksiyonlariicin Duruéz EL indeksi

Yorgunluk Semptomlart:

* PedsQL Cokboyutlu Yorgunluk Modili

Yasam kalitesi:

* PedsQL 3.0 Artrit Moduli
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Yetiskinlik Donemi Solunum Sistemi Hastaliklarinda
Degerlendirme

The Evaluation in Adult Respiratory System Diseases

BOLUM HAKKINDA

Kronik solunum hastaliklari, diinya genelinde yaygin olarak gorilen bulasici olmayan hastaliklar
arasinda yer almaktadir Kronik solunum hastaliklarinda degerlendirme, dogru klinik mida-
halelerin secimi ve saglik hizmetlerinin etkin kullanimini saglamak icin kritik 6neme sahiptir.
Degerlendirme sirecinde kanita dayali ve standardize edilmis parametrelerin kullanimi, risk
faktorlerinin ve hastalik yikinin belirlenmesine, ayrica tedavi ve rehabilitasyon programlarinin
etkinliginin izlenmesine olanak tanir Bu bolimde, yetiskinlik donemi kronik solunum hastalik-
larinin degerlendirilmesi, Diinya Saglik Orgiiti'niin Islevsellik, Yetiyitimi ve Sagligin Uluslararasi
Siniflandirmasi cercevesinde ele alinacaktir.

Anahtar kelimeler: kronik solunum hastaliklari; dederlendirme; sonug 6l¢limleri

ABOUT the CHAPTER

Chronic respiratory diseases are among the most common non-communicable diseases world-
wide. Assessment of chronic respiratory diseases is critical for selecting the right clinical inter-
ventions and ensuring effective use of health services. Using evidence-based and standardised
parameters in the assessment process allows the identification of risk factors and disease bur-
den and the monitoring of the effectiveness of treatment and rehabilitation programmes. This
chapter will discuss the assessment of adult chronic respiratory diseases within the frame-
work of the World Health Organisation’s International Classification of Functioning, Disability
and Health.

Keywords: Chronic respiratory diseases; assessment; outcome measures

Giris

Yetiskinlik donemi kronik solunum hastaliklari, biylk olclide zararli maruziyetlerden
kaynaklanan diinya capinda en yaygin bulasici olmayan hastaliklar arasindadir. Kronik
obstriktif akciger hastaligi (KOAH) ve astim en sik gorilen kronik solunum hastalik-
larindan olmakla beraber interstisyel akciger hastaliklari, pulmoner sarkoidoz, silikoz
ve asbestoz gibi pnémokonyozlar ve pulmoner hipertansiyon toplumda gorilen kronik
solunum hastaliklarindandir' Kronik solunum hastaliklarinda standardize ve kanita da-
yali dederlendirme parametrelerinin kullanimi, risk faktorlerinin ve hastalik yikinin
belirlenmesine ek olarak klinik midahalelerin etkinliginin degerlendirilmesi icin esastir.
Hastaliga 6zgi morbidite ve mortalite dlcimleri de dahil olmak Uzere dederlendirme
verilerinin toplanmasi ve raporlanmasi, saglik hizmetleri kaynaklarinin dogru kullanil-
masina ve saglik politikasinda karar slreclerinin diizenlenmesine yardimei olur? Kronik
solunum hastaliklarinda pulmoner rehabilitasyonun semptomlarda ve yasam kalitesinde
iyilesme, egzersiz kapasitesinde artis ve saglikla iliskili harcamalari azalttigi belirtilmis-
tir® Kronik solunum hastaliklarinda degerlendirme pulmoner rehabilitasyon program-
larinda temeli olusturur. Dogru hasta secimi yapabilmek, hastaya 6zgi pulmoner reha-
bilitasyon programi planlayabilmek ve kazanimlari dogru sekilde ortaya koyabilmek icin
ayrintili degerlendirme yapilmasi onemlidir*

Yetiskin kronik solunum hastaliklarinda degerlendirmede; hikaye ve Diinya Saglik Or-
gltd'nin “International Classification of Functioning, Disability and Health/ islevsellik,
Yetiyitimi ve Sagligin Uluslararasi Siniflandirmasi (ICF)” olarak tanimlanan siniflandir-
masindaki viicut yapi ve fonksiyonlari (fiziksel muayene, solunum fonksiyonlari, egzersiz
kapasitesi, antropometrik olctimler, arteriyel kan gazi dederlendirmesi, kas kuvveti, yor-
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gunluk, uyku, emosyonel durum, denge), aktivite (fiziksel aktivite,
glnlik yasam aktiviteleri) ve katiim (yasam kalitesi) boyutlarina
yer verilecektir.

Hikaye

Degerlendirme detayli olarak hikaye alinmasi ile baslar. Hasta-
larin demografik ve klinik bilgileri sorgulanir Hastalarin yasi,
cinsiyeti, egitim durumu, mesleki maruziyet varligini 6grenmek
amaciyla mesledi sorgulanir Ek hastaliklari, varsa gecirilmis
cerrahiler, kullandigi ilaclar, oksijen kullanimi, sigara aliskanlig
ve soy gecmis bilgileri kaydedilir Hastaligin basvuru sirasindaki
durumunu degerlendirebilmek icin sikayetleri, acil basvurusu,
hastaneye yatisi sorgulanir. Ek olarak, egzersiz aliskanliji ve daha
once pulmoner rehabilitasyon programina katilip katilmadigi sor-
gulanir

Viicut Yapi ve Fonksiyonlari
Fiziksel Muayene

Vital bulgular; kalp hizi, kan basinci, solunum frekansi, oksijen
saturasyonu ve vicut sicakligl degerlendirilir Tablo 1'de saglikli
yetiskinlerin vital bulgularina yer verilmistir.

Tablo 1. Vital Bulgular

Kalp hizi (atim/dk]) 60-100
Kan basinci (mmHg) 120/80
Solunum frekansi (soluk/dk) 12-20

Oksijen saturasyonu (%) 95-100
Vicut sicakligi (oC) 36-37.5

Fiziksel muayene inspeksiyon ile baslar. Hastanin genel gorini-
mu incelenir. YUz ve vicudunun genel durumu, comak parmak,
siyanoz, solunum sekli (buziik dudak solunum vb], yardimci so-
lunum kasi kullanimi gdzlemlenir. Anterior, lateral ve posterior
postir analizi yapilir Kifoz, lordoz, kifoskolyoz toraksin seklini
degistirebilin Gogus kafesi sekli ve varsa gogiis deformiteleri in-
celenir. Palpasyon ise, goégus duvarina el ile dokunarak yapilir: Cilt
devamliligr degerlendirilir. Her iki gogus kafesinin solunuma kati-
limi degerlendirilin Konusma sirasinda sesin akciger dokusundan
gogus duvarina gecerek titresim olusturmasi ve bu titresimin elle
hissedilmesine vibrasyon torasik (vokal fremitus) denir. Parmak-
larin i¢ yUzeyi veya elin ulnar kenari kullanilabilir. Her iki el sirayla
ayni bélgelere yerlestirilir ve hastadan rezonansi yiiksek (icinde
“r" harfi bulunan) kelimeleri tekrarlamasi istenir. Bu sirada his-
sedilen titresimler karsilastirilir® Perktsyon, cilde yerlestirilen
orta parmagin distal interfalangeal ekleminin Uzerine diger elin
orta parmagi ile vurularak olusturulan sesleri dederlendirmeye
dayanan bir muayene yontemidir. Normal perkisyon siddeti azal-
diinda atelektazi, plevra boslugunda sivi birikimi, arttiinda ise
pnomotoraks, amfizem varligi akla gelmektedir® Oskiltasyon ile
solunum sesleri degerlendirilir. Oskdiltasyon ile normal solunum
sesleri, anormal solunum sesleri, ek sesler; ses titresimi/konus-
ma sesleri ve plevral sirtiinme sesi duyulabilir. G6gUs ¢evre ol¢U-
mi ile gogls kafesi ekspansiyonu degerlendirilin. Mezura yardi-
miyla maksimal inspirasyon ve maksimal ekspirasyon esnasinda
aksillar, epigastrik ve subkostal bdlgelerden dlctim yapilin inspi-
rasyon ve ekspirasyon arasinda fark 5 cm’den az olmamalidir®
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Antropometrik Olgiimler

Antropometrik 6l¢cim kapsaminda boy, kilo dlcimi ve cevre ol-
cimleri yapilir. Vicut kitle indeksi hesaplanir. Biyoelektriksel im-
pedans analizi ile yag, kas ve kemik kitlesi 6lcilebilir?

Solunum Fonksiyonlari: Solunum fonksiyonlari solunum fonksi-
yon testi ve solunum kas kuvveti lcimd ile degerlendirilir.

Solunum Fonksiyon Testi [SFT): SFT degerlendirmesi icin spiro-
metrik olcim yapilin. Spirometrik olciimler icin Amerikan Toraks
Dernedi / Avrupa Solunum Dernegi'nin (ATD/ASD) kabul kriterleri
kullanili. FEVT (birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar hacmini), FVC
(zorlu vital kapasite], FEV1 / FVC (Tiffeneau indeksi), FEF, . .. (zor-
lu ekspirasyon ortasi akim hizi), PEF (tepe akim hizi) belirlemek
icin spirometrik degerlendirme yapilir ve gercek zamanli olarak
grafikler gorintilenir. Kullanilan cihazda hastaya iliskin yas, cin-
siyet, irk, boy ve kilo dlcimlerine iliskin veri kaydedilir normatif
degerlere gore beklenen dederler hesaplanir ve kaydedilir. Kati-
limcilardan derin nefes almalari ve devaminda glicli ve tam bir
nefes vermeleri istenir. Bu manevra Uc kere tekrar edilir ve kendi
icinde 0.150 L'den az fark olan Uc¢ dederlendirmeden en iyisi kay-
dedilir® Obstriktif, restriktif ve mikst tip solunum hastaliklarinda
solunum fonksiyonlarinda ve total akciger kapasitesindeki (TLC)
degisimler Tablo 2°de verilmistir?

Tablo 2. Obstriiktif, restriktif ve mikst tip solunum hastaliklarinda
solunum fonksiyonlarindaki degisimler

SFT parame-  Obstriktif Restriktif Miks tip
tresi

FEV1 Azalir Normal-Azalir  Azalir
FvC Normal/Azalir  Azalir Azalir
FEV1/FVC Azalir Normal Azalir
FEF%25-75 Azalir Normal/Azalir/  Azalir

Artar
TLC Normal/Artar ~ Azalir Azalir

PEF standart spirometreler ile dlcilebilmektedir. Bununla bera-
ber kullanimi kolay ve ulasilabilir el tipi Pefmetreler ile de tepe
akim hizi degerlendirilebilir. Ozellikle astim hastalari Pefmetreyi
astim ataklarinin takibi, tedaviye cevabin degerlendirmesi ve as-
tim agirliginin tespiti icin dizenli olarak kullanmaktadir?

Solunum Kas Kuvveti: inspiratuar ve ekspiratuar solunum kas
kuvveti maksimal agiz ici basin¢ él¢im ile degerlendirilir. . Mak-
simal inspiratuar basing (MIP), inspiratuar kas giicini, maksimal
ekspiratuar basing (MEP) ise ekspiratuar kas gliclni belirler
MIP olcimiinde, bireyin ekspirasyon sonrasinda kapali bir kapaga
karsi en az 1.5 saniye siren maksimum kuvvetli bir inspirasyon
yapmasi istenir. MEP 6lciminde ise, maksimum inspirasyon son-
rasi sistem kapatilir ve bireyin kapall kapaga karsi en az 1.5 saniye
stren maksimum kuvvetli bir ekspirasyon yapmasi istenir. Her iki
6lcimde de en az U¢ tekrar yapilir ve %10°dan daha az degiskenlik
gosteren en iyi deger kaydedilir™ Nazal inspiratuar basin¢ olci-
mii ile inspiratuar basing, burun deligine yerlestirilen bir katetere
bagli bir basin¢ donustirtci ile kaydedilin Hastaya hizli ve derin
bir sekilde koklama manevrasi yapmasi sdylenir.™

Egzersiz Kapasitesi: Egzersiz intoleransi kronik solunum has-
taliklarinin temel ozelliklerinden biridir. Pulmoner rehabilitasyon
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programina baslamadan dnce egzersiz kapasitesinin degerlendi-
rilmesi egzersiz recetesi olusturmak icin, pulmoner rehabilitasyon
programi bittikten sonra ise egzersiz kapasitesindeki kazanimlari
ortaya koyabilmek icin gereklidir*

Kardiyopulmoner Egzersiz Testi ([KPET): KPET, kronik solunum
hastaligi olan bireylerde, belirli bir protokolde egzersiz yapilirken
cesitli olcimler araciligiyla fizyolojik cevaplarin dederlendirildigi
non-invaziv ve objektif bir test yontemidir. KPET ile fiziksel stres-
teki artisa kardiyovaskiler sistem, pulmoner sistem ve kaslarin
fizyolojik tepkisi degerlendirilin Kosubandi ve bisiklet ergometresi
ile uygulanir. Bircok farkli egzersiz protokold uygulanabilir. Uygu-
lanacak popiilasyonun ihtiyacina gore uygun test protokold secilir
Testi sonlandirma kriterleri ve kontraendike durumlar goz 6niinde
bulundurulmalidir™

Alti Dakika Yiiriime Testi [6DYT): Alti DYT, submaksimal egzersiz
kapasitesinin degerlendirildigi uygulamasi kolay ve ulasilabilir bir
saha testidir Alti DYT, Amerikan Toraks Dernegi'nin kriterlerine
uygun olarak yapilin'? Alti DYT, kapali bir alanda, 30 ila 50 metre
uzunlugundaki koridorlarda gerceklestirilebilir. Testten once, has-
ta oturur pozisyonda en az 10 dakika dinlendirilir; kullanilan ilac-
larin dozu ve alim zamani kaydedilir. Kalp hizi, kan basinci ve oksi-
jen satlirasyonu olcilur; ayrica Modifiye Borg skalasi kullanilarak
nefes darlifi ve bacak yorgunlugu seviyeleri belirlenir. Hastalar-
dan, alti dakika boyunca normal yirime hizlarinda olabildigince
hizliyirimeleri istenir. Test esnasinda, hastalar asiri nefes darligi
yasarsa durup dinlenebilecekleri ve bu dinlenme siresinin teste
dahil edilecedi belirtilir. Test sonunda, varsa dinlenme slresi, bu-
nun sebebi ve egzersiz sirasinda ortaya cikan diger semptomlar
not edilir. Son olarak, alti dakika boyunca yiiriyen mesafe (6 DYM)
ve bu mesafenin beklenen degere ylizdesi hesaplanir™®

Artan Hizda Mekik Yiiriime Testi ([AHMYT):

Artan Hizda Mekik Yurime Testi (AHMYT), artan hizlarla yirime-
nin tesvik edildigi, semptomlarla sinirli bir maksimal saha testi
olup egzersiz kapasitesini degerlendirmek icin kullanilir Dizlstu
bilgisayar veya CD calar araciligiyla verilen sesli uyarilar saye-
sinde yirime hizlari belirli araliklarla artirilir. Test, dokuz metre
arayla yerlestirilmis iki koninin ¢evresinde on metrelik bir mesa-
fede ileri geri yurlyerek gerceklestirilir Toplamda on iki seviyeden
olusur [Tablo 3). Test dncesi hastaya verilen yonergeler standart
olup, belirli bir hizda yirimek ve bip sesini duydugunda koninin
etrafindan donmek hedeflenir. Kisi, nefes darligi nedeniyle hizi
strdliremedigdi noktaya gelene kadar ylirimeye devam eder.

Test, U¢ bip sesiyle baslar ve ardindan her bip sesi, bir sonraki
koniye ulasilmasi gerektigini belirtir. Bu sirada koniye ulasilmis ol-
malidir ve takip eden bip sesiyle diger koniye geri dondlur. Her da-
kikada hiz artar ve hizdaki artisi belirtmek icin Uc¢ bip sesi duyulur.
Test sirasinda kaydedilen parametreler; tamamlanan tur sayisi,
test 6ncesi, sonrasi ve bitiminden bir dakika sonraki kalp atis hizi,
kan basinci, oksijen satirasyonu ve Modifiye Borg skalasina gore
nefes darligi ve bacak yorgunlugudur. Testin sonlandirilma kriter-
leri; nefes darliginin istenen hizi siirdirmeyi engellemesi, maksi-
mal kalp hizina ulasilarak testin bitirilmesi veya belirlenen sire
icinde koniye 0.5 metre mesafeden daha fazla yaklasilamamasi
olarak tanimlanmistir.™

Sekil 1. Mekik Yurime Testi Diyagrami

10 metre

Tablo 3. Artan Hizda Mekik Yirime Testi Protokolu
Artan Hizda Mekik Ylrime Testi Protokolu

Seviye Hiz [m/sn) Seviye basina  Her seviye
mekik saylisi sonunda alinan

mesafe (m)

1 0.50 3 30

2 0.67 4 70

3 0.84 5 120

4 1.01 6 180

5 1.18 7 250

6 1.35 8 330

7 1.52 9 420

8 1.69 10 520

9 1.86 11 630

10 2.03 12 750

1 2.20 13 880

12 2.37 14 1020

20 o
% fod
5 15 o
o
o 10
2% o
£E o ?
& 5 <&
Q

0

0 2 4 6 8
Yiiriime Hiza
(km/sa)

Endurans Mekik Yiirime Testi [EMYT): Endurans egzersiz kapa-
sitesinin degerlendirilmesi icin EMYT kullanilir ve bu test, AHM-
YT'yi tamamlayici bir nitelikte tasarlanmistir Test dizeni, artan
hizda mekik ylrtime testiyle aynidir AHMYT de kat edilen mesafe,
maksimal oksijen tiketimini hesaplamak icin kullanilan formule
yerlestirilir: VO2max (ml/dk/kg) = 4.19 + (0.025 x AHMYT mesafe-
si). Ardindan, bu degerin %85'i hesaplanir. Elde edilen %85 VO,
degeri, bir grafik Gzerinde (Sekil 2) y eksenine yerlestirilir ve x ek-
seninden uygun hiz degeri belirlenir. Bu hiza karsilik gelen seviye,
belirli bir tablodan (Tablo 4] secilir ve hasta bu seviyede yiritiile-
rek, yirime slresi saniye olarak kaydedilir EMYT sirasinda her
seviyenin basinda iki dakikalik bir isinma streci bulunur ve ardin-
dan maksimum yirmi dakikaya kadar sabit hizda yuruyis icin sesli
uyarilar verilir. Test, 1.80 ile 6.00 km/saat hiz aralijinda degisen on
alti farkli seviyeyi iceren bir ses dosyasi ile yapilirn'®
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Tablo 4. Endurans Mekik Yirime Testi Yirime Hizlari

Tablo 6. MmMRC Dispne Skalasi

Endurans Mekik Yurime Testi Yirime Hizlar Derece  Tanim
Seviye Isinma Turu Endurans Hizi 0 Sadece agir egzersiz sirasinda nefesim daraliyor.
Hizi (krm/s) 1 Sadece diz yolda hizli yiridigimde ya da hafif yokus
1 1.50 1.78 cikarken nefesim daraliyor.
2 1.50 2.09 2 Nefes darligim nedeniyle diiz yolda kendi yasitlarima
3 150 m gore daha yavas ylrimek ya da ara ara dinlenmek
: : zorunda kaliyorum.
4 1.50 2.72 By . o
3 Diiz yolda 100 metre ya da birkac dakika yiridikten
5 1.50 3.00 sonra nefesim daraliyor ve duruyorum.
6 2.40 3.27 4 Nefes darligim yizinden evden ¢ikamiyorum veya giyinip
7 2.40 3.60 soyunurken nefes darligim oluyor.
8 2.40 3.79 Kas Kuvveti
9 2.40 4.11
Kronik solunum hastaliklarinda ozellikle kuadriseps kas zayifligi
10 2.40 4.36 R . .
yaygin olarak gorilir. Ancak hem alt hem Ust ekstremite kas kuv-
1 2.40 4.6 vetinin degerlendirilmesi dnemlidir. Kas kuvveti degerlendirmesi
12 2.40 4.97 icin manuel kas testi, hand-held dinamometre, izokinetik dinamo-
13 2.40 514 metreler kullanilabilir. El kavrama kuvveti hand-grip dinamomet-
14 240 554 reler ile degerlendirilebilir®
15 2.40 5.76 Oksiirtik
16 2.40 6.00

Dispne: Dispne, kronik solunum hastaliklarinin en belirgin semp-
tomlarindandir. istirahat ve efor dispnesi, ortopne, paroksismal
noktirnal dispne sorgulanir. Dispne varligini sorgulamak icin
tek yonlu ve cok yonli dispne skalalari kullanilmaktadir. Modifi-
ye Borg Skalasi en cok kullanilan tek yonli dispne skalalarindan,
Modified Medical Research Council (mMrc] Dispne Skalasi ise en
cok kullanilan ¢ok yonlu dispne skalasidir

Modifiye Borg Skalasi: Algilanan dispne derecesini 0-10 arasin-
da derecelendiren bir skaladir (Tablo 5)."* Genellikle eforla dispne
varligini degerlendirmesinde kullanilir Egzersiz egitimi planlanir-
ken is yikini recetelerken yaygin olarak kullanilmaktadir"

Tablo 5. Modifiye Borg Dispne Skalasi

0 Hic yok

0.5 Son derece hafif

Cok hafif

Hafif

Orta

Biraz ciddi

Ciddi

Cok siddetli

Cok cok siddetli

— 0 [0 |0~ O BN

0 Maksimal

Modified Medical Research Council [mMRC] Dispne Skalasi:
Giunlik yasam aktivitelerinde nefes darliginin neden oldugu ki-
sitlanma derecesini 0-4 puan arasinda degerlendiren bir skaladir
(Tablo 6).181
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Okstirik her birey tarafindan farkli sekilde deneyimlenir ve bircok
acidan kisileri olumsuz etkiler (21]reliability, or responsiveness of
instruments for assessing cough frequency or impact, where the
term impact encompasses both cough severity and the impact of
cough on health-related quality of life. Methods: We conducted
a systematic review to evaluate instruments that assess cough
frequency or impact in adults, adolescents, and children with acu-
te or chronic cough. Results: Seventy-eight studies were included,
of which eight were randomized controlled trials and 70 were ob-
servational studies. In all age groups, audio and video electronic
recording devices had good reliability compared with other met-
hods of assessing cough frequency but had variable correlation
with other cough assessments, such as visual analog scale sco-
res, quality-of-life questionnaires, cough diaries, and tussigenic
challenges. Among adult and adolescent patients, the Leicester
Cough Questionnaire (LCQ. Oksiirtik degerlendirmesinde siklik,
siddet ve oksiiriige 6zgi anketler kullanilabilir Oksiriik sidde-
ti degerlendirilirken en sik olarak Viziel Analog Skala kullanilir.
Kronik 6kslridgl olan hastalarin yasam kalitesi degerlendirmesi
icin Leicester Oksiiriik Anketi en sik kullanilan dlceklerden biri-
dir?

Oksdiriik ayni zamanda sekresyonlarin temizlenebilmesi icin ézel-
likle néromuskiiler hastaliklarda cok énemlidir. Oksiiriik etkinli-
gini degerlendirmek icin Pefmetre ile tepe oksirik akimi dlcimi
yapilir. Tepe oksirik akiminin eriskin bireylerdeki normal degeri
—>360 L/dk'dir. Tepe oksiirlik akiminin <270 L/dk altina disti-
gunde oksurik etkinliginin yetersizdir ve yardimci oksirik tek-
nikleri kullanilmasi gerekir. Tepe okslrik akiminin <160 L/dk
olmasi durumunda hava yolu temizligi saglanamaz ve trakeal as-
pirasyon yapilmasi gerekir.'®

Sekresyon

Farkli kronik solunum hastaliklarinda farkli tipte sekresyon gori-
lebilir Sekresyonun nedeni, yogunlugu, miktari, kokusu ve rengi
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degerlendirilir
Arteryel Kan Gazi (AKG) Analizi

AKG'de solunumun ventilasyon ve oksijenizasyon islevleri deger-
lendirilmektedir. AKG analizi ile asit-baz dengesinin ve solunum
dengelerinin degderlendirmesi, arteriyel kanda oksijen (Pa0,)
ile parsiyel karbondioksit basinci (PaCO,), oksijen satlirasyonu
(Sa0,), pH ve bikarbonat degerlerinin 6lciimi yapilmaktadir. Tablo
7'de normal AKG degerleri verilmistir?

Tablo 7. Normal Arteriyel Kan Gazi Degerleri

Parametre Deger Araligi
pH 7.35-7.45
PaC02 [mmHg) 35-45

Pa02 [mmHg)  80-100 mmHg
Sa02 (%) %95-97

HCO3 (mEqg/L)  22-26

Baz fazlalig +2 mmol/L

Yorgunluk

Kronik solunum hastaliklarinda gériilen en belirgin semptomla-
rindan birisi yorgunluktur. Yorgunluk, hastalarin saglik durumunu
ve hastalik prognozunu olumsuz etkileyebilir? Yorgunluk deger-
lendirmesinde istirahat halinde ve efor sonrasi yorgunluk deger-
lendirmesi yapilabilir. Modifiye Borg skalasi efor sonrasi yorgunluk
degerlendirmesinde sik olarak kullanilir Tirkce gecerlilik ve gi-
venirlik calismalari yapilmis olan Yorgunluk Siddet Olcegi ve Yor-
gunluk Etki Olcegi sik kullanilan yorgunluk skalalarindandin22

Uyku

Uykuda solunum bozukluklarinin tanisi ve takibinde klinik ve fizik
muayene bulgularinin degerlendirilmeleri gerekmektedir. Uyku-
da solunum bozukluklarinin degerlendirmesinde altin standart
polisomnografidir (PSG). PSG, laboratuar ortaminda uzman bir
ekip tarafindan yapilin PSG ile oksijen desatlrasyon indeksi, ap-
ne-hipopne indeksi, oksijen satlirasyonu, parsiyel oksijen basinci,
parsiyel karbondioksit basinci verileri elde edilir PSG disinda dl-
cekler ile hastalarin uyku-uyanikligini, uyku kalitesi, giindiiz asiri
uyku halini ve uyku gtinligu ile uykusuzlugu degerlendirmelidir?
Bu dlceklerden Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi bireylerin son bir
aylik siirecte uyku kalitesini degerlendiren bir dlcektir?® Epworth
Uykululuk Olcedi, farkli aktiviteler esnasinda giindiiz uyku halini
sorgular? STOP-BANG anketi ise, obstriktif uyku apnesi agisin-
dan risk durumunu degerlendiren bir ankettir®

Emosyonel Durum

Yetiskin kronik solunum hastalarinda emosyonel durum klinik
pratikte genellikle 6lcekler ile degerlendirilin En sik kullanilan
dlcekler “Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi”, “Beck Depres-
yon Olcegi”, “Beck Anksiyete Olcedi” dir

Denge

Kronik solunum hastalari dzellikle alt ekstremite kas zayifligr ve
polifarmasi gibi denge problemleri ile iliskili risk faktorlerine sa-
hiptir®" KOAH hastalarinda diyafram zayifligi ile iliskili olan kor

bélge problemleri de dengenin bozulmasina neden olmaktadir®
Denge degerlendirmesi, objektif olarak izokinetik veya stabilo-
metrik denge dlcim sistemleri ile yapilabilmektedir. Bu sistem-
lere erismenin mimkin olmadidi durumlarda Berg denge de-
gerlendirmesi, zamanli kalk yiri testi ve “Aktiviteye Ozgii Denge
Guven Anketi” kronik solunum hastalarinda kullanilan denge de-
gerlendirme 6lgcimlerindendir3:%

Aktivite

Fiziksel Aktivite (FA): FA, saglikli yasam, hastaliklarin 6nlenmesi
ve kronik solunum hastaliklarinin yonetiminde 6nemli bir bilesen-
dir. Kronik solunum hastalarinin FA dizeyi saglikli bireylere gore
daha diusuktir® FA degderlendirmesi subjektif ve objektif yontem-
ler ile yapilabilir®

Subjektif Yontemler: Anketler ve fiziksel aktivite glnlikleri bu
yonteme dahildir. Yetiskin kronik solunum hastalarinin FA diizeyini
degerlendirmek icin en sik kullanilan FA anketi Uluslararasi Fi-
ziksel Aktivite Anketi'dir (IPAQ). IPAQ bireylerin son 1 hafta icindeki
fiziksel aktivite dlizeyini sorgulayan ve FA yogunlugunu “metabolik
equavalent (MET)" olarak ifade eden bir ankettir® FA gunlikleri
genellikle kisinin FA ve sedanter davranislarinin saatlik veya akti-
vite bazinda ayrintili kaydini elde etmek i¢in kullanilir®

Objektif Yontemler: FA'yi objektif olarak degerlendiren yontemler
enerji tiketimi olcimleri, fizyolojik dlcimler ve hareket sensorleri
olarak siralanabilir. Enerji tiketimi dlcimleri indirekt kalorimetre,
cift etiketli su yontemi ve direkt gozlemdir. Fizyolojik dlcim olarak
kalp hizi takibinden bahsedilebilir. Yetiskin kronik solunum has-
talarinin FA degerlendirme ve takibinde en sik kullanilan objektif
yontemler hareket sensdrleri olarak siniflandirilan pedometre ve

akselerometrelerdir®

e Pedometre: Yirlyls esnasinda adim sayisini 6l¢cen kullanimi
kolay ve ulasilabilir cihazlardir. Genelde bel bélgesine taki-
larak kullanilin Pedometreler adim sayisi disinda harcanan
enerji miktari, aerobik adim sayisi ve toplam mesafeyi de kay-
dedebilir. Pedometreler sadece fiziksel aktivite dederlendir-
mesinde degil davranis degisikligine motivasyon saglamakta
da kullanilabilirler® Ancak kronik solunum hastalarinda ya-
vas yurime hizlarinda adim sayisini dogru yansitmayabilece-
gi belirtilmistir®®

e Akselerometre: Hareket esnasinda viicudun ivmelenmesini
Uc duzlemde dlgen, hareketin frekansi, siresi ve yogunlugu-
nu kaydeden cihazlardir. Bel, bilek, ayak bilegi ve sirt bolge-
sine cihaza baglanmis bir kemer ile yerlestirilir. Teknolojinin
ilerlemesiyle akselerometrelerin maliyeti ve boyutlari 6nemli
6lctde azalmistir Her cihazin 6zelligi farkli olsa da akselero-
metreler ile total enerji harcamasi, adim sayisi, MET duzeyi,
fiziksel aktivite yogunlugu, oturma siresi gibi parametreler
objektif olarak elde edilir*

Giinliik Yasam Aktiviteleri (GYA)

Kronik solunum hastalarinin glinlik yasam aktivitelerinin deger-
lendirilmesinde en sik kullanilan dlgcekler Tirkce gecerli ve gu-
venirlik calismalari yapilmis olan London Chest Gunlik Yasam
Aktiviteleri Olcegi, Nottingham Genisletilmis Gunlik Yasam Akti-
viteleri indeksi, Modifiye Barthel indeksi’dir3'
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Katilim
Yasam Kalitesi

Azalmis yasam kalitesi kronik solunum hastaligi olan bireylerde
kotl prognoz ile iliskilidir Yasam kalitesini olumsuz etkileyen bir-
cok farkli faktorin oldugu belirtilmistir. Hastaneye yatis ve alev-
lenmeler, semptomlarin artisi ve hastaligin ilerlemesi, komorbidi-
teler bu faktorlerden birkacidir (42). Kronik solunum hastalarinda
yasam kalitesi degderlendirmesinde genel ve hastalija 6zgi ya-
sam kalitesi anketleri kullanilabilir Kisa Form-36, Kisa Form-12
ve Nottingham Saglik Profili ile kronik solunum hastalarinin genel
yasam kalitelerini degderlendirilebilir®“ Hastaliga ve semptom-
lara 0zgl yasam kalitesi anketlerinden en sik kulllanilan anket
Saint George Solunum Anketi'dir“

Kisisel ve Cevresel Faktorler

Degerlendirme yapilirken kisisel ve cevresel faktorlerin sorgulan-
mas| 6nemlidir. Rehabilitasyon programi planlanirken bu faktorler
goz ontnde bulundurulmalidir. Kronik hastalikla basa cikabilme,
egitim durumu, tedavi uyumu, rehabilitasyon programina katilim
istegi kisisel faktorlerdendir. Hastanin ev ortami, aile destedi, cev-
resinin/isverenin ilgisi cevresel faktorler olarak sayilabilir®’

Sonug¢

Solunum sistemi hastaliklarinda hasta degerlendirmesi pulmoner
rehabilitasyonun temelidir. Hastalarin bireysel tercih ve hedefleri-
nin goz oniinde bulunduruldugu hastaya 6zgi pulmoner rehabili-
tasyon programlarinin planlanabilmesi ve etkinliginin dogru sekil-
de ortaya konulabilmesi icin hasta degerlendirmesi biyik onem
tasimaktadir. Kronik solunum hastalarinin viicut yapi ve fonksiyon-
lari, aktivite ve katilim dlzeylerinin yani sira hastalikla basa ¢itkma
stratejileri, hastalik ile ilgili bilgileri, genel saglik okuryazarligi gibi
konularda da degerlendirmeler yapilmalidir Pulmoner rehabili-
tasyon kapsaminda degerlendirme ve sonu¢ 6l¢cimd, hastalarin
glvende olmasini, beklenen faydalari elde etmesini ve pulmoner
rehabilitasyon programlarinin kaliteli, sirdurilebilir ve optimize
olabilmesini saglamak icin esastir.
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Adi-Soyadi:
Yas:
Cinsiyet:
Telefon:

Egitim Durumu:

Meslek:

Medeni Durum:

Boy: Kilo: VKI:
0zge¢mis:

Tani-Tani tarihi:
Ek hastaliklar:
Hastane yatislari:

Sikayetler:
Soygecmis:

Oksijen Kullanimi: Var O ......

Noninvaziv Mekanik
Ventilasyon kullanimi

Sigara Aliskanligi:
Kullandi§ ilaclar:

Son 1 yilda acil basvurusu/hastaneye yatis:

Yok [

Dizenli egzersiz aliskanligi: Var O

YETISKINLIK DONEMI KRONIK SOLUNUM HASTALIKLARINDA
DEGERLENDIRME FORMU

Kgd EO
ilkokul O Ortaokuld Lised UniversiteOd Lisanststu O
EvliO Bekar O
Vicut yag ylzdesi: Kas kutlesi: Sivi ylzdesi:
/lt Yok O
VarO ..o Yok O
VarO ......... defa acil basvurusu/hastaneye yatis  Nedeni:

Yok O

Son 1 yilda fizyoterapi ve rehabilitasyon programi katilimi: Evet O .......... Hayir O

Dispne [(mMrc Dispne Skalasi):

Vital bulgular:

Okstiriik:

Sekresyon:

inspeksiyon:

Palpasyon:

Gogls cevre ol¢limii:
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Evre 0: Sadece agir egzersiz sirasinda nefesim daraliyor.

Evre 1: Sadece diiz yolda hizli yiriidigiimde ya da hafif yokus
cikarken nefesim daraliyor.

Evre 2: Nefes darligim nedeniyle diiz yolda kendi yasitlarima gore
daha yavas yiiriimek ya da ara ara dinlenmek zorunda kaliyorum.
Evre 3: Diiz yolda 100 metre ya da birka¢ dakika yiiriidiikten sonra
nefesim daraliyor ve duruyorum.

Evre 4: Nefes darligim yiiziinden evden ¢ikamiyorum veya giyinip
soyunurken nefes darligim oluyor.

Kalp hizi: ........ atim/dk  Solunum frekansi: ......... soluk/dk
Kan basinci: ........ mmHg Sp02: %.....

Ovar 0OYok

Varsa; Tipi: Sikligi:

Arttiran faktorler: Azaltan faktorler:
Ovar  OYok

Varsa;

Tipi: Rengi:

Hemoptizi (son 6 hafta): O Var O Yok

Siyanoz: [0 Var O Yok

Clubbing: Var O Yok

Yardimci solunum kas kullanimi:O0 Var O Yok
Gogis deformitesi: O Var ............. OYok
Paradoksal solunum: [0 Var O Yok
interkostal retraksiyon: 00 Var O Yok
Diger:

Gaogls hareketliligi;

Ust gogiis: O Normal [ Azalmis
Epigastrik: OO Normal [0 Azalmis
Subkostal: OO0 Normal O Azalmis

Normal Derin inspirasyon  Derin Ekspirasyon Fark



Boliim 18: Yetiskinlik Donemi Solunum Sistemi Hastaliklarinda Degerlendirme

Ust gégiis (cm)

Epigastrik (cm)

Subkostal (cm)

Solunum Fonksiyon Testi:

FEV1: %......... FVC: %......... FEV1/FVC: %.........

PEF: %......... FEF%25-75..........

Maksimum inspiratuar basin¢g (cmH20):

Maksimum inspiratuar basin¢ (cmH20):

6 Dakika Yiiriime Testi: Baslangic Bitis Mesafe
Sp02: Sp02:
Nabiz: Nabiz:
Kan basinci: Kan basinci:
Dispne: Dispne:
Bacak Yorgunlugu: Bacak Yorgunlugu:
Artan Hizda Mekik Sp02: Sp02: Mesafe
Yiirime Testi:
Nabiz: Nabiz:
Kan basinci: Kan basinci:
Dispne: Dispne:

Bacak yorgunlugu:

Bacak yorgunlugu:

Endurans Mekik Yiriime Testi: ~ Sp02: Sp02: Siire
Nabiz: Nabiz:
Kan basinci: Kan basinci:
Dispne: Dispne:

Bacak Yorgunlugu:

Bacak Yorgunlugu:

Alt ekstremite kas kuvveti (N): Sag Sol
quadriceps:
kalca fleksorleri:
kalca abduktorleri:

Ust ekstremite kas kuvveti (N): Sag Sol

omuz fleksorleri

omuz abduktorleri

Denge
Zamanli Kalk Yird Testi (Siire):

Fiziksel Aktivite (Akselerometre):

Toplam eneriji tiiketimi:

Adim sayisi:

Ortalama MET degerleri:

Aktif enerji harcamalari:

Sedanter, orta ve yliksek yogunluklu aktivite siireleri:

Saint George Solunum Anketi (Total skor):

London Chest GYA (Total skor):

Yorgunluk Siddet Ol¢egi (Total skor):
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Cocukluk Cagi Solunum Sistemi Hastaliklarinda
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The Evaluation in Childhood Respiratory System Diseases

BOLUM HAKKINDA

Astim, kistik fibrozis, bronsektazi ve primer siliyer diskinezi gibi hastaliklar, ¢cocuklarda sik kar-
silasilan solunum sistemi hastaliklari arasinda yer almaktadir. Bu hastaliklarin multidisipliner
yaklasim gerektiren tedavisinde fizyoterapi ve rehabilitasyon énemli bir yer tutar Tedavi plani
olusturulmadan once yapilacak kapsamli dederlendirme fizyoterapi ve rehabilitasyon programi-
nin iceriginde uygulanacak tekniklerin ve degerlendirmede takip edilecek sonuc olcimlerinin
belirlenmesinde yol géstericidir. Degerlendirmelerin “International Classification of Functioning,
Disability and Health/ Islevsellik, Yetiyitimi ve Sagugin Uluslararasi Siniflandirmasi (ICF)” cer-
cevesinde yapilmasi, hastaligin hangi fonksiyonlari etkilediginin ve bu etkilenimlerin aktivite ve
katilima ne kadar yansidiginin gésterilmesinde genis bir bakis acisi sunar, ayrica multidisipliner
ekip icin ortak bir dil sadlar. Hastalardan anamnez alinarak baslayan degerlendirme, semptom-
larin sorgulanmasi ve fiziksel muayene ile devam eder. Hastanin sosyodemografik ozellikleri, si-
kayetleri, ek hastaliklar, kullanilan ilaclar ve gecmis tedaviler kaydedilir. Alevlenme dénemlerinin
sikligi ve semptomlari artiran risk faktorleri sorgulanir Cocuklarin biyime ve gelisme durumu,
takiplerinde onemlidir, bu nedenle viicut kompozisyonu degerlendirilir. Cocukluk ¢cagi solunum
sistemi hastaligi olan kisilerin viicut yapi ve fonksiyonlarindaki problemleri belirlemek icin so-
lunum fonksiyonlari, egzersiz kapasitesi, kas iskelet sistemi fonksiyonlari, psikososyal durum ve
uyku kalitesi degerlendirilir. Aktivite limitasyonlarinin tespiti icin fiziksel aktivite ve katilim kisit-
Liliklarinin belirlenmesi icin yasam kalitesi degerlendirilir. Ayrica hastalarin tedavi programinin
icerigini ve takibini etkileyebilecek kisisel ve cevresel faktorler sorgulanmalidir.

Anahtar kelimeler: Akciger hastaligi, cocukluk cagr, degerlendirme, fizyoterapi ve rehabilitas-
yon

ABOUT the CHAPTER

Lung diseases such as asthma, cystic fibrosis, bronchiectasis, and primary ciliary dyskinesia
are common childhood respiratory system diseases. The treatment of these diseases requires a
multidisciplinary approach, with physiotherapy and rehabilitation playing a key role. Before plan-
ning a treatment program, a comprehensive assessment is essential to guide the physiotherapy
and rehabilitation techniques that will be used, as well as to determine the outcome measures
to be followed during evaluation. Assessments conducted within the framework of the “Inter-
national Classification of Functioning, Disability and Health (ICF)” offer a wide perspective on
which functions are affected by the disease and how these impacts the activity and participation
limitations. Moreover, the ICF provides a common language for the multidisciplinary team. The
assessment begins with taking the patient’'s medical history, followed asking symptoms and a
physical examination. The patient’s sociodemographic characteristics, symptoms, comorbidities,
medications, and past treatments are recorded. The frequency of exacerbations and risk factors
of symptoms are also investigated. Monitoring the growth and development of children is cru-
cial, so body composition is assessed. To identify problems with body structure and function in
children with respiratory diseases, assessments of respiratory function, exercise capacity, mus-
culoskeletal function, psychosocial status, and sleep quality are conducted. Physical activity are
determined to assess activity limitations, while quality of life assessments are used to investigate
participation limitations. Additionally, personal and environmental factors that may influence the
content and monitoring of the treatment programme should be recorded.

Keywords: Lung diseases, childhood, assessment, physiotherapy and rehabilitation

Solunum hastaliklari diinya genelinde saglik sistemi, genel toplum sagligi ve saglik cali-
sanlarricin en énemli zorluklar arasindadir. Cocukluk caginda gorilen solunum sistemi
hastaliklari hastane basvurulari ve hastaneye yatis nedenleri arasinda sik yer almakta-
dir. Cocukluk doneminde en onemli morbidite ve mortalite nedenlerindendir. Pediatrik
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solunum sistemi hastaliklari dogustan gelen genetik hastaliklar
olabilece§i gibi enfeksiyonlara bagli veya alerjik olarak sonradan
da ortaya ¢ikabilir."?

Akut ve kronik akciger enfeksiyonlari, bronsiyal astim, alerjik
hastaliklar, kistik fibrozis, tiberkiloz, konjenital malformasyonlar,
bronkopulmoner displazi, gogis duvari hastaliklari, uykuyla iliskili
solunum bozukluklari cocuk gogus hastaliklari kliniklerinde takip
edilen baslica durumlardir. Bu hastaliklarin disinda klinikte daha
az gorilse de primer siliyer diskinezi, bronsiolit obliterans, inters-
tisiyel hastaliklar ve daha pek cok sayida hastalik da cocuk gogus
hastaliklari grubunda yer almaktadir®

Kronik solunum hastaligi olan cocuklarda pulmoner rehabilitas-
yon tedavinin en onemli bilesenlerinden biridir Hastaligin kotu-
lesmesini dnlemeyi, semptom kontrolind saglamayi, yasam kali-
tesini iyilestirmeyi hedefleyen standardize edilmis multidisipliner
yontemlerden olusur. Pediatrik solunum hastalii olan ¢ocuklarin
tedavisinde en sik inhalasyon tedavisi, havayolu temizleme teknik-
leri, egzersiz egitimi, trakeostomi ve noninvaziv mekanik ventilas-
yon yonetimi gibi fizyoterapi ve rehabilitasyon teknikleri yer alir3#

Tedavi edici yontemler hastanin ihtiyaclari, solunum vyollarinin
yapisi ve fonksiyonlarinin ozellikleri dogrultusunda bireye 6zgi
secilin Diinya Saglik Orgiiti'niin “International Classification of
Functioning, Disability and Health/ islevsellik, Yetiyitimi ve Sag-
ugin Uluslararasi Siniflandirmasi (ICF)” olarak tanimladigi sinif-
landirma sisteminde yer alan vicut yapi ve fonksiyonlari, aktivite
ve katilim boyutlarindaki her bir iyilesme rehabilitasyonun temel
hedeflerini olusturur. Fonksiyonel ve psikososyal durumda iyiles-
me, davranis degdisikligi, hasta ve aile editimini iceren program be-
lirlenmeden dnce ICF'in alt basliklarinda kapsamli ve bireysel de-
gerlendirmelere ihtiyac duyulmaktadir. ICF cercevesinde yapilan
degerlendirmeler, hastaliin hangi fonksiyonlari etkilediginin ve
bu etkilenimlerin aktivite-katilima ne kadar yansidiginin tespitin-
de daha genis bir bakis acisi sunar. Multidisipliner tedavi yaklasimi
icin de ortak bir dil saglar®”

Bu bélimde en sik gorilen cocukluk ¢agi solunum hastaliklarinin
belirtilerinden kisaca bahsedilerek alt basliklarla ICF ¢cercevesin-
de yapilan degerlendirmelere yer verilecektir.

Hastaliklar ve Semptomlar

Astim: Havayolu asiri duyarliligi ve diffiiz ve reversibl hava yolu
obstriksiyonu ile karakterize kronik inflamatuar bir hastaliktir En
sik gorulen semptomlar hiriltili solunum, nefes darligi, goguste
sikisma ve 0ksuruktir. Havayolu obstriiksiyonuna bagli bu semp-
tomlar 6zellikle geceleri ve sabaha dogru ortaya cikar?®

Kistik fibrozis: Kistik Fibrozis Transmembran Kondiktans Regu-
lator genindeki mutasyonlar sonucu meydana gelen coklu sistem
tutulumu gdsteren, otozomal resesif gecisli genetik bir hastaliktir.
Birincil olarak solunum sistemi ve gastrointestinal sistem etkile-
nir. Solunum sistemine ait baslica semptomlar yogun ve kivamli
sekresyon, okslrik, dispne olarak sayilabilin Mukus tikaclarin-
dan kaynakli inflamasyonlar tekrarlayan enfeksiyonlara, havayolu
obstriiksiyonuna ve bronsektaziye neden olur.?'

Bronsektazi: Klinik dksirik sendromu, balgam Uretimi, bronsi-

yal enfeksiyon ve radyolojik olarak bronslarin anormal ve kalici
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genislemesi ile karakterize kronik bir solunum hastaligidir. Cesit-
li hastaliklara bagli, enfeksiyonlara bagli ya da yapisal havayolu
anormalliklerine bagli bronsektazi gorulebilin Kronik oksurik,
balgam, dispne, halsizlik tekrarlayan enfeksiyonlar bronsektazili
hastalarda en sik goriilen problemlerdir

Primer siliyer diskinezi: Anormal siliyer hareket ve bozulmus mu-
kosiliyer temizlik ile karakterize gen mutasyonuna bagli otozomal
resesif gecisli bir hastaliktir. Kronik balgamli 6ksdrik, hiriltili so-
lunum, balgam Uretimi ve bronsektazi sik goriilen semptomlar-
dir™

Hikaye ve Fiziksel Degerlendirme

Degerlendirme detayli bir anamnez ile baslar. Cocuk hastalarin
hikayesinde ailelerinin bildirimleri en énemli kaynaktir. Ozellikle
bebeklik doneminde semptom takibi aileler tarafindan yapilmak-
tadir. iletisim kurulabildigi yastan itibaren hikayede ¢cocugun ken-
disinin bildirdigi sikayetler de dikkate alinmalidir Hastanin yas,
cinsiyeti, 6grenim durumu gibi sosyodemografik dzellikleri kayde-
dilir. Solunum sistemine ait ana sikayet sorgulanmalidir. Alevlen-
me doneminde ya da stabil donemde sikayetler degisebilir. Tanisi
disindaki ek hastaliklari ve diger sistemlere ait semptomlari sor-
gulanir Kullandigi ilaclar, gecirilmis cerrahiler, hastane yatislar,
en son gecirilen alevlenme donemi kaydedilir. Kistik fibrozis, bron-
sektazi, primer siliyer diskinezi, néromuskdler hastaliklar gibi du-
rumlarda tekrarli enfeksiyonlar sik gelisir. Hastalarin yasadiklari
enfeksiyon donemlerive o donemde aldiklari tedavi 6grenilmelidir.
Astim gibi tetikleyici faktorlerle semptom artisi gorilen durumlar
icin de mutlaka bu faktorler sorgulanmalidir Son dért hafta iceri-
sindeki semptomlarin degerlendirilmesi icin astimi olan 4-11 yas
arasi ve 12 yas uzeri cocuklarda ayri sorulara sahip “Astim Kont-
rol Testi” kullanilabilir®'3

Soygecmis bilgileri alinirken ailede var olan kronik hastaliklar
kaydedilmelidir. Cocuk hastalar icin yasanilan cevre degerlendir-
mesi de dnemlidir. Titin maddelerine ya da kodmdr, odun gibi ya-
kitlara ve tozlara maruziyet, bitkiler, evcil hayvanlar birlikte yasam
ozellikle astim hastalarinda alevlenmeleri tetikleyebilecedi gibi
diger kronik hastaliklar icin de solunum sagliginin bozulmasina
zemin hazirlayabilir. Ayrica fiziksel aktivite ve egzersiz programlari
belirlenirken cevresel durum goz dniinde bulundurulmalidir®'s

Antropometrik dlcimler cocuk hastalarin degerlendirmelerinde
yer alan dnemli parametrelerdir. Bliyiime gelismenin ve beslenme
durumunun takibi icin rutin kontrollerinde degerlendirilir. Vicut
kitle indeksi ve biyime gelisme persantil egrileri kullanilmak-
tadir. Boya gore z-skorlari ve yasa gore z-skorlari gelisim icin ta-
kip edilir Kronik solunum hastaligi olan c¢ocuklarin sonuclarinin
takibi Turk cocuklarina dzel belirlenen referans degerlerine gore
yapilabilir. Bunlarin yani sira vicut analiz cihazlariyla kas ve yag
oranlari da degerlendirilebilir™

Oksijen saturasyonu, kan basinci, kalp hizi, solunum hizi, viicut
sicakligi gibi vital bulgular ilk muayenede, egzersiz testlerinin on-
cesi ve sonrasinda, rehabilitasyon programlari esnasinda mutlaka
degerlendirilmelidir. Cocuklar icin vital bulgularin normal kabul
edilen degerler Tablo 1.'de gdsterilmistir.'

Dispne solunum problemlerine bagli ortaya c¢ikabilecegi gibi kar-
diyak, metabolik, néromuskiler ya da psikojenik nedenlerle de



gorulebilir Bu nedenle hikaye ve fiziksel muayane dispnenin kay-
nagini belirleyen yapi taslaridir Solunum sistemi hastaligi olan
cocuklarda dispne obstriiksiyona neden olan faktérlerin yani sira
atelaktazi, pndmoni, pnémotoraks, plevral eflizyon, pulmoner hi-
pertansiyon gibi durumlardan kaynakli da ortaya cikabilir. Dispne
sikayetinin degerlendirilmesinde siklikla “Modifiye Medical Rese-
arch Council [mMRC] Dispne skalasi” kullanilin. Skalada yer alan
bes evreye gore hastalarin dispne durumlari kaydedilir. Skala 0- 4
arasinda puanlanir. Evre 0, agir efor disinda nefes darligi olma-
masini ifade ederken; evre 4, minimum bir ginlik yasam aktivi-
tesinde bile nefes darligini ifade eder (Tablo 2. Eforla dispnenin
degerlendirilmesiicin egzersiz testleri 6ncesi ve sonrasinda “Mo-
difiye Borg Skalasi” ile sorgulama yapilir. Nefes darligini arttiran
ve azaltan aktiviteler kaydedilmelidir. Sirtisti yatis pozisyonunda
dispneye bagli birden fazla yastik kullanma durumuna gore has-
tanin ortopnesi olup olmadigi da belirlenir'®

Tablo 1. Yas Gruplarina Gore Vital Bulgular

Bulgular Yas Gruplari
Neo- infant  2-5 5-12 —>12 yas
natal yas yas
Kalp hizi (atim/ 100- 90-120 95-140 80-120 60-100
dk]) 160
Solunum 30-60 30-40 20-30 15-20 12-15
frekansi (soluk/
dk]
Sistolik kan 60-90 80-100 80-120 90-110 100-120

basinci (mmHg)

Tablo 2. mMRC Dispne Skalasi

Evre 0 Agir efor disinda solunum sikintisi yok.

Evre 1 Yokus ¢ikarken veya diiz zeminde hizli hareket eder-
ken nefes darligi olmasi.

Evre 2 Diz zeminde kendi yasitlarina gore daha yavas hare-
ket etme ya da diiz zeminde normal hizla yirirken
(bir mil sonra veya 30 dakika sonra) durmak zorunda
kalmak

Evre 3 Diiz zeminde 100 m veya birkac dakika yuridik-
ten sonra nefes darligi nedeniyle durmak zorunda
kalmak

Evre 4 Evden cikmak veya giyinmek gibi aktiviteler sirasinda

belirgin nefes darligi olmasi

Oksdiriik sikayeti 6zellikle alevlenme dénemlerinde daha cok art-
maktadir. Oksirigin tipi ve sikligl, oksiriigi arttiran ve azaltan
faktorler sorgulanmalidin. Akut, subakut ya da kronik seyirli ola-
bilir. Taniya ya da alevlenme donemlerine bagli 6ksirik kuru veya
balgamli sekilde gorilebilir Ataklar seklinde gorulebilecegi gibi
sik sik kisa sireli de olabilir®.

Sekresyon varliginda yogunlugu, rengi ve miktari sorgulanmalidir.
Kistik fibrozis, primer siliyer diskinezi, bronsektazi gibi hastalik-
larda yogun sekresyonlar gorulir. Rutin kontrollerde ya da alev-
lenme ddnemlerinde balgam kultlrd incelemesi ile herhangi bir
enfeksiyon varligi olup olmadigr arastirilir. Balgamin renginin yesil
ya da sari olmasi bir enfeksiyon durumuna isaret eder. Fizyoterapi
ve rehabilitasyon programi icin kontraendikasyon yaratan balgam-
da kan goriilmesi yani hemoptizi mutlaka sorgulanmalidir?
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Dikkatlice yapilan gozlem solunum sistemi hastalifina sahip co-
cuklarin durumlarrile ilgili 5nemli bilgiler verir. Degerlendirmenin
inspeksiyon basamaginda postir, genel durum, yardimci solunum
kaslarinin kullanimi, solunum frekansi, goégus duvarinin yapisi,
ellerde clubbing goriinimd, parmaklarda ve dudaklarda siyanoz
varligi incelenmelidir. Ozellikle néromuskiiler hastalar interkostal
retraksiyon ya da paradoksal solunum acisindan gozlemlenme-
lidir Gogus duvari mobilitesinin degerlendirilmesi, akcigerlerin
esit havalanmaya sahip olup olmadiginin belirlenmesi icin pal-
pasyonla gogus ekspansiyonu incelenir3?!

Viicut Yapi ve Fonksiyonlari
Solunum Fonksiyonlari

Cocuklarda akciger fonksiyonlarindaki bozukluklarin saptanmasi,
fonksiyon bozuklugunun tipinin belirlenmesi (obstriiktif, restrik-
tif, mikst tip) ve tedaviye yanitlarin degderlendirilmesinde solu-
num fonksiyon testleri kullanilan objektif testlerdir. Alti yasindan
kiicik cocuklarda solunum fonksiyon testleri cok sik yapilmiyor
olsa da gelistirilen cihazlarla egitimli kisiler tarafindan uygula-
nabilir. Solunum fonksiyon testi tasinabilir spirometrelerle ya da
daha komplike cihazlarla laboratuvarda yapilabilin Spirometre ile
yapilan testler icin rehberler bes yas itibariyle testin yapilabilir ol-
dugunu belirtse de cocuk hastalarin kooperasyonu genellikle yedi
yastan sonra saglanabilmektedir. Solunum fonksiyon testinin so-
nuclariirk, yas, cinsiyet, vicut agirligi ve boy bilgilerine gore belir-
lenmis beklenen dederler baz alinarak yorumlanir. Testin dogru
yapilabilmesi icin ¢cocuklara iyi aciklama yapilmalidir Cocuklarda
solunum fonksiyon testi yapacak kisinin cocuklarla calisma ko-
nusunda tecribeli ve sabirli olmasi, yeteri kadar zaman ayirmasi
gerekmektedir. Bazi cihazlarin ekran ile entegre edilen ve testicin
gerekli manevralara uygun gorsellestirilmis ek uygulamalari var-
dir. Cocuklarda teste uyumu arttirabilecedi icin imkan dahilinde
ise bu yontemler de kullanilabilir.?2-2

Spirometrik dl¢iimde derin bir inspirasyon sonrasi zorlu ve en az
alti saniye siiren ekspirasyon yapilmasi hedeflenir. Dogru sonuca
ulasabilmek icin test esnasinda uyulmasi gereken kurallar vardir.
Genellikle Uc kez tekrar edilir ve iclerinden en iyi 6lcim sonuc
kabul edilir. Bir kerede sekiz defadan fazla test yapilmamasi dneri-
lir. Basit bir spirometrik 6l¢im sonunda zorlu vital kapasite (FVC],
zorlu ekspiryumun 1. saniyesinde ¢ikarilan hava hacmi (FEV.],
FEV,/FVC orani, zorlu ekspirasyonun ortasindaki akim hizi (FEF,.
,s veya MEFR), zirve ekspiratuar akim hizi [PEFR], vital kapasite
(VC), inspiratuar hacim (IV] ve ekspiratuar rezerv hacim (ERV) de-
gerleri elde edilir Saglikli ¢cocuklarin sonuclarindan elde edilen
normatif veriler ile karsilastirilir ve beklenen % degerleri yorum-
lanir?? Spirometrik 6l¢im sonuclarinin normal degerleri ile kistik
fibrozis, astim, bronsektazi gibi obstriktif hastaliklarda ve pno-
moni, atelektazi, néromiskdiler hastaliklar, gégis duvari deformi-
teleri, santral sinir sistemi depresyonu gibi restriktif patolojilerde
ne yonde degisiklikler gorilebilecedi Tablo 3'te gosterilmistir.

Tepe ekspiratuar akim hizi [PEF) 6l¢imU blyik havayollarindaki
kisitlanma hakkinda bilgi verir. FEV. degeriyle genellikle iliskili-
dir. Olctimii tasinabilir bir cihaz olan Pefmetre ile kolay yapilabilir
Astimli cocuk hastalarin takibinde dnemli bir parametredir. Evde
6lcUlip ginliklere ya da akilli telefon uygulamalarina kaydedile-
rek monitorizasyon saglanirn?2
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Tablo 3. Spirometrik Olcim Sonuclari

FEV1 FVC FEV1/ FEF25-75 TLC RV
FVC
Normal —-80 —=>380 >80 =70 80-120  75-120
degerler
(%)
Obstrik- Azalir Normal/ Azalir Azalir Normal/ Artar
tif tip Azalir Artar
solunum
paterni
Restrik- Nor-  Azalir Nor- Azalir/ Azalir Azalir
tif tip mal/ mal Normal/
solunum  Azalir Artar
paterni
Mikst tip  Azalir Azalir Azalir  Azalir Azalir Azalir

Solunum is yuklndeki artisa bagli olarak solunum kaslarinda
patofizyolojik degisiklikler meydana gelir. Kronik solunum siste-
mi hastaligi olan hastalarda havayolu obstriksiyonu, iskelet kas
anormallikleri, kronik enfeksiyonlar, koti beslenme durumu,
hiperinflasyon gibi faktorler solunum kaslarinin kuvvetini olum-
suz etkileyebilin Bu etkilenimi belirleyebilmek i¢in solunum kas
kuvveti degerlendirilmelidir. Dederlendirmede siklikla maksimal
inspiratuar (MIP) ve maksimal ekspiratuar (MEP) agiz ici basing
6lcimleri kullanilmaktadir Agiz ici basing dlcimleri noninvaziy,
tasinabilir cihazlarla yapilan yontemler oldugu icin daha cok ter-
cih edilir. Cocuklarin solunum kas kuvvetlerinin degerlendirilmesi
hastaliin ve uygulanan tedavilerin solunum kaslarini nasil etki-
ledigi ile ilgili bilgi verin?® Olciilen sonuglar cinsiyet, boy, agirlik
acisindan ayni olan saglikli yasitlarinin degerlerine gore karsilas-
tirilarak yorumlanir?*

Egzersiz Kapasitesi

Kronik solunum hastaliji olan ¢ocuklarin egzersiz kapasiteleri ve
fiziksel aktiviteye katilimlari saglikli yasitlarina gore daha disuk-
tur. Etkilenme mekanizmalari farklilik gosterse de solunum has-
taligi olan cocuklarda egzersiz intoleransi gelismektedir. Astimli
cocuklarda akciger fonksiyonlari genellikle normal ya da normale
yakin olsa da egzersizle tetiklenen bronkokonstriksiyon egzersi-
ze katilimi limitler. Kistik fibrozis, primer siliyer diskinezi, diger
nedenlere bagli bronsektazi, immun yetmezlige bagli sekonder
gelisen akciger hastaliklari gibi durumlarda ise akciger fonksi-
yonlarindaki azalma egzersize katilimda bir pulmoner limitasyona
yoL acard.®

Egzersiz kapasitelerinin arttirilmasi amaciyla olusturulacak eg-
zersiz programlarinin iceriginin belirlenmesi icin egzersiz intole-
ransi dizeyinin tespiti onemlidir. Bu nedenle ¢cocukluk cagi solu-
num hastaliklarinin egzersiz testleri fonksiyonel kapasiteye etkisi
ile belirlenmesi degerlendirmede yer almalidir Klinikte bircok
egzersiz testi kullanilmaktadir Test secimine karar verilmesin-
de cocugun yasli, glnlik yasam aktivitelerini yansitmasi, yeterli
kardiyorespiratuar yanit aciga cikarmasi gibi temel ozellikler goz
ontnde bulundurulmalidir®

Fonksiyonel egzersiz kapasitesinin belirlenmesinde laboratuvar
testleri ya da saha testleri tercih edilebilir Kosu bandi ya da bi-
siklet ergometresi kullanilarak yapilan kardiyopulmoner egzer-
siz testinin yani sira daha az maliyet gerektiren, daha ulasilabilir,
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daha kisa sireli saha testleri de klinikte kullanilabilir. Alti dakika
yirime testi (6DYT) ve modifiye mekik yirime testi en sik kulla-
nilan saha testleri olmakla birlikte calismalarda lc dakika basa-
mak testi, iki dakika ylrime testi, otur kalk testleri gibi testlerin
de kullanildigi gorilmektedir®-3

Kas-iskelet Sistemi

Solunum sistemi hastaligi olan ¢cocuklarda pulmoner fonksiyonlar,
inaktivite, beslenme durumu, kullanilan ilaclara bagli olarak kas
gucu fonksiyonlari yasitlarina gore azalabilir Hand-held dinamo-
metre ile dzellikle periferal kaslarin kuvveti degerlendirilmelidir.
Kavrama kuvveti de kas glicl fonksiyonlarindaki etkilenim icin bir
belirtectir Hand-grip dinamometre ile degerlendirilir4

Postlral deformitesi olan ¢cocuk hastalar ya da kronik solunum
hastaligr olan ¢ocuklarda postir analizi de degerlendirme iceri-
sinde yer almalidin Néromuskdiler hastaligi olan ¢ocuklarda skol-
yoz gibi omurga deformiteleri sik gorulir. Kronik solunum hastaligi
olan cocuklarda sedanter gecirilen slrede artis, yanlis postirin
aliskanlik haline getirilmesi, agri sikayetleri postir degisiklikleri-
ne yol acabilir Omurganin postiriindeki dedisiklikler toraks mobi-
litesini etkileyecedi icin erken donemde saptanmasi ve probleme
yonelik ¢ozimlerin tedaviye dahil edilebilmesi icin postirin de-
gerlendirilmesi goz 6niinde bulundurulmatidir®’

Psikososyal Durum

Psikososyal durumda ozellikle addlesan donemde cocuk has-
talarda olumsuz yonde etkiler ortaya cikabilmektedir Hastane
yatislari, yasam boyu devam eden tedavi slreci, yasam kalitesin-
deki degisiklikler, ergenlige gecis donemi gibi faktorler anksiye-
te ve depresyon seviyelerinin artmasina neden olabilir. Bebeklik
ve cocukluk doneminde ise ailelerin psikososyal durumlarinda
degisiklikler gorilebilmektedir. Bu acidan hem hastalar hem de
aileler icin psikososyal durum taramalari degerlendirmede yer
almalidir®?® Cocuk hastalarin anksiyete ve depresyon dizeyleri-
nin degerlendirilmesinde 6lceklerden faydalaniliz Cocuklarin psi-
kososyal durumlarinin degerlendirilmesinde “Cocuklar i¢in Du-
rumluk-Sireklik Kaygr Envanteri”, ailelerin degerlendirilmesinde
“Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcedi"'nden faydalanilabilir“4

Uyku

Uykunun degerlendirilmesi obstriiktif uyku apne sendromu gibi
hastaligin tanisinnda altin standarttir. Ayni zamanda uyku kalite-
si solunum sistemi hastaliklarina bagli etkilenmis olabilir. Cesitli
elektrot ve problarla uyku boyunca kayitlar alinan polisomnografi
testi uykunun degerlendirmesinde en objektif testtir Evde polig-
rafik degerlendirmeler de yapilmaktadir. Pulse oksimetre ile gece
boyu kayitli takip de kullanilan daha pratik yontemlerden biridir
Ayrica gece uykuda semptom varligi, giindiz uykululuk hali, uya-
ninca bas agrisi ve yorgunluk acisindan aile ve cocugun hikayesi
iyi alinmalidir#

Objektif uyku degderlendirmeleriyle yapilan calismalarda kistik
fibrozisli cocuk hastalarin saglikli yasitlarina gore etkin uyku si-
relerinin daha kisa oldugu gosterilmistir. Uyku kalitesinin etkilen-
mesiyasam kalitesi ve genel saglik durumunu etkileyebilecegdi icin
rutin degerlendirmeye dahil edilmesi gerektigi belirtilmistir. Ad6-
lesanlarda “Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi” ile de uyku kalitesi



degerlendirilebilir’-#?. Astimli cocuklarda nokturnal semptomlar
uyku kalitesini etkilemektedir. Astim kontrolinin dusik oldugu
durumlarda da gece uykulari kaliteli olmaz, gindiz uykululuk
sikayetleri ve siresi artar®®'. Néromuskuiler hastalija sahip ¢o-
cuklarda da uykuda var olan solunum bozukluklarinin tespiti icin
uyku degerlendirmeleri yapilmaktadir. Hastanin hikayesinde uyku
problemleri, uyaniklik hali gibi semptomlar varsa gece boyu po-
lisomnografi ya da solunum poligrafisi ile dederlendirme oneril-
mektedir®53

Aktivite
Fiziksel Aktivite Dizeyi

Fiziksel aktiviteye katilim cocuklarin blylime ddnemleri icin ve
yetiskinlige geciste en iyi saglik seviyesinde olabilmeleri icin bi-
yuk oneme sahiptir. Fiziksel aktivite dizeyi fiziksel uygunluk ve
psikososyal fonksiyonlarla da iliskilidir. Fiziksel aktiviteye dizenli
katilim fiziksel uygunluk parametrelerini, yasam kalitesini ve psi-
kososyal durumu iyilestirir. Genel iyilik hali ve solunum fonksiyon-
larindaki iyilesmelerin yani sira dizenli fiziksel aktivite solunum
hastaligi olan cocuklarda ek yararlar da saglar Astimli cocuk
ve adodlesanlarda fiziksel aktivite astim kontrold Uzerinde; kistik
fibrozis, bronsektazi gibi yogun sekresyon problemi olan hastalar-
da sekresyon atiminda etkili olabilir®*%. Fiziksel aktivite dizeyle-
rinin belirlenmesinde pedometre, akselorometre gibi aktivite mo-
nitorleri ile dlcekler, aktivite glnlikleri kullanilir Fiziksel aktivite
dizeylerine iliskin hastalija 6zgl rehberler bulunmasa da aktivite
ve egzersiz programlarindaki birincil hedef aktivite seviyesini daha
iyi diizeye tasimaktir. Fiziksel aktivitenin objektif yontemlerle de-
gerlendirilmesi ile dusik siddetli, orta siddetli ya da ylksek sid-
detli aktivitelerin siresi, dinlenmede gecirilen sire, adim sayisi
elde edilir®%” Cocuklarda fiziksel aktivitenin degerlendirilmesin-
de genellikle aktivite monitorleri kullanilsa da “Fiziksel Aktivite
Soru Formu” da tercih edilebilir®®. Bunlarin disinda Tirkce gecer-
lilik glvenirligi bulunmayan “Habitual Activity Estimation Scale”,
“Modifiable Activity Questionnaire” kistik fibrozisli cocuk ve ado-
lesanlarda fiziksel aktivite degerlendirilmesinde en sik kullanilan
dlceklerdir®. Olceklerin sonucuna gore yiiksek diizeyde aktif, orta
dizeyde aktif ya da sedanter olarak kategorizasyon saglanabilir.
Bu degerlendirmelerin yani sira yapilan spor, cocugun ilgi duydu-
gu, yapmak istedigi aktiviteler de sorgulanmalidir®-¢

Katilim

Kronik solunum hastaligi olan cocuklarda rutin klinik takiplerinde
yapilan degerlendirmelerin yani sira ginlik yasam aktivitelerine
katilimlarin sorgulanmasi da olduk¢a onem tasimaktadir. Cocuk-
larin okula devam etmesi, bir sportif aktiviteye katilimlari, yasit-
lariyla sosyallesme etkinlikleri ya da yasam kaliteleri bitincil
degerlendirmede Uzerinde durulmasi gereken konulardir Hem
cocuk hem aile icin hastaliktan kaynakli katiim kisitliliklarinin ol-
masi psikososyal acidan da etkiler yaratabilmektedir?

Yasam Kalitesi

Solunum hastaligr olan cocuklarda tedavi yukd, hastaligin kronik
olarak devam etmesi, semptomlarin tekrarlayici olmasi gibi farkli
nedenlere bagli yasam kalitesi etkilenebilir. Yasam kalitesindeki
etkilenim hasta odakli sonu¢ 6lcimleri ile dederlendirilir. Alerjik
cocuk hastalar, astim hastalari, kistik fibrozisli cocuklarda sag-
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Uikl yasitlarina gore yasam kalitesinin olumsuz yonde etkilendigi
bulunmustur®¢?. Cocuklarda yasam kalitesinin degerlendirilme-
sinde “Pediatrik Yasam Kalitesi Envanteri” gibi genel yasam kali-
tesi dlgekleri kullanilabilir®. Ayrica hastaliklara 6zel olusturulmus
“Cocuklar icin Astim Yasam Kalitesi Olcegi”, “Yeniden Diizenlen-
mis Kistik Fibrozis Anketi” gibi dlcekler ile de yasam kalitesi de-
Jerlendirilebilir.®445

Kisisel ve Cevresel Faktorler

Degerlendirmelerin ICF cercevesinde yapilmasi tedavi program-
larini etkileyebilecek kisisel ve cevresel faktorlerin belirlenmesi-
ni saglar. Bu faktorler tedavi programina engel yaratabilecek ya
da programa uyumu kolaylastirabilecek durumlar olabilir. Ayrica
rehabilitasyon programinda yontemlerin seciminde de kisisel ve
cevresel faktdrler 6nem tasimaktadir.

Hastanin yasi tedavi yontemi seciminde gdz ontnde bulundu-
rulmasi gereken temel kisisel faktdr olarak soylenebilir Bebek-
lik déneminde bakim verenin uyguladigi teknikler secilirken yas
ilerledikce cocugun aktif katilim gosterebildigi rehabilitasyon yon-
temleri programa dahil edilmelidir. Hastalikla basa ¢cikma duzeyi,
tedaviye uyum, cinsiyet gibi durumlar da degerlendirilmesi gere-
ken kisisel faktorler arasinda sayilabilir Hastanin var olan saglik
sigortasi, ailesinin ya da bakim vereninin ilgisi, cevresinin davra-
nislari, tedavi yukl gibi konular da tedaviyi etkileyen dis cevresel
faktorlerdir®

Kullanilan ila¢ sayisinin fazla olmasi, rutin kontroller, atak do-
nemlerine bagli hastane yatislari bir tedavi yuki olusturur. Tedavi
yikinun fazla hissedilmesi uyumu ve dizeni de etkilemektedir.
Bu etkilenime bagli diizenli kullanilmayan ilaclar, uygulanmayan
fizyoterapi ve rehabilitasyon teknikleri hastalarin durumlarinin ko-
tilesmesine yol acarak ila¢ sayisinda artis, hastaneye yatis gibi ek
yiklere yol acan bir kisir dénglye neden olur. Hastaya ve ailesine/
bakimverenine tedaviye yonelik planlanan her uygulamanin neden
yapildigi iyi aciklanmali ve dizenli uygulamasi takip edilerek teda-
viye katilimi ve uyumu artirilmalidir 667

Sonuc

Solunum sistemi hastaligi olan cocuk hastalarin pulmoner reha-
bilitasyon programinin belirlenmesinden dnce detayli degerlen-
dirilmesi gerekmektedir. Rehabilitasyona aday olgularin secimi,
programin iceriginde uygulanacak teknikler, degerlendirmede
takip edilecek sonug olcimleri konularinda kapsamli degerlendir-
me sonuglari yol gdstericidir. Degerlendirmelerin ICF cercevesin-
de yapilmasi hasta merkezi temelinde bireysel olmasina ve hasta-
larin her acidan degerlendirilmesine imkan sunar. Ayni zamanda
ortak dil saglamasi multidisipliner ekip calismasi acisindan da
oénemlidir Hastalarin ana sikayetleri géz 6niinde bulundurulmatli,
vicut yapi ve fonksiyonlarindaki etkilenimler, aktivite limitasyonla-
ri, katilim kisitliliklari uygun sonuc dlciimleriyle dederlendirilerek
tespit edilmelidir. Ayrica tedavi programin etkileyecek kisisel ve
cevresel faktorler de sorgulanmalidir.

Hakem Degerlendirmesi: Dis bagimsiz.

Cikar Catismasi: Yazarlar ¢ikar catismasi bildirmemistir.
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Fizyoterapi ve Rehabilitasyonda Olcme ve Degerlendirme Yontemleri

COCUKLUK CAGI SOLUNUM SISTEMI HASTALIKLARINDA
DEGERLENDIRME FORMU

Adi-Soyadi:

Yas:

Cinsiyet: KQOd EO
Telefon:

Ozgecmis
Tani-Tani tarihi:
Ek hastaliklar:
Hastane yatislari:

Sikayetler:

Boy: Agirlik: VKI: z-skor: Viicut yag ylizdesi: Kas kiitlesi:
Egitim durumu: ilkokul O  Ortaokul O Lise O Yok O

Soygecmis:

Akraba evliligi:

Oksijen kullanimi: VarO........ /lt Yok OO

Noninvaziv mekanik ventilasyon kullanimi: VarO ...oeeeees Yok O

Kullandigi ilaglar:

Son 1 yilda acil basvurusu/hastaneye yatis: VarO ......... defa acil basvurusu/hastaneye yatis Nedeni:
Diizenli egzersiz aliskanligi: VarO Yok O

Fizyoterapi ve rehabilitasyon programi: Uygulanan teknikler: Dizenli yapiyor O
Vital bulgular Kalp hizi: ........ atim/dk

Solunum frekansi: ......... soluk/dk

Kan basinci: ........ mmHg

Sp02:

Dispne: mMMRC Dispne Skalasi

O Evre 0: Agir efor disinda solunum sikintisi yok.

O Evre 1: Yokus cikarken veya diiz zeminde hizli hareket ederken nefes darligi olmasi.

Yok O

Yok O

O Evre 2: Diiz zeminde kendi yasitlarina gore daha yavas hareket etme ya da diiz zeminde normal hizla

yiiriirken (30 dk sonra) durmak zorunda kalmak

O Evre 3: Diz zeminde 100 m veya birkac dakika ylriidiikten sonra nefes darligi nedeniyle durmak zorunda

kalmak

O Evre 4: Evden cikmak veya giyinmek gibi aktiviteler sirasinda belirgin nefes darligi olmasi

Ortopne: [J Var O Yok

Oksiiriik: O Var O Yok
Varsa;
Tipi:
Sikligi:
Arttiran faktorler:
Azaltan faktorler:

Balgam O Var O Yok

Varsa;

Tipi: Rengi:

Hemoptizi (son 6 hafta): O Var O Yok
inspeksiyon Siyanoz: [J Var O Yok

Clubbing:[0 Var O Yok
Yardimci solunum kas kullanimi:0 Var O Yok
Gogls deformitesi: O Var ............. O Yok
Paradoksal solunum: O Var O Yok
interkostal retraksiyon: O Var O Yok
Diger:

Palpasyon Gogls hareketliligi;
Ust gogiis: O Normal O Azalmis
Epigastrik: 0 Normal O Azalmis
Subkostal: [0 Normal O Azalmis
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Gogls cevre ol¢limi

Normal Derininspirasyon Derin ekspirasyon Fark

Ust gogiis (cm)

Epigastrik [cm

Subkostal (cm)

Solunum fonksiyon

FEV1 (% beklenen-L):

testi: FVC (% beklenen-L):
FEV1/FVC (%):
PEF (% beklenen-L):
FEF%25-75 (% beklenen-L):

Maksimum inspiratuar basing (cmH20):

Maksimum ekpiratuar basinc (cmH20):

6 dakika yiiriime testi: Baslangic Bitis Mesafe:
Sp02: Sp02:
Kalp hizi: Kalp hizi:
Kan basinci: Kan basinci:
Dispne (Borg): Dispne (Borg):
Bacak yorgunlugu [Borg): Bacak yorgunlugu (Borg):
Artan hizda mekik Sp02: Sp02: Mesafe:
ylirime testi:
Kalp hizi: Kalp hizi:
Kan basinci: Kan basinci:
Dispne (Borg): Dispne (Borg):
Bacak yorgunlugu (Borg): Bacak yorgunlugu (Borg):
Alt ekstremite kas kuvveti Sag Sag
(N):
quadriceps
kalca fleksorleri
kalca abduktarleri
Ust ekstremite kas kuvveti Sag Sol
(N):
omuz fleksorleri
omuz abduktorleri
Kavrama kuvveti (kg): Saj Sol

Fiziksel aktivite

Toplam eneriji tiiketimi:
Adim sayisi:

Ortalama MET degerleri:
Aktif enerji harcamalari:

Sedanter, orta ve yliksek yogunluklu aktivite siireleri:

Yasam kalitesi skoru

Notlar:
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KORONER ARTER HASTALIGI TANILI

BIREYLERDE DEGERLENDIRME

ipek YELDAN
Yasemin SAHBAZ




Koroner Arter Hastaligi Tanili Bireylerde
Degerlendirme

The Evaluation in Individuals Diagnosed with Coronary Artery
Dissease

BOLUM HAKKINDA

Koroner Arter Hastaligi (KAH), myokardi besleyen arterlerin cesitli etyolojik faktérler nedeniy-
le daralmasi veya obstriksiyonuna bagli olarak myokardial kan akiminin azalmasi sonucunda
gelisen yaygin bir kardiyovaskiler hastaliktin KAH, hastalar tzerindeki morbidite, mortalite ve
sosyoekonomik etkileri nedeniyle hastaligin uygun sonuc 6lctimleri ile kapsamli bir degerlendir-
me yapilmasini gerektirmektedir. KAH dederlendirmesi, hastanin saglik durumunu anlamak ve
uygun tedavi yaklasimlarini belirlemek icin cok yonli bir stireci icermektedir. Viicut yapi ve fonk-
siyonlari, aktivite ve katilim dizeyi ile bireysel ve cevresel faktorlerin kapsamli dederlendirilmesi
KAH tedavisinde kisisellestirilmis rehabilitasyon programlarinin olusturulmasina ve etkinliginin
ortaya konmasina yonelik degerli veriler saglamaktadir.

Anahtar kelimeler: Biyopsikososyal degerlendirme, fonksiyon, aktivite, katilim, koroner arter
hastaligr.

ABOUT the CHAPTER

Coronary Artery Disease [CAD) is a common cardiovascular condition that develops due to the
narrowing or obstruction of the arteries supplying the myocardium, resulting in reduced my-
ocardial blood flow caused by various etiological factors. CAD necessitates a comprehensive
evaluation using appropriate outcome measures due to its significant morbidity, mortality, and
socioeconomic impacts on patients. The evaluation of CAD involves a multifaceted process aimed
at understanding the patient’s health status and determining appropriate treatment strategies.
A thorough assessment of body structure and function, activity and participation levels, as well
as individual and environmental factors, provides valuable insights for designing personalized
rehabilitation programs and demonstrating their effectiveness in CAD management.

Keywords: Biopsychosocial assessment, function, activity, participation, coronary artery disease.

Giris

Koroner Arter Hastaligi (KAH), myokardi besleyen arterlerin cesitli nedenlerle daralmasi
ve/veya obstriiksiyonuna bagli olarak myokardin kan akiminin azalmasi sonucu ortaya
cikan, yliksek morbidite ve mortaliteye neden olan yaygin bir hastaliktir! Gelismis Ulke-
lerde, KAH'In mortalitenin tek yaygin sebebi oldugu ve her 5 6limden birinden sorumlu
oldugu gorilmektedir? TEKHARF calismasinin Turkiye'deki bulgularina gore, 1990-2016
yillari arasinda meydana gelen 6limlerin %42'sinin koroner arter hastaligi ile iliskili ol-
dugu belirtilmistir?

KAH'In morbidite, mortalite ve sosyoekonomik agidan 6nemi, hastaliin dogru zamanda
dogru teshisini, uygun sonu¢ olctimleri ile kapsamli degerlendirilmesini ve biyopsiko-
sosyal cercevede dogru midahaleler ile yonetimini son derece gerekli hale getirmekte-
dir. Fizyoterapist hastayi klinik muayene ve laboratuvar kayitlarini da inceledikten sonra
degerlendirir, kisiye 6zgu fizyoterapi ve rehabilitasyon programini olusturur ve uygular.
Yapilan dederlendirmeler, tedavi stirecinin takibinde ve rehabilitasyon programinin etkin-
liginin gosterilmesinde onemli yer tutmaktadir.

Epidemiyoloji

Epidemiyolojik acidan bakildiginda, kardiyovaskiler hastaliklar, 6zellikle koroner arter
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hastaligi, dinya capinda olim ve hastalik oranlarinin baslica ne-
denleri arasinda yer almaktadir. Saglik hizmetlerinin kalitesindeki
iyilesmeler, toplumda farkindaligin yikselmesi ve koroner olaylar
sonrasl uygulanan ikincil koruma stratejileri, akut koroner olayla-
ra bagli 6lum oranlarini azaltmaktadir* Kardiyovaskiiler hastalik-
lar, dinya genelinde en sik gorilen 6lim nedeni olup, 2013 yilinda
17,3 milyondan fazla insanin hayatini kaybetmesine sebep olmus-
tur. Bu rakamin 2030 yilina kadar 23,6 milyonu asmasi beklen-
mektedir Amerika'daki kardiyovaskiler 6lumler su sekilde dagil-
maktadir: koroner arter hastaligi %42,2, serebrovaskiiler olaylar
%17,4, kalp yetmezligi %8,5, hipertansiyon %9,1, arter hastaliklari
%3,2 ve diger kardiyovaskdiler hastaliklar. 45-65 yas araliindaki
koroner mortalite oraninin yillik binde 5,5 oldugu, erkeklerde bu
oran yillik binde 7,3, kadinlarda ise yillik binde 3,8 olarak kayde-
dilmistir. Avrupa‘da, KAH kaynakli yillik 6lum oranlari 45-74 yas
araliinda erkeklerde binde 2 ile 8, kadinlarda ise binde 0,6 ile 3
arasinda degismektedir. Ayrica, her yil 300 bin yeni koroner olay
bildirilmekte ve gerceklesen 95 bin 6lim, yillik %32 oranina denk
gelmektedir. Ulkemizde, 45-74 yas aralijindaki koroner mortalite
orani Avrupa Ulkeleri arasinda en ylksek seviyelerde yer almak-
tadir TEKHARF c¢alismasinda, 1990-2016 yillari arasinda Tirki-
ye'deki 6limlerin %42'sinin koroner arter hastaliindan kaynak-
landi§i tespit edilmistir.

Etiyoloji

KAH, koroner arterlerin aterosklerozu veya aterosklerotik tikanik-
liklarina bagli olarak ortaya c¢ikan kardiyovaskdler bir hastaliktir
Arter duvarindaki endotel fonksiyonu bozuldugunda, koroner da-
marlarin intimasinda lipoprotein birikimiyle ateroskleroz sireci
baslar. Kan dolasiminda suda ¢ézinmeyen lipidler, apolipoprote-
in adi verilen suda cozlnebilen lipoproteinlere baglanarak tasi-
nir. Yuksek yogunluktaki distk yogunluklu lipoproteinler (LDLJ,
bozulmus endotelyuma nifuz ederek oksidasyona ugrayabilir.
Oksitlenmis veya modifiye olmus LDL, koroner damarlarin inti-
masina lokosit cekerek makrofajlar tarafindan temizlenmesine
neden olur ve bu siirec kopukld hicrelerin olusumuna yol acar. Bu
hicreler cogdalarak, aterosklerozun erken asamalarinda gorilen
“yagli cizgiler” adi verilen lezyonlari olusturur. Bu tir lezyonlarin
olusumu, diiz kas hicrelerini (SMC'ler) yagli cizgi bélgesine ceken
sinyalleri tetikler. SMC’ler daha sonra hicre disi matrisin, dzellik-
le kollajen ve proteoglikanlarin cogalmasini ve tretimini baslatir
Aterosklerotik plak gelismeye baslar ve SMC'ler tarafindan ureti-
len biylk hacimli hiicre disi matrisi biriktirir, bu da lezyonun fibroz
plaga ilerlemesine yol acar. Fibroz plak, koroner damarin limenini
ve daha sonra plaklari kalsifiye edebilen kicik kan damarlarini
sarar. ileri ve komplike bir lezyon, yiiksek trombojenik potansiyele
sahip, nekrotik materyal iceren ve lipidden zengin bir cekirdek ile
cevrili fibroz bir basliktan olusur. Koroner arterde aterosklerotik
plak olusumunun bir sonucu olarak, miyokardin oksijen ihtiyaci ve
arzi arasinda uyumsuzluga yol acan kan akiminin tikanmasi mey-
dana gelir” Bu tikaniklik, substernal agri, agirlik, ceneye, omuza,
sirta veya kola yayilabilen basin¢ benzeri his gibi KAH semptom-
larini gosterir. Bu semptomlar tipik olarak birkac dakika strer ve
genellikle agir bir yemek, duygusal stres, efor veya soguk alginlig
nedeniyle ortaya cikar. Dakikalar icinde, bu semptomlar dinlenme
veya nitrogliserin ile giderilebilir®

Hasta Dosyasi Degerlendirmesi

Hasta dosyasinda tani, tetkik ve laboratuvar sonuclari, uygulanan
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tedavi titizlikle degerlendirilmelidir. Dosya degderlendirilmesi giin-
lUk olarak tekrarlanmali, hasta durumundaki giincel dedisimler
yakindan takip edilmelidir.

Anamnez

Anamnez alma sirasinda hastaligin tibbi degerlendirmesinde on-
celikli sorularin sorulmasi degerlendirme siirecine olumlu yonde
katki saglar Anamnezde klinik belirtilerin ne oldudu, siddeti ve
suresi, 6zgecmis, soygecmis ve kullanilan ilaclar ve daha dnce uy-
gulanan tedaviler ve hastanin durumundaki belirgin degisimin ne
zaman oldugu sorgulanmalidir KAH olan hastalarda en sik goru-
len semptomlar gégis agrisi, dispne ve yorgunluktur.

Risk Faktorlerinin Degerlendirilmesi

Koroner arter hastaligi (KAH) risk faktérleri, degistirilemez ve de-
gistirilebilir olmak Uzere iki gruba ayrilmaktadir’ Irk, yas, cinsiyet
ve genetik ozellikler, degistirilemez risk faktorleri arasinda yer
almaktadir: Yasla birlikte KAH riski de artar. Ayrica, ailede KAH
oykUsinin bulunmasi onemli bir risk faktorddir Degistirilebilen
risk faktorleri ise sigara icme, obezite, hipertansiyon, hiperkoles-
terolemi, diyabet, metabolik sendrom ve fiziksel hareketsizlik gibi
unsurlardir. Kisinin kisilik 6zellikleri, duygu durumu, anksiyete ve
depresyon varligi KAH ile iliskili dnemli risk faktorlerindendir.

Hipertansiyon varligi sorgulanirken, dlcimler her iki koldan ya-
pilmalidir. iki koldan alinan kan basinci élclimleri arasinda fark
tespit edilirse, olcimler yeniden yapilmalidir. Fark devam eder-
se, sonraki dl¢iimler, yiksek deder kaydedilen koldan alinmalidir.
2018 yilinda yayimlanan ESC/ESH Hipertansiyon kilavuzuna gore,
kan basinci siniflandirmasi mmHg cinsinden belirli araliklarla
yapilmaktadir Buna gore, “optima” olarak kabul edilen kan ba-
sincl, sistolik €-120 ve diyastolik <-80 mmHg degerlerine sahip-
tir “Normal” kan basinci ise sistolik 120-129 ve/veya diyastolik
80-84 mmHg arasinda yer alir "Yiksek-Normal” olarak tanim-
lanan aralik, sistolik 130-139 ve/veya diyastolik 85-89 mmHg'dir.
Evre 1 hipertansiyon (HT) ise sistolik 140-159 ve/veya diyastolik
90-99 mmHg araligindadir. Evre 2 hipertansiyon, sistolik 160-179
ve/veya diyastolik 100-109 mmHg olarak siniflandirilirken, Evre 3
hipertansiyon ise /1180 ve/veya 110 mmHg olarak kabul edil-
mektedir. Ayrica, izole sistolik hipertansiyon, sistolik 21140 ve di-
yastolik <90 mmHg olarak tanimlanmistir?

Diinya Saglik Orgiiti'niin obezite siniflandirmasina gore, obezite
diizeyini belirlemede en yaygin kullanilan ydntem Viicut Kitle in-
deksi (VKI) hesaplamasidir. VKI, bireyin kilosunun boyunun karesi-
ne bélinmesiyle elde edilir ve bu deder, obezite derecesini belir-
lemek icin kullanilin. Normal VKI degderleri erkekler icin <-25 kg/
m2, kadinlar icin ise €27 kg/m?2 olmalidir. Erkekler icin VKI'nin
25-30 arasi orta obez, kadinlar icin 27-30 arasi orta obez olarak
siniflandirilmaktadir. Viicut Kitle indeksi (VKI) 30-40 arasi olan bi-
reyler, her iki cinsiyet icin de agir obez olarak kabul edilmektedir.
VKi'si 40'tan biylk olan bireyler ise morbid obez olarak siniflan-
dirilir. Santral tip obezitede bel ¢evresi ve/veya bel-kalca oraninda
bir artis meydana gelir ve bu artis, kalp-damar sagligi acisindan
onemli bir risk faktord olarak degerlendirilmektedir. Dinya Saglik
Orgiitii'ne gore, santral obezitenin varligi, erkeklerde bel cevre-
sinin 102 c¢cm, kadinlarda ise 88 cm’nin lzerinde olmasi ve/veya
bel-kalca oraninin erkeklerde 0,95, kadinlarda ise 0,80'in Uzerin-
de olmasiyla belirlenir™



Vicut kompozisyonu dederlendirilmesinde sik kullanilan yontem-
ler arasinda antropometrik olctimler, deri kivrim kalinligi ol¢tim-
leri icin skinfold teknikleri ve bioelektrik direng (impedans] analizi
yontemleri bulunmaktadir.

KAH'ta duslk ginlik fiziksel aktivite seviyesinin hastalikla ilgili
sonug¢ Olcimlerinin glcli bir belirleyicisi oldugu goz 6ntine alindi-
ginda, ayrintili degerlendirilmesi oncelikli gerekliliklerdendir. Fi-
ziksel aktivite diizeyinin belirlenmesi ve takibinde subjektif ve ob-
jektif degerlendirmelerden yararlanilmaktadir. Subjektif fiziksel
aktivite dederlendirme dlcutleri, ulasilabilirligi ve uygulama ko-
layligi acisindan tercih edilebilir. Uluslararasi Fiziksel Aktivite An-
keti Uzun Formu ve Kisa Formu (International Physical Activity Qu-
estionnaire; IPAQ-LF, IPAQ Long Form; IPAQ-SF, IPAQ Short Form),
Yaslilar icin fiziksel aktivite 6lgedi (Physical Activity Scale for the
Elderly (PASE)), Yeni Fiziksel Aktivite Anketi (Recent Physical Ac-
tivity Questionnaire (RPAQJ), Hizli Fiziksel Aktivite Degerlendirme
Anketi (Rapid Assessment of Physical Activity (RAPA]) Turkce'ye
gecerlilik ve glvenilirlik calismalari yapilmis sik kullanilan anket-
ler arasindadir. Anketler bireyin son 1-4 hafta icinde oturma, yu-
rime, hafif, orta ve siddetli dizey fiziksel aktiviteler icin gecirdigi
streleri sorgular ve sureleri aktivitelerin ‘MET" degerleri ile car-
parak bir skor belirler""" Adimsayarlar (pedometre], gin icinde
atilan adim sayisini verir, ucuz, ulasilabilir ve objektif veri sagla-
maktadir. Kol bantlari olarak bilinen akselerometreler giin icinde
oturarak gecirilen sire, ayakta gecirilen sire, yapilan hafif, orta
ve siddetli dizey fiziksel aktivite stiresini dakika cinsinden ortaya
koyar ve bireyin gunlik veya haftalik fiziksel aktivite degerlendir-
mesini objektif bir sekilde rapor eder' Ginimizde akilli telefon
uygulamalari ve akilli saatler ile giin icinde yapilan aktivitelerin
sliresi, yiriime mesafesi, adim sayisi, ¢ikilan basamak sayisi, ak-
tivitelerin kalori karsiliklari objektif olarak gdsterilmektedir.

Fizik Muayene

Nabiz, sol ventrikilinin kasilmasiyla aorta pompalanan kanin
damar duvarina yaptigi basincin deri yizeyinden hissedilmesidir.
Nabiz, periferal arterlerden alinabilir; bunlar arasinda temporal
arter, karotid arter, brakiyal arter, radial arter, femoral arter, pop-
liteal arter, posterior tibial arter ve dorsalis pedis arter bulunur.
Nabiz, hizi acisindan ¢ sekilde tanimlanabilin Normal nabiz hizi
60-100 atim/dakika olarak kabul edilir Ancak, 60 atim/dakika al-
tindaki nabiz hizi bradikardi, 100 atim/dakika tzerindeki nabiz hizi
ise tasikardi olarak adlandirilir Kan basinci ve solunum frekansi
degerlendirilmelidir. Periferik ddem, KAH'ta viicudun kalp debi-
sinin azalmasina karsilik aktive ettigi nérohimoral adaptasyon-
lar nedeniyle gorulebilir; bilateral alt ekstremite boyunca birinci
ayak basparmagindan baslayarak 10 cm araliklarla belirlenmis
bolgelerden, 5 mm’lik mezura kullanilarak clcilmeli ve karsilas-
tirilmalidir. Ayak, ayak sirti, perimalleolar ve pretibial bolgeye bas-
parmakla uygulanan 5 sn’lik basin¢ sonrasi 6demin gode birakma
durumu, var olan godenin derinligi (mm) ve geri dénme siresi (sn)
degerlendirilmelidir. Godenin derinligi ve geri donme siresinin
artmasi 6demin siddetinin arttiginin géstergesidir.'

Anjina Pektorisin Degerlendirilmesi

KAH'ta gorilen stabil veya tipik anjina pektoris, belli araliklarla
belirli strelerde hissedilen, gdguste sikisma hissi, daralma, go-
guste agirlik ve basing hissi ile tanimlanan agri tipidir. Agri pek-
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toral bdlgeden, cene, sol kolun ic ylzeyi, Ust karin ve bazen sol
skapula cevresine lokalizedir. Agri, agriya neden olan stres (efor,
agir bir yemek, hiiziin) ortadan kalktijinda veya nitrogliserin alin-
diginda ortadan kalkar. Atipik anjina pektoris ise rasgele baslan-
gicli, siddeti ve siiresi degisken olabilen, keskin, bicak batar tarzda,
yirtici, bogucu hissi ile tanimlanan agri tipidir. Agrinin, nitroglise-
rine verdigi yanitlar degiskendir.”

Seattle Anjina Anketi (Seattle Angina Questionnaire, SAQJ, hasta
6z bildirimine dayali olarak 5 alt boyutu (anjina kaynakli fiziksel ki-
sitliliklar, anjina stabilitesi ve frekansi, tedavi memnuniyeti, yasam
kalitesi) degerlendiren 19 soru icermektedir. Tim sorular 5 veya
6'li likert skalasi ile puanlanmaktadir. Toplam puanlar her boyut
icin 0-100 arasindadir ve toplam puanin yikselmesi hastanin sag-
Uk durumunun iyilestiginin gostergesidir. Ayni zamanda toplam pu-
anlar, 0-24 puan arasi, siddetli; 25-75 puan arasi, orta (moderate);
—75 puan, iimli(mild) anjina olarak kategorize edilmektedir.'®"

Kanada Kardiyovaskiiler Birligi Anjina Pektoris Siniflandirma-
si [Canadian Cardiovascular Society grading of angina pectoris,
CCS), hastalarin hissettigi agrinin gnluk fiziksel aktivitelerini et-
kileme seviyesine gore siniflandirma yapmaktadir (Tablo 1).%

Tablo 1. Kanada Kardiyovaskiler Birligi Anjina Pektoris
Siniflandirmasi

Sinif
Sinif |

Tanimlama

Yurime ve merdiven ¢cikma gibi ginlik fiziksel aktivi-
teler anjinaya neden olmaz. Zorlu, uzun sireli, ciddi is
ve rekreasyonel aktivitelerde agri gorulir.

Sinif Il Gunlik aktivitelerde hafif limitasyon. Yirime veya hizli
merdiven ¢ikma, yokusta yiirime, yemek sonrasinda
ylrime veya merdiven ¢cikma, soguk veya riizgarda
kalma, emosyonel stres altinda olma,uyandiktan
sonraki ilk saatlerde anjina goriilebilir. ki bloktan fazla
yuriyiince, normal kosullar altinda, normal sartlar-

da bir kat merdivenden fazla ciktiktan sonra anjina
gorulebilir

Sinif 111 Gunlik aktivitelerde belirgin limitasyon. Bir veya iki
blok yiridikten sonra veya normal kosullar altinda,
normal sartlarda bir kat merdiven ciktiktan sonra
anjina gorilebilir

Sinif IV Herhangi bir glinliik aktiviteyi anjina hissetmeden

yapamama, istirahat anjinasi da gordlebilir

Yorgunluk Degerlendirilmesi

Borg Yorgunluk Skalasi, bireylerin aktivite sirasinda algladikla-
ri yorgunluk dizeyini ol¢cmek icin kullanilmaktadir. Skala, 6-20
puan arasinda, cok cok hafif-cok cok zor ifadelerine karsilik gelen
siddet diizeylerini icermektedir, maksimal kalp hizinin yizdesine
gore siniflandirilan distk, orta, yiksek aktivite dlizeylerinde his-
sedilen yorgunlugun belirlenmesini saglar. Modifiye Borg Skalasi,
algilanan yorgunluk siddetini 0-10 puan arasinda, hic yok-cok ¢cok
siddetli ifadelerine karsilik gelen siddet duzeyleri ile dederlendir-
mektedir ve efor sirasinda ortaya cikan dispnenin degerlendirme-
sinde siklikla kullanilmaktadir?'

Dispne Degerlendirilmesi

Modifiye Borg Skalasi (MBS), efor ve istirahat sirasinda dispne
siddetini belirlemek icin kullanilan, 0 ile 10 arasinda derecelen-
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dirme yapilabilen bir 6lcim aracidir. “0” nefes darligi yok, “10” ise
cok siddetli nefes darligini ifade eder?

Uyku Kalitesinin Degerlendirilmesi

Pittsburg Uyku Kalitesi indeksi (Pittsburgh Sleep Quality Index,
PSQl), bireylerin son bir ay icerisinde uykuda gecirilen slrenin
kalitesini ve diizenini degerlendirmektedir. Olcek, 6znel uyku ka-
litesi, uyku gecikmesi, uyku siresi, alisitmis uyku etkinligi, uyku
bozuklugu, uyku ilaci kullanimi ve gindiz islev bozuklugu gibi 7
alt basliktan olusmakta olup toplamda 24 soru icermektedir. Top-
lam skora gore, 5 puanin altinda bir sonug¢ uyku kalitesinin «iyi»
oldugunu, 5 puan ve tzerinde bir sonug ise uyku kalitesinin “koti”
oldugunu gdstermektedir?

Fonksiyonel Kapasitenin Degerlendirilmesi

Kardiyopulmoner egzersiz testi, kalp-damar hastaliklarinin tani
ve takibinde yaygin olarak kullanilan bir yontem olan egzersizli
stres testi, bireye belirli kriterlere uygun sekilde egzersiz yaptira-
rak kalp is yukinu artirir Bu sirecte, kalp kasinin beslenmesin-
de yetersizlige yol acabilecek bir kalp damar hastaliginin varlig
arastirilmaktadir. Yiklenme esnasinda elde edilen EKG kayitla-
rina bakilin Submaksimal ya da maksimal is yikinde yapilabilen
efor testi; treadmill testi, bisiklet ve kol ergometresi seklinde fark-
lryontemlerle gerceklestirilebilir.?

Alti Dakika Yiiriime Testi (6DYT), Bu test, hastanin 6 dakika icinde
30 metrelik diz ve sert bir zeminde hizli tempoda yirlyebildigi
mesafeyi dlcen, kalp ve solunum hastaliklarinin seyrini degerlen-
dirmek icin gelistirilmis basit bir yontemdir. Test sirasinda, “ok-
simetre/kalp hizi” izlenirken, egzersiz sonrasinda BORG skalasi
kullanilarak dispne [nefes darligi) lcimi yapilmaktadir Bu test,
submaksimal egzersiz performansini degderlendirmek icin uygun
bir aractir Alti dakika ytrime testinin minimal klinik anlamli
dedisim degeri 54 metre olarak belirlenmistir. Saglikli kisilerde
beklenen 6DYT degderini hesaplamak icin standartlastirilmis bir
denklem kullanilmaktadir. Bu denklem, ilk kez testi yapan yetiskin
bireyler icin tahmin edilen 6DYT degerini hesaplamayi saglar.

Erkekler icin, 6DYT = 7.57x boy (cm ] ] - [ 5.02x yas ] - [ 1.76x kg
] -309 m ve

Kadinlar icin, 6DYT = (2. 11x boy [cm ] ] - [2.29x kg ] - [ 5.78x yas ]
+667 m denklemi kullanilir?

ki Dakika Yiirime Testi (6DYT), iki Dakika Yirime Testi (2DYT),
hastanin 2 dakika i¢cinde 15 metrelik diiz ve sert bir zeminde hizli
tempoda ylrlyebildigi mesafeyi 6lcen, kalp ve solunum hastalik-
larinin seyrini degerlendirmek icin gelistirilmis basit bir testtir.
Test sirasinda, oksimetre ve kalp hizi izlenirken, egzersiz sonra-
sinda BORG skalasi kullanilarak dispne [nefes darligi) 6l¢imii ya-
pilmaktadir. Bu test, submaksimal egzersiz performansini deger-
lendirmek icin uygun bir aractir. Ayrica, iki dakika ylrime testinin
minimal klinik anlamli dedisim degeri 18 metre olarak belirlen-
mistir. Saglikli kisilerde beklenen 2DYT degerini hesaplamak icin
standartlastiritmis bir denklem kullanilmaktadir. Bu denklem, ilk
kez testi yapan yetiskin bireyler icin tahmin edilen 2DYT degerini
hesaplamayi saglar.

Erkekler icin, 2DYT = [ 7.57x boy [cm] ] - [ 5.02x yas ] - [ 1.76x kg
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Kadinlar icin, 2DYT = 2.11x boy [cm] ] - [ 2.29x kg ] - [ 5.78x yas ]
+ 222 m denklemi kullanilir?®

Duke Giinliik Aktivite indeksi (Duke Activity Status Index, DASI),
hastanin fonksiyonel kapasitesini 6lcen hastanin kendi bildirimine
dayali bir 6lcektir Hastanin tepe oksijen tiiketimini kabaca tahmin
etmek icin kullanilabilir ve hastanin fonksiyonel kapasitesi MET bi-
rimi ile degerlendirilir. Toplam 12 maddeden olusan degerlendir-
me, bireyin kendine bakim (yeme, giyinme, tuvalete gidebilme), ev
ici kisa yuriyus yapabilme, disarida kisa yuriyUs yapabilme, yokus
veya merdiven c¢ikabilme, hizli yiriyebilme, kisa kosu yapabilme, ev
isleri (hafif, orta ve agir) yapabilme, rekreasyonel aktivitelere kati-
labilme, ylizme ve tenis gibi agir sporlari yapabilme durumlarini
sorgulamaktadir: Sorular, evet/hayir biciminde cevaplandirilmak-
tadir. Evet, yanitlarinin karsilik geldigi MET degerlerinin toplami
DASI skorunu verir. Toplam skor 0-58,2 arasindadir, yliksek skorlar
iyi fonksiyonel durumu gosterir. Ayrica tanimlanan formiiller ile
tepe oksijen tiketimi hesaplanabilir?

Giinliik Yasam Aktivitelerinin Degerlendirilmesi

Nottingham Genisletilmis Giinliilk Yasam Aktiviteleri indeksi
(Nottingham Extended Activities of Daily Living Scale, NEADLS],
hareket (6 madde), mutfak (5 madde), ev isleri (5 madde) ve bos
zaman aktiviteleri (6 madde) olmak Uzere dort alt bolimden olu-
sur. Her bir alt boldm i¢in ayri ayri bir sonuc skor ve tim puanlarin
toplamiyla NEADLS sonug skoru elde edilir. Toplam skor 0-66 puan
arasinda degisir, yliksek skorlar GYA'da bagimsizlik diizeyinin art-
tigini ifade eder?

Giinliik Yasam Aktiviteleri icin Performans Olciimii-8 (Perfor-
mance Measure for Activities of Daily Living-8, PMADL-8), kalp
hastalarinin ginlik yasam aktiviteleri sirasinda yasadiklari fonk-
siyonel kisitliliklari sorgulayan 8 madde icermektedir. Bagimsiz
ayaga kalkma, banyo yapma, bagimsiz merdiven ¢ikma, ev stpir-
me, agir bir kaplyi iterek acma ve kapama, arabaya binme ve inme,
yasiti biriyle ayni hizda yirime, hafif egimli zeminde on dakika
yurime maddeleri 1-4 arasinda puanlanir. Toplam skor yikseldik-
ce bireyin glnlik yasam aktivitelerinde bagimuilik dizeyi artmak-
tadir?

Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

MacNew Kalp Hastaligi Saglikla ilgili Yasam Kalitesi Olcegi (Ma-
cNew Heart Disease Health-Related Quality of Life Questionnai-
re), bireyin koroner arter hastaliginin fiziksel, emosyonel, sosyal
fonksiyonlari ve gunlik aktivitelerine etkisini degerlendiren bir
6lcektir 3 alt boyut ve 27 maddeden olusmaktadir Her madde 1-7
arasinda puanlanmaktadir ve toplam skorun yiikselmesiiyi yasam
kalitesi gostergesidir?

Sonucg

Tdm dederlendirme sonuclarinin belgelendirilmesi, analizi, yo-
rumlanmasi ve karsilastirilmasi basarili bir degerlendirme siireci
yonetimine yonelik 6nemli adimlardir. Tim degerlendirme &l¢it-
lerinin sonuclari, dogru tedavi hedeflerinin belirlenmesine, birey-
lerin ihtiyaclarina yonelik kisisellestirilmis tedavi programlarinin
olusturulmasina ve uygulamalarin etkinliginin degerlendirilmesi-
ne yonelik onemli veriler saglamaktadir.
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Fizyoterapi ve Rehabilitasyonda Olcme ve Degerlendirme Yéntemleri

KORONER ARTER HASTALIGI TANILI BIREYLERDE DEGERLENDIRME

Demografik Bilgilerin Degerlendirilmesi

Yas (yil) Cinsiyet

Vicut Agirtigi (kg)

Boy [cm)

Calisma Durumu Aktif Calisiyor

Calismiyor

Iletisim Bilgisi

Hastalikla ilgili Klinik Bilgilerin Degerlendirilmesi

Ozgecmis

Hastalik Stresi

Medikal Tedaviler/ Gecirilmis Cerrahiler

Kullanilan ilaclar

Ejeksiyon Fraksiyonu

Bugtinkl Yakinmalari Gogus  Nefes darligl
agrisi

Odem

Yorgunluk

Egzersiz Aktivite
intoleransi kisitlilig

Sigara Kullanimi iciyor (adet/glin/yil)

icmiyor

Alkol Kullanimi iciyor [kadeh/hafta)

icmiyor

Egzersiz Aliskanligi Var (giin/hafta)

Yok

Fiziksel Aktivite Diizeyinin Belirlenmesi (Skor)

IPAQ (MET)

Akseloremetre (dk)

Ginlik adim sayisi

Anjina Pektoris Degerlendirmesi

Siddeti (VAS/BORG) istirahat

Aktivite

Uyku

Lokalizasyonu

Tipi/Yayilimi

Stresi

Sikligi

CCS siniflandirmasi Sinif | Sinif Il

Sinif

Sinif IV

Yorgunluk Degerlendirmesi (Skor)

VAS/BORG

Dispne Degerlendirmesi (Skor)

Modifiye BORG

Solunum Fonksiyonlarinin Degderlendirmesi

Nabiz

Solunum Frekansi

Tipi/Derinligi

Oksijen Satiirasyonu (Pulseoksimetre)

Solunum Fonksiyon Testi (Spirometre) FVC FEV1

PEF

%FEVT FEF25-75

Periferik Odem Degerlendirmesi

Sag Alt Ekstremite (Mezura) 5cm

10 cm

15 cm

Sol Alt Ekstremite (Mezura)

Fonksiyonel Sinif ve Fonksiyonel Kapasitenin Degerlendirmesi

New York Kalp Birligi Fonksiyonel Sinif | Sinif ll
Siniflandirmasi

Sinif 1l

Sinif IV

6 DYT Yirime Mesafesi

Beklenen % Degeri

Uyku Degerlendirmesi (Skor)

PUKI

Gunlik Yasam Aktivitelerinin Degerlendirmesi (Skor)
NEADLS / PMADL-8

Hastaliga Ozgii Yasam Kalitesinin Degerlendirmesi (Skor)
MacNew
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Venoz Sistem Hastaliklarinda Degerlendirme

The Evaluation in Venous System Diseases

BOLUM HAKKINDA

Kronik venoz hastaliklar (KVH], venoz sistemde uzun sireli anatomik ve fonksiyonel degisiklige
sebep olan bir dizi klinik problemi kapsayan genis bir terimdir. Kronik vendz yetmezlik (KVY]),
odem, cilt degisiklikleri ve venoz ilserlere neden olabilen venoz fonksiyonel anormallikler ne-
deniyle ileri KVH icin tanimlanir. KVY, alt ekstremite venoz sisteminin etkilendigi, yetersiz kapak
fonksiyonu, kas disfonksiyonu ve venoz hipertansiyona bagli olarak kisinin yasam kalitesini etki-
leyen semptomlarin ortaya cikmasina neden olur. Ven6z refli veya yetersizlik olarak da adlan-
dirilan bu hastalik, ventz kanin kalbe dogru tek yonld olan geri dénisinin bozulmasi ve kan
akisinin cift yonld gerceklestigi bir durumdur. Genel semptomlar arasinda alt ekstremitede agri,
agirlik hissi, sis hissetme, kas yorgunlugu, kasinti, bacak kramplari, huzursuz bacaklar, karin-
calanma, telanjiektaziler, varikoz venler, 6dem, pigmentasyon, ilserasyon gibi cilt degisiklikleri
yer almaktadir Hastalarin fizyoterapistler tarafindan kardiyak rehabilitasyon perspektifi ile de-
gerlendirilmesinde viicut yapi ve fonksiyonlari ile hastanin aktivite diizeyi ve katiiminin detayli
incelenmesi gerekir. Kapsamli bir degerlendirme, hastaligin siniflandirilmasi, hastalik siddetinin
belirlenmesi, ven6z hemodinamik durum, ddem, kas kuvveti, endurans, eklem hareket aciklig,
ylrime, denge, fonksiyonel egzersiz kapasitesi, fonksiyonellik, yasam kalitesi parametrelerini
icermelidir. Tim degerlendirme sonuclari ayrintili bir sekilde kaydedilip raporlanmalidir. Titizlik-
le yapilmis bir degerlendirme, kisiye 6zgl rehabilitasyon programinin olusturulmasinda ve uygu-
lanan rehabilitasyonun etkinligini ortaya koymada kilit rol oynamaktadir.

Anahtar kelimeler: Venoz hastalik, fizyoterapi rehabilitasyon, degerlendirme

ABOUT the CHAPTER

Chronic venous diseases (CVD) encompass a broad term covering a series of clinical problems
in the venous system that lead to long-term anatomical and functional changes. Chronic venous
insufficiency (CVI) is defined for advanced CVD due to venous functional abnormalities that can
cause edema, skin changes, and venous ulcers. CVI causes symptoms that significantly impact
quality of life due to insufficient valve function, muscle dysfunction, and venous hypertension
affecting the lower extremity venous system. Also known as venous reflux or insufficiency, this
condition disrupts the one-way return of venous blood to the heart and leads to bidirectional
flow. General symptoms include pain, heaviness, swelling, muscle fatigue, itching, leg cramps,
restless legs, tingling, telangiectasia, varicose veins, edema, pigmentation, and ulceration in the
lower extremities. Evaluation of patients from a cardiac rehabilitation perspective requires a de-
tailed assessment of body structure, function, activity level, and participation. A comprehensive
assessment should include the classification of the disease, determination of disease severity,
venous hemodynamic status, edema, muscle strength, endurance, range of motion, gait, bal-
ance, functional exercise capacity, functionality, and quality of life parameters. All assessments
results should be recorded and reported in detail. A meticulously conducted evaluation plays
a key role in creating a personalized rehabilitation program for patients and demonstrating the
effectiveness of the rehabilitation provided.

Keywords: Venous disease, physiotherapy rehabilitation, assessment

Giris

Venoz sistem hastaliklari, genel popllasyonda %60-70 arasinda degisen prevalansa sa-
hip, venlerin anatomik ve fonksiyonel yapilarinda farkliliklara neden olan klinik durumlart
icine almaktadir. Bu genis terim icinde yer alan hastaliklara, derin ven trombozu, trom-
boflebit, vendz yetmezlik (VY), arterivenoz fistil, inflamatuar durumlar érnek verilebilir
Bu hastaliklardan en yaygin karsilasilan VY ise alt ekstremite venlerinin yapisal ve fonk-
siyonel bozulmalari ile ortaya cikan semptomlarla kisilerin yasam kalitesini dogrudan
etkileyen, progresif bir hastaliktin? VY'de kanin yeniden oksijenlenmek icin alt ekstremi-
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telerden kalbe dogru doniisi sirasinda, venler icindeki kapakcik
sisteminin yetersiz kalmasi, ¢cevre kaslardaki ve/veya inspiratuar
kaslarda kontraksiyon glicinde azalma gibi nedenlerle cift yonli
kan akisi gorilur. Kalbe dogru yonelen vendz kanin bir kisminin
geri kacisi gozlenir, venlerin hacmini artiri, bu hacim artisi ven
duvarlarindaki basinci artirir ve vendz hipertansiyon ortaya cikar.
Hastaligin patofizyolojisindeki temel sorun venéz hipertansiyon-
dur ve ven duvarlarinin yapisinin bozularak kivrimli hale gelmesi-
ne neden olur?

VY'de, alt ekstremitede 6zellikle baldir ve popliteal bolgede zonk-
lama ve sikisma tarzinda agri, kramp, 6dem, telenjiektazi, varikoz
venler, cilt degisiklikleri [pigmentasyon, lipodermatoskleroz, atrofi
beyazlifi, egzamal ve hastaligin ilerleyen asamalarinda dlserler
gorilebilmektedir* Kisinin fonksiyonlarini, mobilitesini ve yasam
kalitesini dogrudan etkileyen semptomlarin, semptomlarla iliskili
viicut yapi ve fonksiyonlarinin, ginlik yasam aktivitelerine katili-
min detayli degerlendirilmesi, optimal ve etkin fizyoterapi ve reha-
bilitasyon planinin olusturulmasinda, planlanan programin etkin-
liginin ortaya konmasinda onemli rol oynar.

Venoz Yetmezlikte Degerlendirme Yontemleri

VY tanisi hasta hikayesi, fizik muayene, invaziv ve/veya noninvaziv
diagnostik testlerile ilgili uzman hekim tarafindan konulur. Tanida,
Doppler ve duplex doppler ultrasonografik goriintiileme, bilgisa-
yarli tomografi ve manyetik rezonans venografi, pletismografi, Bro-
die-Trendelenburg Testi gibi diagnostik testlerden bir veya birkaci
kullanilabilir®

Siniflandirma

Hastaligi, klinik (C), etyolojik (E], anatomik (A) ve patofizyolojik (P)
ozelliklerine gore siniflandiran CEAP siniflandirma sistemi, klinik
pratikte kullanilan, hastanin var olan semptomlarina gore duru-
munun saptanmasinda givenilir bir aracti Klinik (C); hastaligin
klinik siddetine gore hastada gorulebilen bulgular g6z éninde bu-
lundurularak yapilan siniflandirilmadir. Buna gore;

CO; gordilebilen veya palpe edilebilen bir bulgu yok
C1; telenjiektazi ve retikiler venler,

C2; varikoz venler,

C3; odem,

Céa; pigmentasyon ve/veya egzama,

C4b; lipodermatoskleroz veya beyaz atrofi,

C5; iyilesmis llser,

Cé; aktif Ulser olarak ifade edilmektedir.

Etyolojik; hastaligin kaynaklandigi sebep goz oniinde bulundurula-
rak yapilan siniflandirilmadir. Buna gore;

Ec; konjenital,

Ep; primer,

Es; sekonder,

En; vendz bir nedenin olmamasi olarak ifade edilmektedir.

Anatomik; hastaliin anatomik yerlesimi goz éniinde bulundurula-
rak yapilan siniflandirilmadir. Buna gore;

As; ylizeyel venoz sistem,
Ap; perforal venoz sistem,
Ad; derin venoz sistem,
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An; anatomik yerlesimin tanimlanamadigr durumlar olarak ifade
edilmektedir. Patofizyolojik; hastaligin var olan patofizyolojik du-
rumu goz 6niinde bulundurularak yapilan siniflandirilmadir. Buna
gore;

Pr; refld,

Po; obstriiksiyon,

Pr.o; refll ve obstriksiyon,

Pn; patofizyolojik bir durumun olmadigi durumlar olarak ifade
edilmektedir (6).

Ven6z Hemodinamik Durum Degerlendirmesi

Venoz dolum indeksi, venoz refli indeksi, ejeksiyon volimd, ejek-
siyon fraksiyonu, rezidiel volim, rezidiel volim fraksiyonu, venoz
geri dolum zamani gibi ven6z hemodinamik durumun gdstergeleri
olan terimler pletismografi cihazlari ile tespit edilmektedir. Hava
ve fotopletismografi cihazlarindan elde edilen bu degerler, kanin
geriye kacis suresi, venoz basincin miktari, kas pompasi etkinligi
hakkinda bilgi verir’

Vendz geri dolum zamani, noninvaziv bir yontem olan fotopletis-
mografi cihazi ile degerlendirilebilir. Cihaz vendz fonksiyonu gos-
termede etkin, disik maliyetli, pratik ve kullanislidir. Olcim si-
rasinda kisi, arkalikli, sabit bir sandalyede oturur. Ayakkabisi ve
bacagini sikan kiyafetler veya corap varsa cikarilir Cihazin probu
bacak medialinde, vena safena magna prosesinde medial malle-
oltiin 8-10 cm yukarisina yerlestirilir Hastadan oturur pozisyonda
tekrarli olarak 7-8 defa ayagina dorsi fleksiyon ve plantar fleksi-
yon yapmasi, ardindan hareketi durdurmasi istenir. Cihaz ekranin-
dan gorilen saniye cinsinden vendz geri dolum zamani kaydedilir.
Venoz geri dolum zamaninin uzun sidrmesi olumlu yorumlanir.
Venoz geri dolum zamanina gore, dlcim sonucu 25 sn'den daha
uzun (saglikli venler] ise normal; 24-20 sn arasinda ise Yetmezlik
seviyesi I; 19-10 sn arasinda ise Yetmezlik seviyesi Il; 10 sn'nin
altinda ise Yetmezlik seviyesi Ill olarak siniflandirilin®

Hastalik Siddeti Degerlendirmesi

Vendz klinik siddet skoru (VKSS), klinik pratikte en sik kullani-
lan, hastanin var olan semptomlarinin siddetinin puanlandigi ve
hastalik siddetinin belirlendigi bir aractir. VKSS, vendz yetmezlik
nedeniyle olusan agri, varikoz venler, ddem, cilt pigmentasyonu,
inflamasyon, endurasyon, aktif Ulser sayisi, aktif Ulser suresi,
aktif Ulser capi ve kompresyon corabi kullanimini sorgulayan on
maddeden olusmaktadir Semptomlar, ayrintili olarak yok, hafif,
orta, siddetli seklinde ifade edilip O ile 3 arasinda deger verilerek
hastaligin siddeti puanlanabilmektedir.’ VKSS, Tablo 1'de gésteril-
mistir?

Odem Degerlendirmesi

Odem genellikle VY'nin ilk klinik isaretidir VY'de alt ekstremite-
lerde goriulen 6demin karakteristik dzellikleri, ayak bilegi ve cev-
resinden baslamasi, giin ortalarina ve aksam saatlerine dogru ti-
bial bélgeye ve uyluga dogru ilerlemesidir Odem siklikla bilateral
ve simetrik gorilmemekle birlikte hastada etkilenen venlere ve
yapisal farkliliklara gore degisiklik gsterir™ VY'li bireyler, sabah
uyandiklarinda ayak bilekleri ve tibial bolgede siskinlik olmadigi-
ni ancak aksam saatlerine dogru sisligin hissedildigini, corap ve
ayakkabilarinin rahatsizlik verdigini, bilekte corap izlerini net goz-
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lemlediklerini soylerler. Odem degerlendirmesinde cevre dlciimii,
volimetrik olcimler ile tasan su yontemi, optoelektronik 6lciim-
ler (perometre), bilgisayarli tomografi, yiiksek frekansli ultrason
gorintileme ve manyetik rezonans gorintileme kullanilabilir™
Klinik pratikte en sik kullanilan ¢evre olcimu ve volimetrik dl-
cimdur. Volumetrik 6lcim ile tek bir hacim sonucu alinir, ekstre-
mite hacminin nerede de§isim gosterdigini belirlemede dezavan-
tajlidir. Cevre dl¢imi bu duruma daha duyarlidir.

Tablo 1. Venoz klinik siddet skoru

Semptom- Yok (0) Hafif (1) Orta (2) Ciddi (3)

lar

Agri Yok Bazen, akti- Her Her gin, ciddi
viteyi kisitla- gin,orta aktivite kisitlamasi
mayan/ derece ve dizenli analjezi
agri kesici  aktivite
ihtiyaci yok  kisitlamasi

Varikoz Yok Daginik Cok sayida, Yaygin, uyluk ve

venler birkag blyik baldir, blyuk ve

safen ven kicuUk safen ven
trasesinde, trasesinde
uyluk ve

baldirda

sinirli

Venoz Yok Sadece Ogleden Ayak bilegi tze-

odem aksam- sonra, rinde sabah 6demi
lari bilek ayak bilegi
hizasinda Uzerinde

Cilt Yok Yaygin ancak Difiiz ve Kruris1/3'den

pigmenta- veya  biralanda krurisin daha fazla, yeni

syonu fokal  sinirlive 1/3'inden  pigmentasyon
eski (kahv-  az veya
erengi) yeni (mor])
pigmenta-
syon

Enfla- Yok Hafif selulit, Orta Siddetli Selldlit

masyon tlser derece (>kruris1/3 veya
etrafinda sellilit egzema)
sinirli (kru-

ris1/3'den
az)

Endurasyon Yok Fokal, Medial veya Bacak alt
malleol lateral, boluminin
etrafinda bacak 1/3  tamami

distalden
daha az

Aktif Ulser 0 1 2 >2

saylsl

Aktif Glser Yok <3ay >3ayve <1 <lyiliyilesmedi

slresi yil

Aktif Glser Yok <2cm 2-6cm ~bcm

capl

Kom- Kul- Aralikli Cogu gin  Tam uyum: Corap

presyon lanil-  corap kul-  elastik ve elevasyon

tedavisi madi  lanimi corap kul-
lanimi

Cevre olcimd, fizyoterapistlerin klinikte kolayca ulasabildigi, ba-
sit, etkili ve pratik bir yontemdir. Alt ekstremitenin, ayak bas par-
mak ucundan baslayip uyluga kadar her on cm’i isaretlenir. isa-
retlenen noktalardan 5 mm’lik mezura yardimiyla ¢evre 6lcimi

206

alinir ve kaydedilir Daha detayli bir 6l¢im yapilmak istendiginde
tim alt ekstremitenin her 4 cm’i isaretlenerek dlcim alinabilir.™
Odem varligi, etkilenmis ve etkilenmemis alt ekstremitenin cevre
olcimi karsilastirilarak yorumlanir. Ek olarak, Frustum formalu
kullanilarak ekstremitenin isaretlenen her bolimindn volimi
hesaplanabilir™ Bu formil ile etkilenen ekstremitenin total volu-
mu hakkinda objektif bilgiye ulasilir

Fiziksel ve Fonksiyonel Degerlendirmeler
Kas Kuvveti ve Enduransi

VY patofizyolojisinde 6nemli yer tutan kas pompalama disfonksi-
yonu, alt ekstremitede gastrocnemius-solues kas grubunu (kalf
kaslari) ve ana inspiratuar kas olan diyafram zayifligini veya fonk-
siyon bozuklugunu ifade eder. Kalf kaslari kontrakte oldugunda
icinden gecen venleri komprese eder ve venoz kanin proksimale
dogru yonlenmesine destek olur. Diyafram ise kontrakte oldugun-
da, diyaframin tendinz bélgesinden gecen, her iki alt ekstremite-
den venoz kani alan vena cava inferior tzerine bir emme (suction)
etkisi olusturur. Ek olarak, etkin ve derin nefes alip verme sira-
sinda intratorasik ve intraabdominal basing farklliklari bu emme
etkisini destekler. Solunum ve bacak kaslarinin kuvvetinin ve en-
duransinin degerlendirilmesi, rehabilitasyon planinin énemli bir
parcasidir.

Gastrocnemius-soleus kas kuvvetinin dederlendirilmesi, izoki-
netik cihazlar, manuel kas testi veya dinamometre kullanilabilir
Manuel kas testinde; test edilmeyecek bacak fleksiyona alinarak,
bir el ile masadan destek alinir ve ayakta durulur. Vicut agirli-
g test edilecek bacakta iken parmak ucunda yikselerek plantar
fleksiyon yapmasi istenir. Kisi, hareketi 1 defa yapiyorsa 3 degeri,
5 defa yapiyorsa 4 degeri, 10 kez yapiyorsa 5 degeri verilir. Soleus
kas kuvveti izole degerlendirilmek istendiginde, test edilecek diz
hafif fleksiyona getirilerek plantar fleksiyon istenir. Degerlendir-
me, gastrocnemius ile aynidir’™ Manuel kas testi, sirtiistl ve yi-
zUstil pozisyonlarda da uygulanabilir. Sirtlistl poziyonda, kisi, ayak
topuktan itibaren yataktan sarkacak sekilde yatirilin. Fizyoterapist,
ayagi 90° notral pozisyona getirir, bir eliyle topuktan kavrayip, on
kolunu plantar yiize yerlestirirken, diger eli ile bacagi tespit eder. 3
dederiicin, harekete yer cekiminin yardimi nedeniyle on kol ile ve-
recedi dirence karsi hareketi tamamlatir, son dakikada ise direnc
artirilarak 4 ve 5 degerine karar verilir. 3 degeri yapilamadiginda
2,1 ve 0 degerleriicin pozisyon degistirilir™ Soleus i¢in test pozis-
yonunda sadece dizin hafif fleksiyona alinmasi istenir ve ayni se-
kilde degerlendirilir Dinamometre ile kas kuvveti degerlendirme-
siise kisi ayni pozisyonda iken “Daniel ve Worthingham”in manuel
kas testi prensiplerine gore yapilir.

Gastrocnemius-soleus kas enduransi dederlendirmesinde, topuk
kaldirma testi (the heel rise test] kullanilabilir. Test sirasinda kisi-
den, ayakta sabitken topuklarini yerden temasini kesecek sekilde
yukari dogru kaldirip ve sonra tekrar ayni pozisyona geri donmesi
istenir. Topuk kaldirma hareketi dakikada 60 kez olacak sekilde
bir metronomla kontrol edilir. Kisilere, her topuk kaldirmada to-
pugu muimkin oldugunca ylksek kaldirmalari ve diz ile govdeyi
diiz tutmalar talimati verilir, hareket tekrar edilemediginde test
sonlandirilin™

Solunum kas kuvveti degerlendirmesinde, maksimum inspiratu-
ar ve maksimum ekspiratuar agiz ici basing élcimleri (MIP-MEP)



kullanilir Solunum kas kuvveti, agiz ici basin¢ dlcim cihazi ile
Amerikan Toraks Dernegi'nin yayinladigi protokole gore olculur'
Test sirasinda kisinin gogis ve omuzlari gevsek pozisyonda otur-
masi istenir. Olclim dncesinde hareketin nasil yapilacagi 8gretile-
rek test aciklanir. Burun klipsi takildiktan sonra dudaklarini aletin
agizlik kisminin etrafina sikica kapamalari istenir. inspiratuar kas
kuvveti testi sirasinda dnce maksimum ekspirasyon, ekspiratuar
kas kuvveti testi sirasinda once maksimum inspirasyon yaptirilir.
Ardindan sistem bir valve ile kapatilir ve kisinin kapali valve karsi
en az 2 saniye siiren maksimal efor yapmasi istenir.

Solunum kas enduransi degerlendirmesinde, tekrarlanabilir ol-
masl, 6grenmenin etkisinin az olmasi ve net sonu¢ vermesi ne-
deni ile solunum kas egitimi cihazi yardimiyla artan esik yikinde
solunum kas enduransi testi siklikla tercih edilmektedir'® Test
sirasinda kisi, sirt destekli bir sandalyeye dik pozisyonda oturur.
is yiikii, daha 6nce belirlenen MIP degerinin %30-40 ile baslar ve
cihaz agizdan cikarilmadan her 2 dakikada bir MIP degerinin %5-
10'u miktarinda arttirilmast ile saglanir. Kisinin 2 dakika boyunca
tolere edebildigi son MIP degeri solunum kas enduransi degeri
olarak kabul edilir.

Eklem Hareket Acikligi

VY hastalik siresi ve klinik siddetinin artmasi, ayak bilegi eklem
hareket acikliginin azalmasina neden olabilir Ek olarak, C4 ve
Uzeri siniflarda, kalsifikasyon, lipodermatosklerozis, fasial fibro-
zis gibi durumlar nedeniyle ayak bilegi mobilitesi azalmaktadir.
Eklem biyomekanikleri ve kinetik zincir goz onine alindiginda
VY'li bireylerin ayak bilegine ek olarak proksimalde diz ve kalca
eklemlerinin, distalde ayak parmaklarinin hareket acikliklari de-
gerlendirilmelidir. Eklem hareket acikliklari dijital veya manuel
gonyometre kullanilarak degerlendirilebilir

Ayak bilegi eklem hareket acikligr 6lciminde, dorsi ve plantar
fleksiyon, eversiyon ve inversiyon hareketleri ayri ayri degerlen-
dirilerek ayak mobilitesi hakkinda bilgi edinilmelidir. Dorsi ve
plantar fleksiyon hareket aciklii degerlendirmesinde, kisinin sir-
tlstl pozisyonda ayagi 90° olacak sekilde nétral pozisyona alinir;
gonyometrenin pivot noktasi lateral malleola, hareketli kolu, 5.
Metatarsal kemigine paralel, sabit kolu fibulanin lateral orta ciz-
gisine paralel yerlestirilir Kisiden hareketi tamamlamasi istenir
ve dlclim alimir'” inversiyon hareket acikligl degerlendirmesinde,
kisi dizden itibaren ayaklari yataktan sarkitilmis sekilde oturtu-
lur, ayak 90° nétral pozisyondadir Gonyometrenin pivot noktasi,
metatarsal baslar hizasinda ayagin lateraline yerlestirilir; sabit kol
bacagin lateral orta cizgisine paralel tutulur, hareketli kol ayagin
plantar yuziine paralelligini korur ve hareket istenir, gonyometre
Uzerinde okunan deger kaydedilir. Eversiyonda ise gonyometrenin
pivot noktasi mediale yerlestirilerek test ayni sekilde yapilir. Plan-
tar fleksiyon normal eklem hareket acikligl, 45°, dorsi fleksiyon
eklem hareket acikligr, 20°, inversiyon eklem hareket acikligr, 35°,
eversiyon eklem hareket acikligi, 20° kabul edilmektedir (Kendall
McCreary)."”

Yiirtyls

VY'li bireylerde yasanilan agri, 6dem, ayak bilegi mobilitesindeki
kisittanmalar nedeniyle yiruyuste degisiklikler ve genel mobilite-
de azalma gozlemlenebilir Yirtime degerlendirilirken basit, ula-
silabilir gozlemsel veya video destekli yirime analizi yapilabilir ve
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basma ve salinim fazlarinda gecirilen sire, eklemlerdeki hareket-
ler; adim uzunluklari, adim genisligi, ayak acisi ve ylriime ahengi
(kadans] degerlendirilebilir. Daha ileri degerlendirmelerde, ¢ bo-
yutlu yirime analizi platformlari ile kinetik ve kinematik analizler
yapilabilir.'®

10 metre yirime testi ile yirime hizi degerlendirilebilin Hizlan-
ma ve yavaslama periyodunu elimine etmek icin itk 2,5 metresi
ve son 2,5 metresi isaretlenen 15 metre uzunlugundaki alanda
kisiden yuriyebildigi en hizli sekilde ylrimesi istenir. Kisinin, isa-
retlenmis alan arasinda kalan 10 metreyi ka¢ saniyede yuriddigu
kaydedilir. Test 3 defa tekrarlanip, 6l¢imlerin ortalamasi alinirn’?

Denge

VY kaynakli alt ekstremitede gorilen fonksiyonel bozulmalar goz
onlne alindiginda, hastalarin statik ve dinamik dengelerinin ayri
testlerle degerlendirilmesi dnerilir.

Tandem testi, statik denge degerlendirilmesinde kullanilan bir
testtir. Test sirasinda kisiden, bir ayagini digerinin 6niine koyarak
herhangi bir yerden elle destek almadan beklemesi istenir. Test,
kisi dis destekle temas kurana ya da tandem durusundan ¢ikana
kadar devam eder ve slre kaydedilir. Test, on ve arkada yer alan
ayaklar degistirilerek tekrarlanabilir.?

Tek ayak durma testi sirasinda eller vicut yaninda serbest iken
hem sagd hem sol bacak icin tek ayak tzerinde ayri ayri degerlen-
dirme yapilabilir. Test, katilimcinin destek ayagini yeniden konum-
landirmasi, kaldirdigi ayagini destek ayagina ya da yere deddir-
mesi, ¢cevresinden destek almasi ve 1 dakikalik maksimum test
sliresine ulasmasi durumunda durdurulur. Her bir taraf icin test
tc kere tekrar edilir ve ¢ testin ortalamasi kaydedilir?!

Fonksiyonel uzanma testi, kisi ayaklari yerde sabitken, duvara
monte edilmis mezura oniinde, dominant eli duvar kismina ge-
lecek sekilde durur ve kolunu 90 derece fleksiyonda diz olarak
uzatir. 3. metakarpal kemik cikintisi 0'a gelecek sekilde topukla-
rini kaldirmadan one dodru uzanmasi istenir ve uzandigr mesafe
kaydedilir?'

Dort kare adim testi, dinamik dengeyi degerlendirir. Kisiden, diz
bir zemin Uzerine dort bolmelik bir alanda, adimlarini yan yana
getirerek 1.den baslayip sirayla 2,3,4,1 yapmasi ve tekrar 4,3,2 ve
1'de tamamlamasi istenir ve siire kaydedilir?

Berg denge dl¢edi, denge dederlendirmesinde siklikla kullanilan
bir olcektir 14 maddeden olusur ve her madde O ile 4 puan ara-
sinda puanlanir. 0= yapamiyor, 4= normal olarak ifade edilir. Mak-
simum puan “56” dir 0-20 arasi skor denge bozuklugunu, 20-40
arasl 18 skorlar kabul edilebilir dengeyi ve 41-56 arasi skorlar den-
genin iyi oldugunu gostermektedir?

Tinetti denge ve ylrtime 6lcegi, hem denge hem de yiirimenin de-
gerlendirildigi bir dlcektir. Testin denge bileseni, oturma, sandal-
yeden kalkma, ayakta durma, dénme ve yirime sirasinda kisinin
postiral kontroliini saglama yetenegdini degerlendirir Yiriyls
bileseni ise ylriyls esnasinda simetri, baslangic, streklilik, yol,
destek tabani ve postiiral salinimi degerlendirir Olcekte, 9 soru
denge ile, 7 soru ise ylrlylsu sorgular. Toplam puani 18 ve alti ise
disme riskinin yiksek, 19-24 puan ise disme riskinin orta dere-
ce, 24 ve Ustl ise diisme riskinin dislk oldugu kabul edilir?
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Fonksiyonel Kapasite ve Fonksiyonellik

Fonksiyonel kapasite dederlendirilmesinde siklikla 6 Dakika Yu-
rime Testi (6 DYT) kullanilir 6 DYT, Amerikan Toraks Dernegi'nin
yayinladigi protokole gdre 30 m uzunlugunda bir koridorda ger-
ceklestirilin25 Kisinin 6 dakika boyunca 'kosmadan ya da kosar
adim ylrimeden mimkin oldugunca hizli yirimeleri® istenir ve
bu siire icinde ylriinen mesafe kaydedilir 6 DYT sonucunda he-
saplanan yurime mesafesi, saglikli yetiskin popilasyon icin yas,
cinsiyet, boy ve viicut agirligi normal degerlerine gore % cinsinden
de yorumlanabilir. Enright ve arkadaslarinin calismasi referans
alinarak, beklenen 6 DYT ylurime mesafesi ylizdesi, bireylerin yi-
ridukleri mesafenin beklenen normal dederlere oranlanmasi ve
ylzde olarak hesaplanmasiyla elde edilir?

2 dk ylrime testi, fonksiyonel kapasiteyi degerlendiren bir diger
testtir Test sirasinda, kisiden kronometre ile takip edilen iki da-
kikalik bir zaman dilimi icinde 15 m’lik bir koridorda mimkin ol-
dugunca hizli yirimesi istenir ve bu sire icinde ylrtiinen mesafe
kaydedilir?” 2 dk yirime testi icinde normatif datalara gore yo-
rumlama yapilabilmektedir.28

Sureli kalk yurd testi, dinamik denge ve fonksiyonelligi degerlen-
diren bir testtir. Test sirasinda, kisiden sandalyeden destek alma-
dan oturdugu yerden ayaga kalkmasi, 3 m’lik belirlenmis alanda
ylrimesi, bir yere dokunmaksizin sandalyeye dogru geri donip
ylUrlyerek tekrar oturma pozisyonunu almasi istenir ve gecen siire
kaydedilir?

30 sn sureli otur kalk testi, dinamik denge, fonksiyonellik ve alt
ekstremite kas kuvveti hakkinda bilgi veren bir testtir. Kisi kolsuz,
arkalikli bir sandalyede, dik pozisyonda ayaklari yerle temas ha-
linde otururken test baslar. Basla komutu verildikten sonra 30 sa-
niye boyunca belirlenen pozisyondan ayakta dik durur ve yeniden
oturur pozisyonuna gelmeleri istenir. Kisinin 30 saniye boyunca
tamamlamis oldugu tam ayaga kalkis sayisi kaydedilir®

Alt Ekstremite Fonksiyonellik Olcedi (AEFO), kisilerin giinliik ya-
sam icerisindeki fonksiyonelliklerini degerlendirir. AEFQ, 20 farkl
gunlik aktivite sirasinda yasanan zorlugun degerlendirildigi bir
ankettir. Her aktivite 0-4 arasinda puanlaniz ‘0" asiri zorlanma
veya aktiviteyi yapamama'yi, ‘4" zorlanmanin olmadigini ifade eder.
Anketten elde edilen skor O ile 80 arasinda degismektedir. Yiiksek
puanlar iyi fonksiyonellik derecesini, dislk puanlar kot fonksiyo-
nellik derecesini gosterir®!

Yasam Kalitesi Degerlendirmesi

VY, agri, bacak huzursuzluklari, sislik, agirlik hissi, kramplar, ka-
sintl, yanmalar;, alt ekstremitelerde ddem, varikoz venler, telen-
jiektaziler, cilt degisiklikleri gibi bulgulara sahiptir. Tim bunlar ya-
sam kalitesini olumsuz etkilemektedir ve kisilerin sosyal, fiziksel
ve mesleki aktivitelere katilimini kisitlamakta, is giict kaybina,
uzun sireler ise gidememe, isi sirdirememe gibi problemle-
re neden olmaktadir Bu nedenlerden dolayi hastalarin hem de
hastalija 60zgl hem de genel yasam kalitesinin dederlendirilmesi
oncelikli gerekliliklerdendir. Nottingham Saglik Profili (NSPJ, Kisa
Form-36 (KF-36), genel yasam kalitesini; Kronik Venéz Hastaliklar
icin Yasam Kalitesi Anketi-20 (KVHYKA-20) ve Vendz Yetmezlikte
Epidemiyolojik ve Ekonomik Calisma-Yasam Kalitesi Anketi (VYE-
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EC-YKA/VEINES-QoL), Aberdeen Varikdz Ven Anketi (AVVA] hasta-
lida 0zgu yasam kalitesi degerlendirilmesinde siklikla kullanilan
olceklerdir®

KF-36, genel yasam kalitesinin degerlendirilmesinde siklikla kul-
lanilan bir anket olup farkli kategorilerde fiziksel ve mental sag-
ligin sorgulanmasina olanak vermektedir Bu kapsamda fiziksel
fonksiyon, sosyal fonksiyon, fiziksel ve emosyonel problemlere
bagli rol kisitlamalari, mental saglik, agri, canlilik, genel saglik
algisi olmak Uzere sekiz alt kategori icermektedir. Toplam skor 0
ile 100 arasinda degismektedir, yliksek puanlar iyi yasam kalitesi
gostergesidir. Saglikli veya hasta bireylerde genel yasam kalitesini
degerlendiren bu anketin, doldurulmasi ve skorlanmasi zaman al-
digricin 12 sorudan olusan kisa hali de mevcuttur3+%

VYEEC-YKA, hastanin algiladigi hastalik 6zellikleri ve siddeti ile
ilgili semptomlari ve yasam kalitesini degderlendiren bir ankettir.
Semptomlari sorgulayan on madde bulunmaktadir ve yasanma
sikligini belirten herzaman-hic araliginda 5 farkl terim ile tanim-
lanmaktadir. Ginlik yasam aktivitelerindeki yasanilan kisitlilikla-
ri sorgulayan 9 madde, ve diger alanlarda 7 madde yer almakta-
dir; 0-6 arasinda skorlanmaktadir. Anket, toplamda 26 maddeden
olusmaktadir. Yiksek puanlar iyi yasam kalitesini ifade etmekte-
dir‘36.37

AVVA, varikoz venleri olan hastalarda saglikla iliskili yasam ka-
litesini degderlendiren bir ankettir Anket, varikéz venlerin sekli,
varikoz venlerin neden oldugu agri, analjezik kullanimi, cdem,
kompresyon corabi kullanimi, kasinti hissi, tlser varligi, kaygr du-
rumu, glnlik aktivite kisitlanmasi sorularini iceren 13 maddeden
olusmaktadir ve 0 ile 100 puan arasinda skorlanmaktadir. Anket
sonucunda elde edilen disuk puanlar, hastalik siddetinin daha az
oldugunu ve hastanin glinlik yasaminin daha az etkilendigini gos-
termektedir®*

KVHYKA-20, VYEEC-YKA, AVVA gibi hastalia 60zgl yasam kalitesi
anketlerinin ve KF-36 genel yasam kalitesi dl¢cedinin KVY calis-
malarinda tedavi etkinliginin belirlenmesinde onemli pay sahibi
oldugu gosterilmistir ve hastalarin hastalik evresi ilerledikce KV-
Y'ye ozel skalalardaki yakinmalarinin degisimleri de takip ve teda-
vilerin planlanmasi acisindan yol gosterici olmustur.4®-4

Sonug

VY'li hastalarin fizyoterapi ve rehabilitasyon bakis acisiyla deger-
lendirilmesinde vicut yapi ve fonksiyonlar ile hastanin aktivite
dizeyi ve katilimin detayli incelenmesi énemli yer tutmaktadir
Degerlendirme sirasinda “islevsellik, Yetiyitimi ve Sagligin Ulus-
lararasi Siniflandirmasi/International Classification of Functio-
ning, Disability and Health” (ICF) yaklasimi g6z éniinde bulundu-
rulmalidir. Hastalarin vicut yapi ve fonksiyonlari, hastalik siddeti,
agri seviyesi, ddem varligi, eklem hareket acikligi, kas kuvveti ile;
aktivite dlizeyi, yirime, denge, fonksiyonel kapasite, fonksiyonellik
degerlendirilmeli ile incelenebilir Ek olarak hastalarin hastaliga
6zgl yasam kalitesi ve genel yasam kalitesi degerlendirmelere
eklenmeli ve tim degerlendirme sonuclari ayrintili bir sekilde
kaydedilip raporlanmalidir. Titizlikle yapilmis bir degerlendirme,
hastalara uygulanan rehabilitasyonun etkinligini ortaya koymada
kilit rol oynamaktadir.
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DEGERLENDIRME FORMLARI

CEAP SINIFLAMASI

Sinif

Klinik Siniflandirilmasi

CO: Venoz hastalik acisindan gorilebilen veya palpe edilebilen bulgu yok
C1: Telenjektazi veya retikiiler venler
C2: Varikoz venler
C3: Odem
Cda: Venoz hastaliga bagli cilt dedisiklikleri: pigmentasyon, egzama
Céb : Venoz hastaliga bagli cilt degisiklikleri: dermatosklerosis, beyaz atrofi
C5: Cé4 gibi fakat iyilesmis Ulser vardir
Cé: Aktif Ulser
S:acl, agri, gerginlik, deriirritasyonu, agirlik ve kas kramplari ve venoz disfonksiyona
baglanabilen diger sikayetleri iceren, semptomatik
A: asemptomatik
Etyolojik siniflandirma:
Ec Konjenital
Ep Primer
Es sekonder (posttrombotik)
En tanimlanabilen vendz neden yok
Anatomik siniflandirma
As Konjenital
Ap Primer
Ad Sekonder(posttrombotik]
An Tanimlanabilir vendz neden yok
Patofizyolojik siniflandirma
Temel CEAP
Pr Refld
Po Obstriksiyon
Pr, o: refll ve obstriiksiyon
Pn tanimlanabilen vendz patofizyoloji yok

Yuzeyel venler:

1- Telenjektazi veya retikiler venler
2- Diz Usti buyuk safen ve

3- Diz alti blylk safen ven

4- Klcik safen ven

5- Safen bolgeleri disinda

Derin venler:

6- Inferior vena cava

7- Common iliak ven

8- internal iliak ven

9- Eksternal iliak ven

10- Pelvik: genital, broad ligament venler,

Diger

11- Common femoral ven

12- Derin femoral ven

13- Yiizeyel femoral ven

14- Popliteal ven

15- Bacak: anterior tibial, posterior tibial, peroneal venler (hepsi cift)
16- Muskuler: Gastroknemius, soleus, diger

Perforan venler:

17- Uyluk
18- Baldir (bacak]
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VENOZ YETMEZLIK DEGERLENDIRME FORMU

|. Demografik Bilgiler:

Degerlendirme Tarihi:

Yas

Cinsiyet

Kadin

Erkek

Boy
Vicut agirligi

Dominant alt ekstremite

Sag

Egitim

Okur yazar degil
ilkokul

Ortaokul

Lise

Universite

Sigara kullanimi

Ginde kacg adet

Birakmis

Kac yil

Kullanmiyor

Halen devam ediyor mu ?

Calisma hayati

Aktif calisiyor

Calismiyor

I1. Hastaya ait bilgiler

Etkilenen ekstremite:

Sag

Sol

Bilateral

Teshisin konuldugu tarih:

CEAP siniflamasi:

Dopler ultrason sonucu:

Medikal tedavi:

Kullandigi yardimci cihazlar:

Buglnki yakinma:

Kasinti
Agr1, Huzursuzluk
Yara

Estetik gorinmemesi
Dolgunluk hissi
Renk degisikligi

I1l. Degerlendirmeler

Cevre olcimu

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

Sag

Sol

Sag Sol

Bas parmak ucu-10 cm Ustii

20cm

30cm

40 cm

50 cm
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Degiskenler Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

Venoz Klinik Siddet Skoru

MIP/MEP degeri

Solunum kasi endurans testi

10 m yiirime testi

Tek ayak lizerinde durma testi

6 Dakika yiriime testi mesafesi

Alt Ekstremite Fonksiyonel Ol¢edgi

Hastaliga 0zgii Yasam Kalitesi Olcedi

Genel Yasam Kalitesi Olcegi

Degiskenler Sag

Sol Sag Sol

Venoéz Geri Dolum Zamani (sn)

Dorsi fleksiyon eklem hareket acikligi

Plantar fleksiyon eklem hareket aciklig

Dorsi fleksiyon kas kuvveti degeri

Plantar fleksiyon kas kuvveti degeri

Topuk kaldirma testi
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The Evaluation in Lymphatic System Diseases

BOLUM HAKKINDA

Lenfatik sistem hastaliklarinin degerlendirilmesi, ayrintili anamnezle baslar ve hastanin sika-
yetleri, tibbi gecmisi gibi faktorlerin incelenmesini icerir. Fizik muayeneyle 6demin varligi ve lo-
kalizasyonu, cilt degisiklikleri ve lenfatik sistemin durumu degerlendirilir; bu siirecte Stemmer
isareti gibi spesifik testler kullanilir Objektif degerlendirme yontemleri arasinda volimetrik
olcimler ve cevre dlcimleri yer alirken, gorintileme teknikleri taninin dogrulugunu artirmak
ve 6demin ortaya ¢citkma mekanizmasini belirlemek icin kullanilabilir. Ayrica, hasta bildirimine
dayali 6lcekler, lenfodem semptomlarinin ve siddetinin yani sira fonksiyonellik ve hastaliga bagli
yasam kalitesini dederlendirmek icin kullanilmaktadir. Bu kapsamli degerlendirme yaklasimla-
r1, lenfatik sistem hastaliklarinin etkilerini yonetmede ve hastalarin yasam kalitesini artirmada
kritik 6neme sahiptir.

Anahtar kelimeler: Anamnez, fizik muayene, lenfodem, objektif degerlendirme, volimetrik
olcim

ABOUT the CHAPTER

The evaluation of lymphatic system diseases begins with a detailed anamnesis and includes an
examination of factors such as the patient's complaints and medical history. Physical exam-
ination assesses the presence and localization of edema, skin changes, and the condition of
the lymphatic system, utilizing specific tests such as the Stemmer sign. Objective assessment
methods include volumetric measurements and circumferential measurements, while imaging
techniques can be employed to enhance diagnostic accuracy and determine the mechanisms
behind edema formation. Additionally, patient-reported outcome measures are utilized to evalu-
ate the symptoms and severity of lymphedema, as well as functionality and quality of life related
to the disease. These comprehensive assessment approaches are critical in managing the effects
of lymphatic system diseases and improving patients’ quality of life.

Keywords: Anamnesis, physical examination, lymphedema, objective assessment, volumetric
measurement

Giris

Lenfatik sistem, viicudun savunma sistemidir. Lenf sivisi, lenfositler, lenf damarlari, lenf
nodlari, timus bezi, tonsiller ve dalak gibi anatomik yapilardan olusur. Lenfatik sistemin
temel fonksiyonu hicreler arasi (interstisyel] bélgede sivi dengesinin ayarlanmasidir.
Vicudumuzda her gin yaklasik 30 litre sivi, kan kapillerinden interstisyel bélgeye gecis
yapar. Bu sivinin kan kapillerine geri donemeyen yaklasik 3 litrelik kismi lenf kapilleri ile
dolasima katilir. Ayrica lenfatik sistem protein homeostazisi ve lipid metabolizmasinda
da gorevlidir!

Lenfatik sistemdeki problemlerle interstisyel sivinin asiri birikmesi sonucunda lenfodem
ortaya ¢citkmaktadir Lenfodem temelde primer ve sekonder olarak siniflandiritiz. Primer
lenfodem idiyopatiktir. Lenfatik sistemde herhangi bir yapinin gelisimindeki bir problem-
lemden kaynaklanir. Primer lenfodem nadir olarak gérilir ve 1/100.000 cocugu etkiler.
Sekonder lenfodem, normal olarak gelismis olan lenfatik sistemin yaralanmasindan

kaynaklanir. ikincil lenfddem cocuklarda nadirdir, ancak yetiskinlerin %991unda hasta- Tugba Civi Karaaslan

Uktan sorumludur.2 istanbul UniverswtesifCerrahpasa, Saglik Bilimleri
‘Fakuuesi‘ Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolimi,

Lenfodem siddeti hafif (ekstremite hacminde &%20 artis), orta (%20-40), siddetli Istanbul, Turkiye

(=>%40) olarak siniflandirilabilir. Lenfddemin dért evresi vardirs: E-posta: tugba.civi@iuc.edu.tr

L . L . Bu béliimii alintila / Cite this chapter as: Civi

Evre 0 - Latent, subklinik evre; ekstremite klinik olarak normaldir, ancak anormal len- Karaaslan T Lenfatik Sistem Hastaliklarinda
Degerlendirme. Yeldan I, ed. Fizyoterapi ve
Rehabilitasyonda Olecme ve Degerlendirme

CC BY 4.0: Telif hakki yazarlardadir. Bu kitabin icerigi Creative Commons Atif 4.0 Uluslararasi Yontemleriicinde. istanbul: IUC Universite Yayinevi;
B lisans altinda lisanslanmistir. 2024: 214-221.
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ftransportu vardir.

Evre 1 - Kendiliginden geri donisebilen, akut evre; ekstremite ele-
vasyonu ile dizelen erken 6demdir.

Evre 2 - Kendiliginden geri dontisemeyen, kronik evre; ekstremite
elevasyonu ile azalmayan, gode birakan ddemdir.

Evre 3 - Geri donistmsiz evre; fibroadipoz birikim ve cilt degisik-
liklerinin oldugu odemdir.

Lenf dokusunun malign timoru Lenfoma olarak adlandirilin Len-
fositlerin anormal hizda cogalmasi veya normal lenfositlere kiyas-
la daha uzun siire yasamasi sonucunda olusur. Lenfanjiosarkom,
kronik lenfodeme sekonder olarak ortaya ¢ikabilen, nadir bir ma-
lign timaordlr. Konjenital, travmaya bagli, cerrahi operasyon veya
radyasyon sonrasi gelisen lenfédemde goriilebilmejtedir*

Ol¢me ve Degerlendirme Yontemleri
Subjektif Degerlendirme Yontemleri

Lenf sistemi hastaliklarinin dederlendirmesinde ilk adim ayrintili
anamnez almaktir Anamnezde hastanin sikayetleri, tibbi gecmisi
ve komorbiditelerin varligi, lenf nodu yaralanmasi/travma oykdis,
aksiller/inguinal lenfadenektomi veya radyoterapi, selilit/enfeksi-
yon hikayesi, soygecmisinde lenfédem varligi, ddemin baslangic
zamani/yasi ve lokalizasyonu, 6demi tetikleyen, arttiran ve azaltan
faktorler, sendromlarin varligi, Filariasis i¢in endemik bolgelere
seyahat, beden kiitle indeksi (BKI) gecmisi =50 kg/m? kutanéz
degisiklikler, ekstremitelerde gerginlik/doluluk/agirlik hissi ve fi-
ziksel aktivite dizeyi sorgulanmalidir:

Fizik Muayene

Fizik muayenede el/ayak dorsumunda 6dem varligi (bufalo horgii-
ci), 6demin lokalizasyonu, lenf sisti, lenf fistild, lenfore, tirnak
degisiklikleri (trofik degisiklikler, mantar) degerlendirilir.

Primer lenfodemli hastalar tipik olarak normal goriniimde bir
cilde sahiptir. Lenfodemin ileri evrelerinde hastalarda hiperke-
ratoz gibi kutanoz problemler gelisebilir Aksiller/inguinal bolge
inspeksiyon ve palpasyonla degerlendirilmelidir. Aksiller/inguinal
bélgedeki bir travma, insizyon veya radyoterapi bu bélgedeki len-
fatiklere zarar verebilir ve lenfodeme neden olabilir. Ayni zamanda
skar doku veya cilt fibrozunun varligi da lenfatik akisi etkileyebilir2

Stemmer isareti lenfodem icin spesifik bir bulgudur. El/ayak dor-
sumunun veya 3. parmak derisinin muayene eden kisi tarafindan
iki parmagi arasinda tutulmasiyla dederlendirilir. Derinin rahatca
sikistirilip tutulamamasi, pozitif Stemmer isaretidir. Test pozitif
ise, hastanin lenfodem olmasi muhtemeldir. Ancak test negatif ise
hasta, klinik acidan tekrar degerlendirilir.?

Lenfédemin erken dénemlerinde el veya ayadin dorsumuna bas-
parmak ile bastirildiginda gode (cukur) birakir: ilerleyen evrede ve
kronik donemde deri alti fibroadipoz doku artarak gode miktarinin
azalmasina, hatta hi¢ gode olusmamasina neden olabilir2

Fizik muayene sirasinda bireylerin boy ve kilolari kaydedilerek BKi
hesaplanir. BKi>50 kg/m? olan hastalar obeziteye bagli lenfédem
icin risk altindadir ve BKi=>60 kg/m? olan kisilerde lenfddem olma
riski yiiksektir5
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Lenfodem genellikle tek ekstremitede ve distalden baslayarak
ortaya cikar. Hastada iki ekstremitede veya viicudun diger bol-
gelerinde 6dem olmasi lenfédem tanisindan uzaklastirin Odemli
bolgenin agrili olmasi ve tlserasyonlar olmasi durumunda da len-
fodem disindaki nedenler akla gelmelidir. Ozellikle primer lenfo-
dem siphesi olan cocuklar, hastalikla iliskili sendromik 6zellikler
acisindan incelenmelidir?

Objektif Degerlendirme Yontemleri
Voliimetrik Yontem (Suyun yer degistirmesi)

Hastadan, su dolu dl¢liim kabina, etkilenmis ve saglikli ekstremi-
telerini ayri ayri daldirmasi istenir. Olcim kabindan tasan sivi mik-
tari hacimsel olarak mililitre cinsinden kaydedilir. Ekstremiteler
arasindaki hacim farkinin %10°dan fazla veya 200 mL den fazla
olmasi testin pozitif oldugunu ifade eder?®

Cevre Olciimii Yontemi

Mezura yardimi ile ekstremiteler ¢evresel olarak dl¢tlir ve hac-
min hesaplanmasi yapilir. Etkilenmis ekstremitenin saglikli eks-
tremite ile hacimsel farki 6dem degerlendirmesinde kullanilir
Standardizasyonu olmamakla birlikte, genellikle ekstremite dis-
talinden baslanarak 4 santimetrelik araliklarla proksimale kadar
yapilan cevresel élciimlerden yararlanilir (Kuhnke'nin Disk Meto-
du). Kullanilan diger bir yontem de Frustrum Metodudur. Bu yon-
temde, ekstremitelerin en ince ve en kalin yerlerinin cevresi ve
bu iki nokta arasindaki mesafe olcilerek, formile yerlestirilir ve
hacim hesaplanir. Etkilenmis ve saglikli ekstremiteler arasindaki
hacim farkinin %10’dan fazla olmasi veya cevresel farkin iki santi-
metreden fazla olmasi testin pozitif oldugunu gésterir?

Goriintlileme Yontemleri

Lenfodemli hastalarin %901 dyku ve fizik muayene ile teshis edile-
bilse de, dogrulama icin gérintileme yontemleri gerekebilir? Lenf
sisteminin gorintilenmesinde siklikla lenfanjiosintigrafi, bilgisa-

yarli tomografi lenfanjiografi, manyetik rezonans lenfanjiografi ve
invaziv lenfanjiografi kullanitmaktadir’

Degerlendirme Olcekleri

Lenfédem Fonksiyonellik, Yetersizlik ve Saglik Sorgulamasi (LY-
MPH-ICF)

Lenfédem Fonksiyonellik, Yetersizlik ve Saglik Sorgulamasi,
lenfodemin hastada olusturdugu fiziksel ve mental etkiler, akti-
vitelerin yapilmasindaki zorluk ve sosyal aktivitelere katilimdaki
problemleri 6lcen 29 soruluk bir dlcektir Son iki hafta sliresince
ortaya cikan durum degerlendirilic Olcedin bes alt basligi var-
dir: fiziksel fonksiyon, mental fonksiyon, ev aktiviteleri, mobilite
aktiviteleri, yasam ve sosyal faaliyetler Hastadan her soruyu 10
cm'lik bir viziiel analog skala kullanarak cevaplandirmasi istenir.
Sorgulanan sikayet ile ilgili hi¢ bir sorunla karsilasmama duru-
munda “0”, ¢ok ciddi sorunlar yasanmasi durumunda “10” puan
isaretlenmesi beklenir Eder etkinlik hasta icin gecerli degilse
“uygulanamaz” secenegini isaretlemesi istenir. Olcek toplam pu-
ani, sorulara verilen cevaplarin toplam puaninin, cevaplanan soru
sayisina bolinmesiyle hesaplanir Yiksek puanlar daha ciddi so-
runlari ifade eder?®



Lenfodem Yasam Kalitesi Olcegi-Bacak (LYMQoL-Bacak)

Lenfodem Yasam Kalitesi Olcedi-Bacak, alt ekstremite lenfode-
minin, hastalarin yasam kalitesine etkisini degderlendirmek icin
kullanilir. Yirmialti coktan secmeli soru ve bir derecelendirme
sorusu olmak Uzere toplam 27 maddeden olusur. Semptomlar, go-
rinim, fonksiyon ve ruh hali olmak Uzere dort alt basli§i vardir
Hastadan sorulari dortli Likert dlcedine gore hic=1 puan, biraz=2
puan, oldukca=3 puan, cok=4 puan seklinde cevaplandirmasi is-
tenir. Her alt basliga verilen cevaplarin puani toplanarak cevapla-
nan soru sayisina bolindr. Tim sorulara verilen cevaplarin puani
toplam cevaplanan soru sayisina bolinerek toplam puan hesap-
lanir Alt basliklarda sorularinyarisindan fazlasi cevaplanmadiysa,
o basliktan sifir puan alir Madde uygulanamaz ise yine sifir puan
olarak hesaplamaya katilir. Yiksek puanlar daha kotl yasam ka-
litesini ifade eder. Genel yasam kalitesini degerlendiren soru sifir
ile 10 arasinda puanlanir. Bu soruya verilen cevaplarda yiiksek pu-
anlar, daha iyi bir genel yasam kalitesini gosterir?

Lenfédem Semptom ve Siddet Anketi-Alt Ekstremite (LSIDS-L)

Lenfodem Semptom ve Siddet Anketi-Alt Ekstremite, lenfodem-
den etkilenen hastalarda semptom yikini degerlendirmeye
yonelik hasta bildirimine dayali bir 6lcektir Alt ekstremite lenfo-
deminde ortaya cikan semptomlarin sorgulanmasina olanak ve-
ren 36 madde icerir. Maddelere verilen evet cevabi=1 puan, hayir
cevabi=0 puandir Hastadan, “evet” olarak yanitladigi her maddeyi
besli Likert dlcedine gore cok az=1 puan, cok fazla=5 puan seklin-
de dederlendirmesi istenir. Verilen cevaplarin puanlari toplanarak
toplam puan elde edilir™

Lenfédem Semptom ve Siddet Anketi-Kol 2.0 (LSIDS-A)

Lenfédem Semptom ve Siddet Anketi-Kol 2.0, lenfédemi olan
hastalarda probleme neden olan semptomlari ve semptomlarin
siddetini degerlendiren hasta bildirimine dayali bir dlcim ara-
cidir. Semptom yogunlugu ve problemler olmak Uzere iki alt &l-
cegdi vardir Her alt olcegdin yedi alt olcedi vardir: yumusak doku
hissi, norolojik duyu, fonksiyon, biyo-davranis, olanak, cinsellik
ve aktivite. Maddelere verilen evet cevabi=1 puan, hayir cevabi=0
puandir. Hastanin cevaplarindan alinan puanlar toplanarak anke-
tin toplam puani hesaplanir. Anketten alinabilecek puanlar sifir ile
30 arasindadir. Besten fazla maddeye cevap verilmez ise toplam
puan hesaplanmaz. Hastadan, “evet” olarak yanitladigi her mad-
deyi besli Likert dlcedine gore cok az=1 puan, cok fazla=5 puan
seklinde degerlendirmesi istenir. Her bir alt dlcek icin ortalama
puan, maddelere verilen cevaplarin ortalama degeri hesaplanarak
belirlenir ve her bir madde icin toplam puan bir ile bes arasinda
degdisir. Semptom yodunlugu ve problemler alt dl¢ceklerinin puan-
lari toplanir ve anketin ortalama puani elde edilir. Anketten alinan
yiksek puanlar siddetli semptom ve problemi ifade eder"

Ust Ekstremite Lenfédem-27 (ULL-27)

Ust Ekstremite Lenfédem-27 olcedi, Ust ekstremite lenfodemli
hastalarda yasam kalitesini degerlendiren bir dlcektir. Fiziksel,
psikolojik ve sosyal boyutlari iceren 27 sorudan olusmaktadir.
Hastadan sorulari besli Likert dlcedine gore kesinlikle katilmiyo-
rum=1 puan, kesinlikle katiliyorum=5 puan seklinde cevaplandir-
masl istenir. itk 15 soru fiziksel boyutu, 16-22. sorular sosyal bo-
yutu ve 23-27. sorular sosyal boyutu degerlendirir. Tim sorularin
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puani toplanarak dlcek global puani hesaplanir. Olgcekten alinan
ylksek puanlar, Ust ekstremite lenfédeminin bireyin yasam kalite-
sini kotl etkiledigini ifade eder'

Lenfédem Yasam Kalitesi Olcegdi-Kol (LYMQoL-Kol)

Lenfddem Yasam Kalitesi Olcegi-Kol, lenfédemli hastalara 6zgii
bir yasam kalitesi olcedidir Fonksiyon, gorinim, semptomlar
ve ruh hali olmak Uzere dort alt baslik icerir. Toplam 21 sorudan
olusmaktadir. Son soru genel yasam kalitesini degerlendirir. Has-
tadan, her bir sorudaki ifadeyi yasama durumuna gore derecelen-
direrek puanlamasi istenir. Hic=1 puan, biraz=2 puan, oldukc¢a=3
puan, ¢cok=4 puan seklinde puanlanir. Her alt baslik icin verilen
puanlarin, o baslikta cevaplanan soru sayisina bolinmesiyle alan
puani hesaplanir Olcekteki tiim puanlarin toplanarak, cevapla-
nan soru sayisina bolinmesiyle LYMQoL toplam puani hesaplanir.
Maddelerin yarisindan azi cevaplanmissa, alt baslik sifir olarak
puanlanir. Toplam puan ve alan puanlari 1 ile 4 arasinda degisir.
Yiksek puanlar, daha diisik yasam kalitesini ifade eder. Genel ya-
sam kalitesini dederlendiren son soru sifirile 10 arasinda puanla-
nir. Bu soruya verilen cevaplarda yiksek puanlar, daha iyi bir genel
yasam kalitesini gosterir™

Ust Ekstremite Lenfodemi Yasam Kalitesi Anketi (ULLQoL)

Ust Ekstremite Lenfédemi Yasam Kalitesi Anketi, tist ekstremi-
te lenfodeminde yasam kalitesini degerlendirmek icin kullanilan,
hastaliga 6zgl bir 6lcektir Fiziksel (9 soru) ve emosyonel (5 soru])
iyilik halini dederlendiren toplam 14 maddeden olusur. Hastadan,
her bir sorudaki ifadeyi kendi durumuna gore derecelendirerek
puanlamasi istenir. Sorulara verilen cevaplar hi¢/hicbir zaman=0
puan, biraz/bazi zamanlar=1 puan, orta derecede/epeyce za-
man=2 puan, oldukca fazla/cogu zaman=3, epeyce/her zaman=4
puan seklinde puanlanir. Fiziksel iyilik hali puani sifir ile 36 ara-
sinda, emosyonel iyilik hali puani sifirile 20 puan arasinda olacak
sekilde iki alt puan hesaplanir Tim sorulara verilen cevaplarin
puanlarinin toplanmasiyla toplam &l¢ek puani hesaplani Disiik
puanlar, daha iyi yasam kalitesini ifade eder'

Lenfédem ve Meme Kanseri Anketi (LBCQ) - Kisa Form

Lenfodem ve Meme Kanseri Anketi, lenfédem semptomlari ve
sikliginin yaninda semptom yonetimi stratejilerini dederlendiren,
hasta 6z bildirimine dayali bir dl¢cektir. Ayrica hastanin aldigi te-
daviler hakkinda fikir verir. Bireylerin son bir yilda veya bir ayda
lenfodemle ilgili yasadigi 19 semptomla ilgili sorular icerir. Fizik-
selislevsellik (1-5. soru), Sislik-genel (7, 8. soru), sislik-govde (17,
18. soru), enfeksiyon (9, 10, 12, 19. soru), uyusma (6, 11, 14, 15.
sorul, agirlik (13 soru) ve agri (16 soru) olmak tzere yedi alt boyutu
vardir. Sorulara verilen evet cevabi=1 puan, hayir cevabi=0 puandir.
Son biryil ve son bir ay icin verilen yanitlar ayri sekilde toplanarak
iki ayri semptom puani elde edilir. Yiksek puanlar daha fazla len-
fodem semptomunu ifade eder'

Meme Kanseri ve Lenfédem Semptom Deneyim indeksi (BC-
LE-SEI)

Meme Kanseri ve Lenfddem Semptom Deneyim Indeksi, lenfd-
dem semptomlarinin ortaya cikisini ve semptomlardan kaynakla-
nan problemleri dederlendiren, iki blimden olusan 34 maddelik,
hasta bildirimine dayali bir dl¢ektir Birinci kismi, bozulmus eks-

217
—



Fizyoterapi ve Rehabilitasyonda Olcme ve Degerlendirme Yontemleri

tremite hareketliligi, kolda sislik, memede sislik, gogis duvarinda
sislik, kabarma, agirlik, sertlik, sikisma, katilik, uyusukluk, karin-
calanma, hassasiyet, agri, sizi, yanma, kizariklik gibi lenfodemle
iliskilendirilebilecek semptomlari dederlendirmek icin kullanilir
Her semptomun varligini veya yoklugunu belirtmek icin evet/ha-
yir secenekleri isaretlenir. Ayrica hastadan her maddeyi besli Li-
kert dlcedine gore semptom yok=0 puan, cok siddetli semptom=4
puan seklinde cevaplandirmasi istenir. Tum maddelerden alinan
puanlar toplanarak toplam semptom olusum puani hesaplanir. Bu
deger sifirile 96 arasinda degisebilir. Yiksek puanlar, daha siddet-
li semptom olusumunu ifade eder: ikinci kismi, hastalarin lenfé-
dem semptomlarindan etkilenimini degerlendirir. islevsel, sosyal,
uyku, cinsellik, duygusal ve psikolojik, benlik algisi olmak tzere 6
boyutu vardir. Toplam semptom etkilenimi puant, 0 ile 224 arasin-
da degisir. Daha ylksek puanlar, daha siddetli semptom etkileni-
mini ifade eder. iki alt basliktan alinan puanlar tolanarak toplam
6lcek puani hesaplanir'

Lenfédem Semptom ve Siddet Anketi-Bas ve Boyun (LSIDS-H&N)

Lenfédem Semptom ve Siddet Anketi-Bas ve Boyun, bas boyun
kanserli hastalarda lenfodeme sekonder gelisen semptomla-
ri degerlendiren, hasta bildirimine dayali bir dlcektir Hastanin,
gectigimiz hafta icinde yasadigi semptomlarini sorgulayan 67
madde icerir. Olcek dért alt bslimden olusmaktadir: bas ve bo-
yun bolgesindeki duyu degisikligi (14 madde-gerginlik, sertlik, ka-
rincalanma, agri gibi semptomlar), genel psikososyal durum (17
madde-gorunidm ilgili endiseler, sosyal aktiviteyi azaltma, araba
kullanma sorunlari, belirli kiyafetleri giyme sorunlari gibi) fonksi-
yonel bozukluklar ve semptom yiki (27 madde-yutma sorunlari,
ses degisiklikligi, sints tikanikligi gibi) belirli anatomik bélgeler-
deki doku sismesi algisi ([dokuz madde-yiz, boyun ve dilde sisme
gibi). Maddelere verilen evet cevabi=1 puan, hayir cevabi=0 puan-
dir. Hastadan, “evet” olarak yanitladigi her maddeyi 10 tzerinden
degerlendirmesi istenir. Siddet hafif=1 puan ile siddetli=10 puan
arasinda, rahatsizlik hi¢=0 puan ile siddetli=10 puan arasinda de-
recelendirildi. Verilen cevaplarin puanlari toplanarak toplam puan
elde edilir™

Lenfédem Yasam Etki Olcedi (LLIS)

Lenfédem Yasam Etki Olcedi, lenfodemin fiziksel, fonksiyonel ve
psikososyal etkilerini dederlendirmek icin gelistirilmis bir dlcek-
tir Lenfodemin degerlendirilmesinde kullanilan diger skalalardan
farkli olarak lenfédemin sik gorilen onemli bir komplikasyonu
olan enfeksiyon insidansini sorgular. Fiziksel (8 madde), fonksiyo-
nel (6 madde) ve psikososyal (4 madde) olmak Uzere ic alt baslik
icerir. Toplam 18 maddeden olusur. Hastadan her maddeyi birden
bese kadar puanlanlamasi istenir. Yiksek puanlar daha fazla et-
kilenimi gosterir'®

Lenfédem Yasam Etki Olcedgi 2.0 (LLIS 2.0)

Lenfédem Yasam Etki Olcegi 2.0, Ust veya alt ekstremitede lenfo-
dem tanisi alan hastalarda, yasam kalitesinin fiziksel, fonksiyo-
nel ve psikososyal boyutlarinin lenfédeme 6zgl etkilenimini de-
gerlendiren, hasta bildirimine dayali bir dederlendirme 6lcegidir
Hastadan sorulari besli Likert 6lcedine gére bozulma yok=0 puan,
ciddi bozulma=4 puan seklinde cevaplandirmasi istenir. LLIS dlce-
gindeki 18 maddeye ek olarak enfeksiyonun sikligini degerlendiren
bir alt basligi vardir. Gecen yil icinde enfeksiyon yok=0 ile gecen yil
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icinde 4'ten fazla enfeksiyon=4 arasinda puanlani Tim sorulara
verilen cevaplarin puanlari toplanarak toplam 6lcek puani hesapla-
nir. Yiksek puanlar, daha disiik yasam kalitesini ifade eder"

Hasta Yarari indeksi-Lenfédem (PBI-L)

Hasta Yarari indeksi-Lenfédem, alt ve Ust ekstremite lenfédem,
lipodem ve lipolenfodem hastalarini degerlendirmede kullanilan
bir dlcektir Hastalarin tedavi hedefleri ve tedaviden elde edilen
fayda diizeyleri degerlendirilir Olgek iki alt boyut ve iki alt anket-
ten olusmaktadir. Birinci alt boyut glnlik yasam aktivitelerini ve
psikolojik iyiligi degerlendiren 14 madde icerir. ikinci alt boyut fi-
ziksel iyilik durumu ve yetenekleri degerlendiren dokuz maddeden
olusur. Olcegin ilk alt anketi hastanin tedaviye neden ihtiyaci oldu-
gunu degerlendiren Hasta ihtiyac Anketi ([PNQJidir, 23 maddeden
olusur. Hastalar tedavi ihtiyaclarini kendi 6nem derecesine gore
hic=0 puan, biraz=1 puan, orta derecede=2 puan, oldukca=3 puan,
cok=4 puan seklinde belirtin Olcegin ikinci alt anketi Hasta Fay-
da Anketidir (PBQJ. Hastadan ayni 23 maddeyi hi¢ faydali degil=0
puan, biraz faydali=1 puan, orta derecede faydali=2 puan, oldukca
faydali=3 puan, cok faydali=4 puan seklinde puanlandirmasi iste-
nir. Her iki alt ankette de hastalar, maddeler kendileri icin uygun
olmadiginda, o maddeleri “bana uygun degil” olarak isaretleyebi-
lirler. Olgek toplam puani ve alt boyut puanlari sifirile dort arasin-
da degismektedir. Sifir puan tedavinin yapilmadigini ifade ederken,
dort puan tedavinin hasta icin cok yararli oldugunu ifade eder?

Lenfédem Yasam Kalitesi Envanteri (LyQLI)

Lenfodem Yasam Kalitesi Envanteri, lenfodemin hastanin yasam
kalitesine ve gunlik yasam aktivitelerine etkisini degderlendirir.
Hastadan son dort hafta icindeki durumunu dislnerek sorulari
cevaplandirmasi istenir. Olgek fiziksel, psikososyal ve uygulamaya
yonelik kaygilari degerlendiren ¢ bélimden ve toplam 45 soru-
dan olusur. Hastadan sorulari dortlu Likert dlcedine gore yasam
kalitesine etkisi yok=0 puan, yasam kalitesine cok etkisi var=3
puan seklinde cevaplandirmasi istenir. Yiksek puanlar, daha du-
slik yasam kalitesini ifade eder?!

Wesley Klinik Lenfédem Skalasi (WCLS)

Wesley Klinik Lenfodem Skalasi, lenfédemi olan kadin hastalar-
da lenfodeme 6zgi yasam kalitesini degerlendirmek icin kulla-
nilan bir dlcektir. Fonksiyonel Yasam indeksi-Kanser (FLIC) den
bes madde secilerek, sorulardaki “kanser” veya “hastalik” terimi
yerine “lenfédem” teriminin konulmasiyla olusturulmustur. Has-
talardan her soruyu bir ile yedi arasinda puanlamasi istenir. Tim
maddelere verilen puanlar toplanarak olasi maksimum puana bo-
lindr ve maksimum puanin yiizdesi hesaplanir. Daha yiiksek pu-
anlar daha iyi yasam kalitesini ifade eder??

Lenfédem icin Freiburg Yasam Kalitesi Degerlendirme Olcedi
(FLQA-LS)

Lenfédem icin Freiburg Yasam Kalitesi Degerlendirme Olcedi, hem
Ust hem de alt ekstremite lenfodemi olan bireylerde saglikla ilis-
kili yasam kalitesinin degerlendirilmesinde kullanilan 92 madde-
lik FLQA-L olcegdinin kisaltilmis versiyonudur. Fiziksel bozukluklar,
gunlik yasam, sosyal yasam, zihinsel durum ve lenfatik bozuk-
lugun tedavisi alt élceklerini iceren toplam 33 maddeden olusur.
Hastadan sorulari besli Likert 6lcedine gore sifir ile dort arasinda



puanlandirmasi istenir. Alt 6lceklerden alinan puanlar toplanir, ce-
vaplanan soru sayisina boliinerek aritmetik ortalamasi alinir ve alt
olcek puani hesaplanir Alt 6lcekteki maddelerin %25'inden fazlasi
cevaplanmamis ise puanlama yapilamaz. Toplam olcek puani, alt
olcek puanlarinin aritmetik ortalamasi olarak hesaplanir. Birden
fazla alt 6lgek puani eksik ise hesaplama yapilamaz.?

Sonug

Lenfatik sistem hastaliklari, viicudun sivi dengesini ve immin ya-
nitini etkileyen énemli saglik sorunlaridir Lenfédem, genellikle
lenfatik sistemdeki disfonksiyonlar nedeniyle ortaya cikar ve hem
primer hem de sekonder olarak gorilebilir Lenfodemin evresi
ve siddeti, hastaliin yonetiminde belirleyici faktdrlerdir Dogru
teshis ve etkili bir tedavi streci icin ayrintili subjektif ve objektif
degerlendirmeler gereklidir Anamnez ve fizik muayene, temel ilk
adimlar olup, volimetrik ve cevresel olcim yontemleri ile gorin-
tileme teknikleri, taninin dogrulugunu artirmada kritik rol oynar.
Bu kapsamli degerlendirme yaklasimlari, lenfatik sistem hasta-
Uiklariin etkilerinin azaltilmasini ve hastalarin daha iyi bir yasam
kalitesi elde etmesini saglar.
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LENFATIK SISTEM DEGERLENDIRME FORMU

isim: Tarih:

Yas: Kadin / Erkek Boy: ..... cm Adirlik: ..... kg

Egitim: ilkégretimd  Lised  Universitel  LisansiistiC]

Meslek: Medeni durum: Cocuk sayisi:

Dominant taraf: RO LO Etkilenen taraf: RO LO
Hobiler, fiziksel aktivite:

Sigara:.....ccevveiernnnne, paket/yil Alkol: Evetdl HayirO

Ailede lenfodem oykiisii:

Operasyon tarihi [varsa): Operasyon tipi:
Kemoterapi:

Radyoterapi (zaman/yer/miktar):

Hormon tedavisi:

Diger cerrahi girisimler:

Diger medikal tedaviler:

Kardiyak 6dem / Diger kardiak problem / Hipertansiyon / Diyabet / Tiroid fonksiyon bozuklugu / Bébrek hastalifi / Romatizmal hastalik /

Odem baslangic tarihi:

Baslangic sebebi: Kesild Enjeksiyond Agirlik kaldirmakd Bocek isirigil] Enfeksiyond Digerd
Odem ilk nerede basladi:

Odemin lokalizasyonu:

Odemin seyri:

Odemin hissi:

Odemi arttiran faktérler: Azaltan faktorler:

Lenfodem nedeniyle daha dnce tedavi gordi mi? Evetd HayirQd Etkisi:
Fizik Tedavild Kompresyon giysisild Pnématik kompresyond Medikald Cerrahild DigerO......
Enfeksiyon / Erisipel: EvetdD Hayird Aciklama:

Lenfanjit gecirdi mi? EvetO ..o defa HayirO

Primer sikayeti: AGriQd A§irlikO FonksiyonO Estetikd Duyusald GerginlikO DigerOd ............
Cilt katlantilar: Yara:

Skar doku: Sikma / Sikisma:

Mikoz / Mantar: Lenf fistald / sisti:

Ciltte renk degisikligi: Radyojen fibrozis:

Gode testi:

Stemmer isareti:
Lenf noddlleri:

Cilt isist: Dolanim:

Né&rolojik Semptomlar: Atrof0d  Parazild Pleksopatid Hipotonid Hipertonid Duyu boz.O

Yiriyds:

Dolgunluk: 0 10
Ekstremite Hacmi: Dominant taraf ...... m?® Non-dominant taraf ...... m?3 Fark ... m3

Cevre Olcimii:
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LENFATIK SISTEM DEGERLENDIRME FORMU

Dominant taraf Non-dominant taraf

Tedavi 2. 3. Tedavi Tedavi oncesi 2. olglim 3. ol¢lim Tedavi
oncesi oOlgim oOl¢iim sonrasi sonrasi

4cm

8cm

12cm

16cm

20cm

24cm

28cm

32cm

36cm

40cm

bLbhcm

48 cm

52cm

Lenfédem Fonksiyonellik, Yetersizlik ve Saglik Sorgulamasi (LYMPH-ICF) puani

Lenfddem Semptom ve Siddet Anketi-Alt/Ust Ekstremite (LSIDS-L/A) puani

Lenfédem Yasam Kalitesi Olgegi-Bacak (LYMQoL-Bacak) / Ust Ekstremite Lenfédem- 27 (ULL-27) puani
Lenfédem ve Meme Kanseri Anketi (LBCQ) - Kisa Form puani :
Lenfédem Yasam Etki Olcedi (LLIS) puani

Hasta Yarari indeksi-Lenfédem (PBI-L) puani
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Diyabetes Mellitus Tanili Bireylerde Degerlendirme

The Evaluation of Individuals Diagnosed with Diabetes Mellitus

BOLUM HAKKINDA

Diyabetes mellitus (DM), yetersiz insilin aktivitesi veya salgilanmasi nedeniyle metabolizmanin
bozulmasiyla ortaya cikan en yaygin endokrin hastaliklardan biridir. Bu hastalik, Tip 1 DM, Tip
2 DM, gestasyonel diyabet ve diger tirler olarak siniflandirilmaktadir; en sik gérilen formu ise
Tip 2 DM'dir. Diyabet, viicutta mikrovaskiler ve makrovaskiler komplikasyonlarin gelismesine
yol acabilir Bu nedenle, DM'li bireylerde fizyoterapi degerlendirmeleri, diyabetin neden oldugu
komplikasyonlari azaltmada ve kas ile eklem sagligini korumada dnemli bir yere sahiptir DM
tedavisinde, diyet, egzersiz ve farmakolojik yontemlerin bir arada kullanildigi multidisipliner bir
yaklasim onerilmektedir. Tedavinin temel bilesenlerinden biri olan egzersiz, glisemik kontroliin
yani sira bircok fayda saglar; viicut bilesenlerinin diizenlenmesi, aerobik kapasitenin ve kas kuv-
vetinin artirilmasi bu faydalardan bazilaridir. Egzersiz programi hazirlamadan once, bireylerin
egzersiz oncesi degerlendirilmesi oldukca dnemlidir. Bu degerlendirmede, DM'lilerin sosyo-
demografik ve klinik 6zellikleri ayrintili olarak incelenmelidir. Egzersiz DM’li bireylere pek cok
fayda saglamasina ragmen bazi riskler de tasimaktadir. Bu risklerin basinda egzersiz/fiziksel
aktivite sirasinda meydana gelebilecek hipoglisemi gelmektedir. Hipoglisemiden kacinmak icin,
kan glikoz konsantrasyonu ve dnerilen kan sekeri yontemi stratejileri uygulanmasi gerekmekte-
dir. Sonuc olarak, DM'nin komplikasyonlarindan korunmak ve uygun egzersiz ile fiziksel aktivite
programlarini etkili bir sekilde uygulamak icin seans dncesi, sirasinda ve sonrasinda gerekli
degerlendirmelerin yapilmasi gerekmektedir. Bu sayede bireylerin uygun egzersiz programlarina
entegrasyonu saglanarak saglikli bir yasam sirmeleri desteklenebilir.

Anahtar kelimeler: Diyabet mellitus, degerlendirme, fiziksel aktivite, fizyoterapi ve rehabilitas-
yon

ABOUT the CHAPTER

Diabetes mellitus (DM) is one of the most common endocrin disorders characterized by the dis-
ruption of metabolism due to inadequate insulin activity or secretion. This condition is classified
into Type 1 DM, Type 2 DM, gestational diabetes, and other types, with Type 2 DM being the most
prevalent form. Diabetes can lead to the development of microvascular and macrovascular com-
plications in the body. Therefore, physiotherapy assessments in individuals with DM play a signif-
icant role in reducing diabetes-related complications and maintaining muscle and joint health.
A multidisciplinary approach that incorporates diet, exercise, and pharmacological methods is
recommended for the treatment of DM. Exercise, one of the key components of treatment, offers
numerous benefits in addition to glycemic control, including the regulation of body composition
and the increasing of aerobic capacity and muscle strength. Before preparing an exercise pro-
gram, it is crucial to conduct a pre-exercise assessment of individuals. This evaluation should
assess detaily the sociodemographic and clinical characteristics of those with DM. While exer-
cise provides many advantages to individuals with diabetes, it also carries certain risks, with hy-
poglycemia during exercise or physical activity being a primary concern. To avoid hypoglycemia,
strategies for monitoring blood glucose concentration and recommended glucose level methods
must be implemented. In conclusion, to protect against the complications of DM and effectively
implement appropriate exercise and physical activity programs, necessary assessments should
be conducted before, during, and after sessions. This way, individuals can be integrated into suit-
able exercise programs, supporting their pursuit of a healthy lifestyle.

Keywords: Diabetes mellitus, assessment, physical activity, physiotherapy and rehabilitation

Giris

Diyabet Mellitus (DM] insilin yoklugu ve/veya insilinin etkin kullanilamamasi ile karak-
terize, tim dinyada sik gorilen, sirekli bakim ve tedavi gerektiren kronik bir hastaliktir
Tip 1 DM, pankreasta insilin Ureten beta hicrelerinin otoimmiin hasari sonucu insli-

nin mutlak eksikligine bagli olarak ortaya cikmaktadir: Tip 1 DM tim diyabet olgularinin
%5-10"luk bir blumint olusturmaktadirlar. Tip 1 DM olgulari insiline bagimli olarak
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yasamlarini sirdirmektedirler. Tip 2 DM ise, diyabet olgularinin
timinin %90'dan fazlasini olusturmaktadir. Tip 2 DM, eriskin
toplumda en sik gorilen metabolizma hastaligidir Geleneksel
Amerikan Diyabet Birligi (ADB) siniflamasina uymayan DM tipleri;
genclikte eriskin tip diyabet (MODY]), yetiskinde latent otoimmiin
diyabet-Tip 1,5 DM [LADA), gestasyonel diyabet, bozulmus glikoz
toleransi, bozulmus aclik glikozu (BAG) ve sekonder sebeplerle
olusmus diger diyabet tipleri olarak siralanmaktadir.

Diyabet tanisi; aclik plazma glikozu [APG), 2 saatlik oral glikoz to-
lerans testi (OGTT] ve glikolize hemoglobin Alc (HbAlc] 6lctimleri
ile konur." Diyabetli bireyler bu parametrelerin haricinde, ilac ve in-
sulin kullanimlarr, lipid profili, bobrek, goz ve kalp-damar sistemi
sikayetleri, ayak ile iliskili durumlar acgisindan 3-6 ay gibi sikliklar-
da klinik olarak takip edilmektedirler.

Diyabet tedavisinde yasam tarzi degisiklikleri (fiziksel aktivite, eg-
zersiz ve tibbi beslenme), insilin ve medikal tedavi butincil bir
yaklasimla siurdirilmektedin DM'Li bireylerde amac¢ komplikas-
yonlarin ve mortalitenin dnlenmesi ve azaltilmasidir.

Tip 1 DM’li bireylerin blylk bir kismi dizenli fiziksel aktivite yap-
mamakta ve yaklasik %601 asiri kilolu veya obez, %401 hiper-
tansiyonlu, %601 dislipidemiye sahiptir. Pediatrik diyabetlilerde
dizenli egzersiz kardiyovaskiler risk faktorlerini azaltmakta ve
HbAlc'de %0.3'lik dedisime katki saglamaktadir. Tip 1 DM'li ¢o-
cuk ve adolesanlarda diizenli fiziksel aktivite yapmak viicut kom-
pozisyonu, kardiyorespiratuar dayaniklilik, endotel fonksiyonu ve
kan lipid profilini gelistirmekte insilin direncini azaltmaktadir:2?

Tip 2 DM'li bireylerde egzersizin glisemik kontrol ve kardiyovas-
kiler saglik Uzerindeki olumlu etkileri kanitlanmistir® Egzersiz,
HbATc ve kan glikozu dlcimleriyle yapilan metabolik kontrollerde
iyilesme saglar ve/veya insilin duyartiigini artirir (>¢). Ayrica, eg-
zersiz egitimiyle artan kan akisi” ve kas hipertrofisi®?, Tip 2 DM'de
egzersizin glisemik kontrol Uzerindeki etkilerine katkida bulunan
olasi faktorlerdendir. Diizenli egzersiz, viicut yag dagilimini olum-
lu yonde etkileyerek karin bolgesindekiyag miktarini azaltir; genel
saglik ve ruh sagligini iyilestirir ve yasam kalitesini artirir™

Etkin bir fiziksel aktivite ve egzersiz programina baslamadan once
mevcut durumun degerlendirilmesi ve kisiye yonelik hedeflerin
olusturulmasi acisindan kapsamli bir fizyoterapi ve rehabilitasyo-
na 6zgu degerlendirme yapilmasi gerekmektedir. Diyabette deger-
lendirme diyabet tiplerine gore farklilik gdzetmekle beraber genel
degerlendirme ana basliklari asagidaki gibi siralanabilir;

1. Sosyodemografik ézelliklerin dederlendirilmesi
2. Klinik ozelliklerin dederlendirilmesi
2.1. Laboratuvar degerlendirmelerinin kaydedilmesi

2.2. Fiziksel aktivite ve sedanter davranis aliskanliginin degerlen-
dirilmesi

2.3. Fiziksel uygunluk parametrelerinin degerlendirilmesi

e Antropometrik dzelliklerin dederlendirilmesi

e Egzersiz kapasitesinin degerlendirilmesi

e Kas kuvvetinin degerlendirilmesi
e Denge degerlendirilmesi

e Ayak degerlendirilmesi

e Yiruyls degerlendirilmesi

e Propriosepsiyon dederlendirilmesi

e Duyu degerlendirilmesi

e Gunlik yasam aktiviteleri degerlendirilmesi

e Diyabetle iliskili yasam kalitesi dederlendirilmesi

2.4. Kas iskelet sistemi ve agri degerlendirilmesi

2.5. Fiziksel aktivite ve egzersiz programi dncesi, sirasi ve sonrasi
degerlendirmeler

Sosyo-Demografik Ozelliklerin Degerlendirilmesi

Diyabetli bireyin klinikle iliski olabilecek sosyodemografik dzellik-
leri yas, cinsiyet, meslek, egitim, medeni hal gibi] sorgulanmali-
dir

Klinik Ozelliklerin Degerlendirilmesi

Klinik 6zelliklerin sorgulanmasinda soyge¢mis, daha dnceki has-
taliklar, eslik eden hastaliklar, medikal hikaye sorgulanmalidir,
Hastalarin DM icin spesifik olarak kullandiklari ilaglar (oral an-
tidiyabetik ajanlar, insilin salglatici ilaclar, insilin duyarlilastirici
ilaclar) ve insilin kullanan hastalarin insiilin dozlari kaydedilme-
lidir. Komorbidite durumunun belirlenmesinde “Charlson Komor-
bidite indeksi” kullanilabilir"!

Laboratuvar Degerlendirmelerinin Kaydedilmesi

Bireylerin son 3 ay icindeki HbA1c, aclik plazma glikozu, koleste-
rol diizeyleri arsiv kayitlarindan not edilmelidir. istirahat kalp hiz,
sistolik ve diastolik kan basinci, oksijen sattirasyonu (%) deger-
lendirilebilir Bu dederlendirmeler egzersiz testi kapsaminda da
yapilabilir.

Yapilan meta-analizler, aerobik ve direnc egzersizlerini iceren ya-
pilandirilmis programlarin Tip 2 DM’li bireylerde HbA1c dizeyin-
de yaklasik %0.6'lik bir azalma saglayabilecedini gostermektedir.
Pediatrik diyabetlilerde ise diizenli egzersiz, kardiyovaskdler risk
faktorlerini azaltarak HbA1c'de %0.3'lik bir degdisime katkida bu-
lunur. HbA1c deki bu kictk dedisim, klinik olarak anlamli kabul
edilen %1'lik bir degisimin altinda olsa da, farmakolojik muida-
halelerle elde edilen sonuclarla benzer sekilde mikrovaskdler,
makrovaskdiler ve vaskiler olmayan durumlarda olumlu etkiler
yarattigi belirtilmektedir'? Egzersiz egitiminin hiperlipidemi ve hi-
pertansiyon gibi kardiyovaskiler risk faktorleri Gzerinde olumlu
etkileri vardir™ Kalori kisitlamasi iceren diyetlerle bir arada uygu-
lanan egzersiz, kan yaglari Uzerinde belirgin bir olumlu etki gos-
termektedir™ Arastirmalar, egzersiz egditimi ile trigliserid dizey-
lerinde ortalama 26.6 mg/dL lik bir azalma ve yiiksek yogunluklu
lipoprotein (HDL) diizeylerinde 5.0 mg/dL lik bir artis saglandigini
ortaya koymaktadir Egzersiz sonucunda istirahat halindeki kan
basincinda beklenen azalma, sistolik kan basincinda ortalama 5.6
mmHg, diastolik kan basincinda ise ortalama 5.5 mmHg olarak
kaydedilmistir*

Fiziksel Aktivite ve Sedanter Davranis Aliskanliginin Degerlen-
dirilmesi

Fiziksel aktivite, saglikli yasam tarzi davranislari icinde diyabet-
li bireylere siklikla onerilmektedir' Diyabetli bireylerin &nerilen



fiziksel aktivite seviyelerine ulasamadiklari ve toplumun fiziksel
aktivite onerilerine, sigara icmemek veya saglikli beslenme gibi
diger saglikli yasam tarzi onerileri kadar uyum gostermedikleri
bilinmektedir'® Ulkemizde yapilan bir arastirmaya gore insiilin
kullanan Tip 2 DM'li bireylerin fiziksel aktivite dlizeyi yalnizca oral
hipoglisemik ajan kullananlara gore daha distk bulunmustur. Bu
calismadaki insilin kullanan katilimcilar fiziksel aktivite sonrasi
hipoglisemi ve agri gibi istenmeyen durumlarin fiziksel aktivite se-
viyelerini kisitladigini bildirmistir!

DM’li bireylerde fiziksel aktivitenin dl¢tlmesinin amaci, bireylerin
fiziksel aktiviteye olan ilgisini, bu aktivitenin saglik Uzerindeki ro-
lind, fiziksel aktivite davranislarini etkileyen faktorleri ve bu fak-
torlerin arkasindaki sebepleri anlamaktir Degderlendirme ile bire-
yin belirli bir sire boyunca gerceklestirdigi davranislarin siklig,
stresi, yogunlugu ve turleri de belirlenmektedir. Bireyin aktivite
seviyesini ve enerji gereksinimini glvenilir bir sekilde degerlen-
dirmek, onerilecek fiziksel aktivitenin optimal doz ve ylkini be-
lirlemek acisindan da gereklidir.

Fiziksel aktivitenin degerlendirilmesinde ve enerji tiketiminin he-
saplanmasinda cesitli yontemler kullanilmaktadir. Bu yontemler,
kriter (altin standart] yontemler, objektif yontemler ve subjektif
yontemler olarak ¢ ana gruba ayrilabilir (Tablo 1). Harcanan enerji
miktarini belirlemek i¢in kullanilan yontemler arasinda tam bir
uzlasi bulunmamaktadir. Bu baglamda, fiziksel aktivite 6l¢imin-
de hangi yontemin kullanilacagina karar verirken, dl¢im aracinin
guvenilirligi, gecerliligi, drneklem grubu, bireylerin yontemi kabul
edebilirligi, zaman ve maliyet gibi faktorler dikkate alinmalidir. Ay-
rica, fiziksel aktivite dlciminde dogru verilere ulasabilmek icin
subjektif ve objektif dl¢iim araclarinin birlikte kullanilmasi, aras-
tirmanin gecerliligi acisindan onemli bir unsur olarak vurgulan-
maktadir.

Subjektif oldugu bilinen anket ve glinlikler genis kitleler icin veri
toplamak ve maliyet acisindan daha avantajli gorinmekle birlik-
te kisiye 6zgl veya az sayida gruplardan olusan bireylerin fiziksel
aktivite degerlendirmelerinde akselerometre, kalorimetre gibi
objektif yontemlerin kullanilmasi dnerilmektedir. Akilli cihaz Gze-
rinden fiziksel aktivite takibine olanak saglayan ve objektif veya
kriter yontemler ile tutarliligi gosterilmis aplikasyonlar da uygun
DM’li bireyler icin kullanilabilir.

Tablo 1. Fiziksel aktivite 6lcim ve takibinde kullanilan yontemler

Objektif Yontemler  Subjektif Yon-
temler

eAnketler

Kriter Yontemler

eDirekt Kalorimetre eAkselerometreler

eindirekt Kalorimetre ePedometreler eFiziksel Aktivi-
*Cift Etiketli Su (Doubly *Kalp atim hizi te Gunlukleri
Labelled Water-DLW]) monitorleri

Yontemi
eDogrudan Gozlem

Son yillarda fiziksel aktivite seviyesinin degerlendirilmesinin yani
sira sedanter davranis aliskanliginin da degerlendirilmesi dneril-
mektedir. Bulasici olmayan kronik hastaliklarla miicadele kapsa-
minda glnimuiz yaklasimi sedanter gecirilen zamanin azaltilmasi
ve fiziksel aktivitenin arttirilmasini takiben yapilandirilmis egzer-
siz programlarina yonlendirilmesi yonindedir. Sedanter davranis,
bireyin uyumak disinda hareketsiz, duragan gecirdigi surenin
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glnde 2 saatten fazla olmasi, 1,5 MET seviyesinin altinda enerji
harcanimini veya ginlik adim sayisinin 5000 adimdan daha az ol-
masi seklinde tanimlanmaktadir. Sedanter davranis degerlendir-
mesinde de fiziksel aktivite dederlendirmesi ile benzer yontemler
kullanilip bu kriterlerin dikkate alinmasi gerekmektedir.'®

Fiziksel Uygunluk Parametrelerinin Degerlendirilmesi
Antropometrik Ozelliklerin Degerlendirilmesi

Diyabetle iliskili santral obezite, Viicut Kiitle indeksi (VKIi), bel
cevresi ve bel/kalca orani gibi Uc temel faktorle baglantilidir ve
Tip 2 DM'nin 6nemli belirleyicilerindendir!’ Egzersiz, kas giici-
nd, dayanikliligr ve vicut kompozisyonunu iyilestirerek bireylerin
fiziksel uygunlugunu artirmalarina veya sirdirmelerine yardimci
olmaktadir® Tip 2 DM'lilerde egzersiz egitiminin, vicut agirligini
ortalama %5.1, vicut yag oraniniise ortalama %15 oraninda azal-
tabilecegdi belirtilmistir. Uygulanan egzersiz programinin tird bu
oranlari etkileyebilir. Ozellikle viicut agirligindaki azalmanin daha
cok aerobik egzersizle saglandidi bilinmekte, ancak viicut yag
oranindaki azalma her iki egzersiz tirlyle de elde edilebilecegine
dair kanitlar mevcuttur®?® 2

DM’li bireylerde rutin kontroller esnasinda kilo, VKI, bel ve kalca
orani Olcilmelidir. Bunlarin yani sira yag ve kas kitle ve oran-
larinin da degerlendirilmesi egzersiz programlari olusturulurken
onem kazanmaktadir.

Viicut Kiitle indeksi

VKI icin referans degerler su sekildedir: 18, 5 kg/m.’nin altinda
olanlar: Zayif, 18.5 - 24, 9 kg/m. arasinda olanlar: Normal kilolu,
25 - 29, 9 kg/m. arasinda olanlar: Fazla kilolu, 30 - 39, 9 kg/m.
arasinda olanlar: Obez, 40 kg/m. nin lizerinde olanlar: ileri dere-
cede obez (morbid obez). Beden kitle indeksinin énemli bir ek-
sikligi viicut yag dagilimi hakkinda fikir vermemesidir. Farkli viicut
bolgelerinde biriken yag dokusu farkli sonuclara sahiptir.

Bel ve Kalca Cevresi Olciimii

Santral veya visseral abdominal obezite, metabolik profil ve kardi-
yovaskiiler risk faktorleriyle, gluteal-femoral (armut bicimli, kadin
tipi) obeziteye gore daha gucli bir iliski géstermektedir Bu ne-
denle, viicut yag dagilimini gésteren bel/kalca orani ve bel cevresi
gibi 6lctimler yaygin olarak kullanilmaktadir. Kadinlarda bel/kal¢a
oraninin 0.9°un, erkeklerde ise 1.0'in tUzerinde olmasi santral obe-
ziteyi gosterir ve bu durum Tip 2 DM, hipertansiyon ve iskemik kalp
hastaligi riskini artirir. Jeneralize obezitesi olan bireylerde bel/
kalca orani normal olacagindan, glinimuizde bel ¢evresi 6lcim
daha fazla tercih edilmektedir. Erkeklerde bel cevresinin 102 cm,
kadinlarda ise 88 cm’'nin lzerinde olmasi, kardiyovaskiler has-
talik riskiyle iliskilidir [Uluslararasi Diyabet Federasyonu (IDF),
2005'de Avrupa toplumu icin bu degerleri 94 ve 80 cm’ye indirmis-
tir]. Arastirma amacli kullanilan, ancak rutin uygulamada yaygin
olmayan yéntemler arasinda su alti viicut agirligi (hidrostatik tarti)
ve biyoelektriksel impedans analizi (BIA] gibi teknikler de yer al-
maktadir?

Viicut Yag ve Kas Dagiliminin Degerlendirilmesi

Yapilan calismalarda, vicut yag oranlarini toplam veya bdlgesel
yaglanma olarak; X-ray absorbsiyometri, hidrostatik tarti, skin-
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fold, manyetik rezonans gériintiileme ve BIA gibi farkli yontemler-
le 6lciilmiis ve farkli birimler (% ve kg) kullanilmistir'® BIA, saha
ve klinik kosullarda viicut kompozisyonunu degerlendirmek icin
hizli, glvenilir; tasinabilir ve kolay uygulanabilir bir yontemdir; ay-
rica, olcim yapan kisinin deneyimine ihtiya¢ duymayan noninvaziv
bir yontemdir ve diger yontemlere kiyasla daha uygun maliyetli
kabul edilmektedir.?2 Hizli sonu¢ vermesi, uygulayici icin fazla tec-
ribe gerektirmemesi ve hastanin soyunmasina gerek olmamasi
gibi avantajlariyla son yillarda viicut yagi 6lciim yontemleri arasin-
da 6n plana cikmistir BIA'nin viicut yagi ve toplam viicut suyunu
belirlemede givenilir sonuclar sagladigr ifade edilmektedir? BIA
ile viicut bilesiminin belirlenmesi, saglikli yetiskinler ve cocuklar
icin yaygin olarak kullanilan ve bircok arastirmaci tarafindan ge-
cerliligi kabul edilen bir yontemdir.??

Egzersiz Kapasitesinin Degerlendirilmesi

Tip 2 DM'li bireylerde hastalarda azalmis egzersiz kapasitesi koti
glisemik kontrol, subklinik sol ventrikil disfonksiyonu ve bozul-
mus kalp hizi rezervi ile iliskilidir? Tip 1 DM'li bireyler lzerinde
yapilan bir calismada sedanter olmayan Tip 1 DM'lilerin egzersiz
sirasindaki laktat esigi, tepe oksijen tiiketimi ve kalp hizinin sag-
likli kontrol grubuyla anlamli benzer oldugunu ve bu nedenle tip
1 diyabetin egzersiz kapasitesi acisindan bir engel olusturmadigi
gosterilmistir®

Guncel kilavuzlarda, Tip 2 DM’li hastalar icin egzersiz programi
dncesinde kardiyovaskiler risk analizi yapmak, egzersiz progra-
mi olusturmak ve programin ilerlemesini takip etmek icin Kar-
diyopulmoner Egzersiz Testi (KPET) 6nerilmektedir*® Ancak mali
dezavantajlari ve uygulanmasi icin egitimli personel gerektirmesi
nedeniyle KPET'in Tip 2 DM'li hastalarin egzersiz programlarini
takip etmekte yaygin bir sekilde kullanimini zorlastirmaktadir.
Bunun yerine kolay uygulanabilirligi ve mali avantajlari dolayisiyla,
submaksimal bir test olan 6 dakika yurime testi (6DYT), 6zellikle
kardiyopulmoner hastalifi olan bireylerin takibinde sikca tercih
edilmektedir? Literatiirde, Tip 2 DM’li bireylerin ol¢cilen 6 dakika
ylrime mesafesi 479 mile 560 m arasinda degismektedir. Bunun
yani sira, 6DYT fonksiyonel kapasitenin submaksimal seviyesini
degerlendirmektedir. Ozellikle 35 yas iizerindeki bireyler ve risk
faktord tasiyanlar icin KPET yapilmasi onerilmektedir.

[leri yastaki DM'li bireyler icin 1 dakika otur-kalk testi, 8 adim kalk
ylrQ testi veya 3 dakika basamak testi, kisa fiziksel performans
bataryasi gibi yontemler kullanilabilir?

Kas Kuvvetinin Degerlendirilmesi

Azalmis kas kuvveti, fiziksel aktiviteyi engelleyerek kas kitlesi
kaybina ve agriya yol acabilmektedir Bu nedenle, bireylerin kas
kitlesini artirmanin yani sira kas kuvvetini de artirmalari, fonksi-
yonel kapasitelerini olumlu yonde etkileyebilir?® Tip 2 DM’li birey-
lerde kas giict kaybi oldugu ve bu durumun bireylerin sarkopeni-
ye yatkinliklarini arttirdigi bilinmektedir.? Ileri yastaki Tip 2 DM'li
bireylerde sadece periferik kaslarin degil solunum kaslarinin da
kuvvetinin azaldigi gosterilmistir® DM’li bireylerde egzersiz ve fi-
ziksel aktivite programi planlama ve programin etkilerini gozlem-
lemek amaciyla Ust ve alt ekstremite ve kor kaslarinin kuvvetinin
degerlendirilmesi dnemlidir. ileri yastaki Tip 2 DM'li bireylerde
solunum kas kuvvetinin de degerlendirilmesi akla gelmelidir.

Kas kuvvetinin degerlendirilmesinde altin standart izokinetik di-
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namometreler olmakla birlikte, maliyet dezavantaji ve kolay ula-
silabilir olmamalari sebebiyle Tip 2 DM'li bireylerde kullaniminin
yaygin degildir "Hand-held” dinamometreler, maliyet, kicik bo-
yut ve tasinabilirlik acisindan kolay kullanimli cihazlar olup, kli-
nik ortamda kas glcinl dederlendirmek icin glvenilir ve gecerli
objektif veriler saglamaktadir® Kavrama kuvvetinin degerlendi-
rilmesinde; hidrolik, pnomatik, mekanik ve gerilim dlcer aletlerin
kullanilmasi distiniilebilir®

Yeterli ekipmanin olmadigr durumlarda manuel kas testi, 1 mak-
simum tekrar, 5 tekrarli otur-kalk testi, 30 saniye otur-kalk testi
gibi saha testleri klinik gozlem ve takip acisindan faydali olabilir.
Saha bazli testlerin avantajlari zaman verimliligi, distk maliyet
ve herhangi bir 6zel ekipman gerektirmemesidir. Ayrica ¢ok sayida
katilimciya ayni anda uygulanabilir® Kassal enduransin degerlen-
diritmesi icin uygun DM'li bireyler icin kullanilabilecek testler; Ust
ekstremite icin sinav [push-up) ve barfiks (pull-up), alt ekstremite
icin tekrarli squat ve govde kaslariicin mekik ve statik lomber eks-
tansiyonu icerebilir

Dengenin Degerlendirilmesi

Denge duyusal, viziel, vestibiiler ve somatosensoriyel sistemler-
den alinan bilgilerin entegrasyonu sonucunda olusan karmasik bir
beceridir. Tip 2 diyabetli bireylerde bozulmus denge ve buna bagli
olarak artmis disme riskinin en yaygin nedenlerinden biri diyabe-
tik periferik néropati oldugu bildirilmistir* Plantar kutantz duyu,
statik ve dinamik denge kontroliniin saglanmasi acisindan olduk-
ca 6nemli bir duyu kaynagidir®® DM'li bireylerin denge degderlen-
dirmesi icin literatirde siklikla givenilirligi bulunan Berg Denge
Skalasi ve Zamanli Kalk ve Yiru Testi kullanilmaktadir®:3” DM'li
bireyler icin kesme degeri 50,5 puandir bu puandan daha distk
alan bireylerin denge etkilenimi bulunmaktadir® Tip 2 diyabetli
bireylerin disme riskini degerlendirmek icin Kisa Denge Deger-
lendirme Sistemler Testi Puanlama Formu (Kisa-BESTest-T) kul-
lanilmasi onerilmektedir®®3 DM'li bireylerin dinamik dengelerini
degerlendirmek icin Zamanli Kalk ve Yurd Testi kullanilmaktadir®
Noropatisi olmayan DM'li bireyler icin (=0.90) ve ciddi néropatisi
olan bireyler icin (0.70- 0.90) guvenilirlige sahiptir*!

Ayak Degerlendirilmesi

Diyabetik ayak, travmatik olmayan ampdtasyonlarin en onem-
li nedenidir? Travmatik olmayan alt ekstremite ampuitasyon-
larinin %40-60"1 diyabete baglidin Ampitasyon insidansi yilda
6-8/1000'dir:* Motor, duyusal, otonomik néropati ve iskemi siklikla
diyabetik ayak llserlerine yol acabilir ve olusan llserasyonlara
enfeksiyonlar eslik edebilir Bunun yani sira, agri duyusunun kay-
bolmasina bagli olarak veya uygun olmayan ayakkabi secimine
bagli olarak yiiksek kavis, pence parmaklar, metatars baslarina
ve topuga baski gibi ayak durusunu etkileyen bozulmalar gori-
lebilir Bu basin¢ noktalarinda cilt kalinlasir ve kallus olusumu
gelisir ve kallustaki kanama veya nekroz ilserasyona dénisin®
Ayakta Ulserlesme riskinin en yiksek oldugu bélgeler Sekil 1'de
gosterilmistir. Ayak problemlerinin en 6nemli nedeni, tekrarlayan
travmalarin duyu kaybi nedeniyle fark edilmemesi ve problemlerin
diyabet hastalarinda (6zellikle 40 yas Ustl hastalarda) saptanma-
masidir® Diyabetik hastalarin %15-20"si yasamlarinin bir done-
minde ayak Ulseri komplikasyonu ile karsilasmaktadir. Ayak Ulseri
problemlerinin tekrarlama riski yaygindir. Tim diyabetik hastalar
ayak ve tirnak bakimi egitim programina alinmali ve her poliklinik-



te ayak muayenesi yapilmalidir.“

Diyabetik ayakta baslica risk faktorleri noropati, travma ve peri-
ferik arter hastaliklaridir. Bu ayak llserlerine enfeksiyon da eslik
edebilir Mikrovaskiiler hastaligin diyabetik ayak Uzerindeki etkisi
nedeniyle dizenli olarak iyi glisemik kontrol saglanmalidir. Ayak-
lardaki his kaybi nedeniyle yanlis ayakkabi kullanimi da yaralan-
ma icin baska bir risk faktoridur. Sigara icme, kot beslenme
aliskanliklari, ileri yas ve disik sosyoekonomik durum DM’'de
ayak hastaligiicin diger risk faktorlerindendir

Sekil 1. Ayakta Ulserlesme riskinin en yiksek oldugu bolgeler
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DM'li bireylerin ayak degerlendirmesinde ortopedik, dermatolojik,
vaskdler ve norolojik degerlendirmeler yapilmalidir. Tim deger-
lendirmeler bilateral olarak yapilmalidir®” Ayagin kas, kemik ve
eklem yapilarinin degerlendirilmesinin ardindan ayak deformi-
teleri, kas atrofileri, belirgin kemik olusumlari, pence veya cekic
parmaklar incelenmeli ve bir bozukluk var ise kayit altina alin-
malidir. Dermatolojik degerlendirmede oncelikle cilt butiunldgine
bakilmalidir. Clinki cilt bitinligu bozulmus bir ayakta dlser veya
enfeksiyon gelisme riski bulunmaktadir. DM’li bireylerin ayakla-
rindaki Ulserlerin yeri, siddeti ve enfeksiyon varligi gibi durumlari
belirlemek onemlidir Mutlaka ayagin dorsal, plantar ve lateral ki-
simlari incelenmelidir. Diyabetik ayaktaki gorilen dlserler Wag-
ner Siniflamasina gore kategorize edilmistir (Tablo 2). Vaskiler bir
problem olan ayakta cilt renginde kizariklik veya siyanoz bir gor-
lebilir Bu nedenle vaskiler degerlendirme icin tibial nabizlar not
edilmeli ve sicaklik, 0dem ve cilt 6zellikleri izlenmelidir. Norolojik
yontem degerlendirmede refleksler, soguk, titresim duyusu, do-
kunma ve temas noktalari gibi duyusal muayene test edilmelidir.
Semmes-Weinstein monofilament testi ayakta en az sekiz alanda
koruyucu duyu kaybini géstermek icin kullanilabilir“2 .47

Tablo 2. Wagner Siniflamasi

Grade 0 Yiksek riskli ayak

Grade 1 Ayakta Ulser

Grade 2 Subkutan dokuya invaze llser (ligamente, kasa,
kemige penetrasyon ve apse formasyonu yok)

Grade 3 Selilit ve apse formasyonu ile birlikte derin Ulser
(siklikla osteomyelit mevcut)

Grade 4 Lokalize gangren

Grade 5 Tim ayagd tutan yaygin gangren

Yiirtiylis Degerlendirilmesi

Tip 2 diyabetli bireylerde cesitli yirime anormallikleri gérilmek-
tedir. Yirime analizleri ile bireylerin ylrime paternleri objektif
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olarak degerlendirilmektedir. Yapilan analizler sonucunda DM'li
bireylerin daha uzun durus fazinda durdugu, uygun olmayan ayak
basin¢ dagilimina ve daha kisa adim uzunluguna sahip olduklari
bildirilmistir® Son yillarda teknolojinin gelismesi ile birlikte yiri-
me analizi degerlendirmesinde sensdrler ve giyilebilir teknolojile-
rin kullanimi giderek artmaktadir®" %

Propriosepsiyon Degerlendirilmesi

DM’li bireylerde kas giciniin azalmasi, ayak bilegi dorsifleksiyo-
nunda zorluk ve ayak bilegi pozisyon hissinin azalmasini gibi cesit-
li sikayetler gorilebilmektedir. Diyabete bagli olarak periartikiler
dokularin etkilenmesi, ayak bilegi hareket acikliginda kisitliliga ve
bozulmus eklem pozisyon duyusuna katkida bulunabilir® Litera-
tirde DM’li bireylerin propriosepsiyonunun degerlendirilmesi icin
Biodex dinamometre, Pedalo®-Sensamove Balance-test Pro ve
gonyometre gibi yontemler bulunmaktadir.®¢

Duyu Degerlendirilmesi

DM’li bireyler periferik noropati nedeni ile duyusal bozukluklar
yasamaktadir Duyu degerlendirmesi icin cesitli dederlendirme-
ler bulunmaktadir. 10-g Semmes-Weinstein monofilament (SWM]
testi, diyabetik polindropati ve diyabetik ayagi degerlendirmek icin
etkili bir aractir. Diyabetik noropatili bireylerde yaygin olarak kulla-
nilan G¢ monofilament boyutu 4.17, 5.07 ve 6.10 monofilamenttir.
Filamentlerin Ulser, kallus veya skar Uzerine uygulanmamasina
dikkat edilmelidir. Her test edilen bdlgeye en az iki kere filament
uygulamasi yapitmalidir®’

DM'li bireylerde vibrasyon algisi diapozon ya da bio/ndroteziyomet-
re kullanilarak degerlendirilmektedir. 128 Hz Diapozon ile yapilan
dederlendirme ucuz ve kolay uygulanabilir olmasi nedeniyle kli-
niklerde siklikla kullanilmaktadir. Bilateral olarak yapilacak olan
dederlendirme de bireyin ayak basparmagi ucundan titrestirilmis
diapozon tutularak titresimin hissedildigi sire saniye cinsinden
kaydedilir. Bireyin titresimin bittigini dogru beyan ettigini test et-
mek icin plasebo degerlendirme ayak parmagi Uzerinden tekrar-
lanmalidir. Ayak parmagindan titresimi hissedemeyen bireyler icin
daha proksimal seviyelerden degerlendirme yapilmalidir:%®

Biyoteziyometre vibrasyon alg esigini (VAE) kantitatif olarak ol¢-
mek icin kullanilmaktadir. Degerlendirmeye baslamadan dnce bi-
reylerin elin distal palmar ylzeyine cihazin probu tutularak uygu-
lamanin nasil olacagi gosterilmelidir. Biyoteziyometre probu, sabit
ve sert bir basincla test bélgesine dik olarak uygulanmalidir. Ayak
basparmagi tlserden etkilenmisse, dederlendirme birinci, tgiin-
cli veya besinci metatarslarin tabanindan 6lcilmelidir. Voltaj 1 mV/
sn hizinda yavas yavas artirilir ve VAE degeri, bireyin ilk titresim
hissini belirttigi voltaj seviyesi olarak kaydedilmelidir. Eger bireyin
VAE 71 25mV ise néropati teshisi konulmaktadir® ¢

Asil refleksi bireyin her iki ayak icin degerlendirilmelidir. Birey
otururken veya yatarken, degerlendirici tarafindan bireyin ayagi-
ni dorsifleksiyona getirilir ve refleks cekiciyle hafifce asil tendonu
tzerine vurulur. Refleksin alinmamasi veya azalmis olmasi anor-
mal asil refleksi olarak kabul edilmektedir®

Pinprick testi (igne batmasi hissi) ayak tabanindan degdirilen cis-
min sivri-kdnt ayriminin yapilip yapilmamasini degerlendirmekte-
dir. Bulgular, her alan i¢in keskin, kiint veya yok olarak kaydedil-
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melidir®!
Gunliik Yasam Aktivitelerinin Degerlendirilmesi

DM'li bireyler ginlik yasam aktivitelerini yerine getirirken zor-
landigi veya ailelerinden destek aldigi icin bu bireylerde diyabetin
kendi kendine yonetimini dederlendiren gecerli ve glvenilir yon-
temlere ihtiyac oldugu bildirilmistir Diyabet Oz Bakim Faaliyet-
lerinin Ozeti, bireyin diyet, egzersiz, kan-glikoz testi, ayak bakimi
ve sigara icme durumu gibi parametreleri son bir hafta icinde ne
siklikta uyguladigini sorgular. DM’li bireylerin ginlik yasamda
aktivitelerini ydnetimini sorgulamak icin gecerli ve givenilir bir
yontemdir¢?

Diyabetle iliskili Yasam Kalitesinin Degerlendirmesi

Yasam kalitesi, genel iyilik hali, gelecekteki fiziksel saglik ve is-
levsellik, ruh sagligi, tedaviden memnuniyet ve sosyal islevsellik
alanlarini iceren cok boyutlu bir kavram olarak bilinmektedir. Tip
2 DM’li hastalarda fiziksel aktivite ve fiziksel uygunlugun artisinin
depresyon semptomlarini azaltarak yasam kalitesini artirabilece-
gi bildirilmistir® Diyabete 6zel bircok yasam kalitesi dederlendir-
me yontemi bulunmamaktadir. Ancak en sik kullanilan anketler
ise Diyabet Yasam Kalitesi Anketi ve Diyabete Bagli Yasam Kalite-
sinin Denetimi’dir®

Kas iskelet Sistemi ve Agri Degerlendirmesi

Tip 2 DM, obezite ve kas-iskelet sistemi komplikasyonlari ile bir-
likte seyreden bir hastaliktin®* ¢° Kas-iskelet sistemi sorunlari, di-
yabetin kendi komplikasyonlarina eslik edebilecedi gibi, dogrudan
anormal metabolik olaylar nedeniyle de ortaya ¢ikabilir Diyabette
en yaygin gorilen kas-iskelet sistemi problemleri arasinda sinirli
eklem hareketi sendromu, diyabetik noropatik artropati (sinir ha-
sarina bagli eklem hastaliklari), omuz, kalca, ayak bilegi, el bi-
legi ve dirsek yaralanmalari, tendon ve kilif hasarlari, kompleks
bolgesel agri sendromu, miyonekroz (kas dokusunun &limdl),
osteoporoz (kemik kaybi) ve eklem kireclenmeleri sayilmaktadir.
Yapilan arastirmalar, diyabetli hastalarda kas-iskelet sistemi has-
taliklarina yakalanma olasiliinin; hastanin yasi, diyabetin sire-
si ve diyabetin kontrol dizeyi ile iliskili oldugunu gostermektedir,
ancak bu mekanizmalarin tam olarak anlasilmasi heniiz sagla-
namamistir. Son yillarda, diyabet tani ve tedavi kilavuzlarinda has-
talarin kas-iskelet sistemi sorunlari acisindan degerlendirilmesi
onerilmektedir.

Lamerato ve arkadaslari®®, agriya en cok eslik eden hastaligin di-
yabet oldugunu ortaya koymuslardir. Diyabetli bireyde agri denince
ilk olarak akla noropatik kokenli agri gelmekle beraber hastalar
her vicut bolgesi icin mekanik veya inflamatuar kokenli agri tec-
ribesi yasayabilir Bu noktada diyabetli bireyde dncelikle bélgesel
degerlendirmeye olanak veren "Nordic kas-iskelet sistemi sor-
gulamasi” veya “Cornell Kas iskelet Sistemi Rahatsizii Anketi”
kullanilabilin Agrinin derecesinin sorgulanmasinda ise Gorsel
Analog Skala veya Numerik Derecelendirme Skalasi kullanilabi-
lir Noropatik agri dederlendirmesinde ise Néropatik agri skalasi
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kullanilabilir?’

Tablo 3. Egzersiz dncesi kan glikoz konsantrasyonu ve onerilen kan

sekeri yontemi stratejileri
Baslangic kan glikozu hedefin altinda ise (<-5mmol/L; <-90mg/dl)

e Egzersiz oncesinde 10-20 gr glikoz tuketilmelidir.

e Kan glikoz seviyesi bmmol/L (=90mg/dl) fazla olana kadar eg-
zersiz ertelenmeli ve hipoglisemi riski icin kan sekeri dizenli takip
edilmeli

Baslangic kan glikozu hedefin biraz altinda ise (5-6.9mmol/L; 90-
124mg/dl)

e Aerobik egzersiz 6ncesi 10 gr glikoz tiketilmeli

e Anaerobik egzersiz veya yuksek yogunluklu egzersiz icin direk
egzersize baslanabilir.

Baslangic kan glikozu hedefte ise (7-10mmol/L; 126-180mg/dl)

¢ Aerobik egzersize baslanabilir.

* Anaerobik egzersiz veya yiksek yogunluklu egzersiz icin direk
egzersize baslanabilir fakat kan glikoz konsantrasyonu yiikselebilir.
Baslangic kan glikozu hedefin hafif tzerinde ise (10.1-15mmol/L;
182-270mg/dl)

* Aerobik egzersize baslanabilir.

e Anaerobik egzersize baslanabilir fakat kan glikoz konsantrasyonu
ylkselebilir.

Baslangic kan glikozu hedefin Gzerinde ise (>15mmol/L; —>270mg/
du

¢ Hipergliseminin nedeni aciklanamiyorsa (yemek sonrasi vb.], kan
ketonu olculur

¢ Kan ketonu distikse (€0.6mmol/L) hafif ve orta yogunluklu
egzersize baslanabilir. Egzersiz boyunca hiperglisemi riskine karsin
kan sekeri izlemi dizenli yapitmalidir.

* Kan ketonu hafif yiksek ise (1.4mmol/L) distk yogunluklu eg-
zersiz 30 dakikadan az olacak sekilde sinirlandirilmalidir ve egzer-
size baslamadan dnce kicik bir insilin diizeltme dozu gerekebilir.
¢ Kan ketonu yliksekse (72 1.5mmol/L) egzersiz kontrendikedir.

Fiziksel Aktivite ve Egzersiz Programi Oncesi, Sirasi Ve Sonrasi
Degerlendirmeler

DM'li bireylerde belirli sikliklarda yapilan kapsamli degerlendir-
melerin yani sira fiziksel aktivite ve egzersiz seanslarindan dnce,
seans sirasinda ve seans sonunda kan glikoz diizeyinin, sistolik
ve diastolik kan basinci, kalp hizi, nefes darligi, yorgunluk ve bas
dénmesi gibi semptomlarin degerlendirilmesi bireyleri aktivitenin
istenmeyen akut etkilerinden koruyabilir

Ozellikle insiilin veya insiilin salgilayiciilaclar kullanan Tip 2 DM'li-
lerde egzersiz ve fiziksel aktiviteler sirasinda hipoglisemi riski
bulunmaktadir. Tip T DM'li bireylerde de yapilan egzersiz tipi, yo-
gunlugu ve siresi kan glikoz seviyesi iliskilidir. Fiziksel aktivitenin
tdrd, yogunlugu ve siresine gdre degisken glisemik cevaplardan
dolayl besin alimi veya insilin dozu degiskenlik gdstermektedir.
Egzersizle iliskili hipoglisemiden korunmak icin egzersiz sirasin-
da ve sonrasinda karbonhidrat alimi veya oral antidiyabetik ilac ve
insllin dozlarinin egzersizle iliskili yanitlarina gore ayarlanmasi
onerilmektedir® % Egzersiz oncesi kan glikoz konsantrasyonu ve



onerilen kan sekeri yonetimi stratejileri Tablo 3'de 6zetlenmistir.
Sonuc

DM'li bireylerde egzersiz ve fiziksel aktivite programlarinin olum-
lu etkilerine dair gicld kanitlar olmakla birlikte, kliniklerde kap-
samli bir degerlendirme yapabilmek acisindan zaman, ekipman,
egditimli personel eksikligi gibi kisitlitiklar mevcuttur. Her DM'li
birey icin egzersiz ve fiziksel aktivite programi olusturmadan once
uygun degerlendirme yontem ve araclarinin kullanilmasi ve prog-
ramin etkilerinin ayni yontem ve araclarla takip edilmesi 6nem
arz etmektedir. Bununla beraber DM'nin akut komplikasyonla-
rindan korumak ve uygun egzersiz ve fiziksel aktivite programini
uygulayabilmek icin seans dncesi, seans sirasi ve seans sonrasi
kisa degerlendirmeler yapilmasi gerekmektedir. DM'nin kronik bir
hastalik oldugu distndldiginde bireylerin bu degerlendirmele-
ri kendilerinin de yapabilmesine yonelik editimler verilmelidir. Bu
egitimler hastalik 6zyonetimine katki saglayabilir. DM klinikte bir-
cok komplikasyonla beraber seyredebilin Bu sebeple DM’li birey-
lerde fizyoterapi ve rehabilitasyona yonelik tek tip bir dederlendir-
me protokoli kullanitlmamaktadir. DM'li bireylerde dederlendirme
yontem ve araclari secilirken DM tipi, yas, program hedefleri ve
bireyin hedefleri goz 6niinde bulundurulmalidir
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ORNEK DM HASTA TAKIP FORMU

Tarih:
Ad-Soyad: Tel No:
Cinsiyet: Yas: Boy: Kilo:
Sigara Aliskanligi:
DM tipi:
Takip siresi:
Ek Hastaliklar: Charlson Komorbidite indeksi:
Kullandigr ilaglar:
Viicut Kiitle indeksi (VKI):
Bel cevresi: Bel/kalca orani: Vicut yag orant:
Vicut kas orani: Viseral yag:
HbA1C: Aclik plazma glikozu: HDL Kolesterol :
LDL kolesterol: Trigliserit: Sistolik/Diastolik kan basincr:
Adim sayisi:
Sedanter gecirilen sire:
Alt ekstremite kas kuvveti:
El kavrama kuvveti:
Berg denge skalast:
Zamanli kalk yuru testi:
Yasam kalitesi anketi skoru:
Ginlik yasam aktivitelerine katilim:

6 DYT:

Sa02 (%) Kalp hizi (dk) Kan basinci nefes darligi Bacak yorgunlugu (mBORG)
(mmHg) (mBORG)

Baslangic:

Bitis:

Yirtime mesafesi:

Ayak degerlendirilmesi: (Wagner Siniflamasi)

Grade 0 Yiksek riskli ayak

Grade 1 Ayakta Ulser

Grade 2 Subkutan dokuya invaze ulser (ligamente, kasa, kemige penetrasyon
ve apse formasyonu yok)

Grade 3 Selilit ve apse formasyonu ile birlikte derin Glser (siklikla osteomyelit
mevcut)

Grade 4 Lokalize gangren

Grade 5 TUm ayadi tutan yaygin gangren

YurlylUs degerlendirilmesi:

Propriosepsiyon degerlendirilmesi:
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Duyu degerlendirilmesi:

Monofilament testi

Vibrasyon algi esigi

Refleks degerlendirilmesi

Pinprick testi

Seans 1. (Bu béliim istenildigi kadar uzatilabilir)

Tarih: Seans Oncesi

Seans Sirasinda

Seans Sonrasinda

Kalp hizi (dk)

Kan basinci (mmHg)

Plazma glikoz seviyesi (mg/dL)

Algilanan yorgunluk (mBORG)

Algilanan nefes darligi (mBORG)

Diger notlar ve gozlemler
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Alzheimer Hastaligi Tanili Bireylerde Degerlendirme

The Evaluation in People With Alzheimer's Disease

BOLUM HAKKINDA

Alzheimer hastaligi rehabilitasyonunda, uygun sonuc olcitleriyle yapilan kapsamli degerlendir-
me, hastalarin izlenmesi ve birey odakli miidahale programlarinin yapilandirilmasi icin kritik rol
oynar. Ayrica, kognitif ve motor beceri ile ilgili degerlendirmeler, hastalarin bagimsizlik duru-
munu, bakim ihtiyaclarini ve kognitif gerilemenin prognozunu belirlemede prediktif deder tasir.
Alzheimer hastaliginin biyopsikososyal etkilerini anlamak icin, degerlendirmelerin islevsellik,
Yeti Yitimi ve Sagligin Uluslararasi Siniflandirmasi (ICF) cercevesinde yapilmasi gereklidir Bu
bolumde, Alzheimer hastalarinda fizyoterapi dederlendirmesine yonelik uygulama yontemleri
incelenmistir.

Anahtar kelimeler: Alzheimer hastaligi, demans, dederlendirme, rehabilitasyon

ABOUT the CHAPTER

In Alzheimer's disease rehabilitation, comprehensive assessments using appropriate outcome
measures have a critical role in monitoring patients and structuring person-centered inter-
ventions. Additionally, assessments related to cognitive and motor skills have predictive value
in determining the patients’ level of independence, care needs, and the prognosis of cognitive
decline. To understand the biopsychosocial impact of Alzheimer’s disease, evaluations should
be conducted within the framework of the International Classification of Functioning, Disability
and Health (ICF). This section discusses the application methods of physiotherapy assessments
in Alzheimer's patients.

Keywords: Alzheimer’s disease, dementia, assessment, rehabilitation

Giris

Alzheimer hastalifi temelde kognitif gerilemeye neden olmasi yoni ile ele alinsa da,
hastalik patolojisi motor fonksiyonlari dnemli dlclide etkiler. Bu hasta grubunda hafiza,
dikkat, yuriticu islev gibi kognitif fonksiyonlardaki bozulma, degerlendirmede kognitif
etkilenime neden olmayan diger hastaliklardan farkl bir yaklasim gerektirir. Fizyoterapi
ve rehabilitasyon kapsaminda uygun sonuc 6lcitleri ile yapilan dederlendirme, rehabili-
tasyon sireci icin bir yol haritasi cizilmesinde, birey odakli uygulamalarin yapilandiril-
masinda, tedavinin etkilerinin somutlastirilmasinda ve bilimsel arastirmalarin sonuc-
larinin raporlanmasinda anahtar rol oynar. Bunlarin yani sira herhangi bir rehabilitatif
girisim almayan Alzheimer hastalarinin, secilen degerlendirme yontemleri ile mobilite
kaybi ya da disme riski gibi kritik parametreler bakimindan izlenmesi 6nemlidir. Ayrica
motor beceri ile ilgili sonug dlcitlerinin bir kismi, hastanin genel sagligr, bakim ihtiyac,
bagimsizligini siirdirmesi, kognitif gerilemede prognozunun belirlenmesi bakimindan
prediktif deger tasimaktadir Alzheimer hastalijinda degerlendirmenin Islevsellik, Yeti
Yitimi ve Sagligin Uluslararasi Siniflandirmasi (ICF) cercevesinde yapilmasi, hastaligin
neden oldugu etkilenimin tim yonleri ile biyopsikososyal acidan anlasilmasini saglar.
Bu bolimde Alzheimer hastaliginda fizyoterapi ve rehabilitasyon kapsaminda uygulanan
degerlendirme yontemleri ele alinmistir.

Tani

Alzheimer hastaligi [AH) tanisi tibbi 6ykd, norolojik muayene, kognitif degerlendirme, go-
rintileme teknikleri (MRG, BT, PET) beyin omurilik sivisi ve kan analizini iceren birden
fazla tani aracinin bir arada kullanilmasi ile konulur.

CC BY 4.0: Telif hakki yazarlardadir. Bu kitabin icerigi Creative Commons Atif 4.0 Uluslararasi
5v lisans altinda lisanslanmistir
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Tibbi Oykii

Alzheimer hastaliinda klinige en 6nemli basvuru nedeni unut-
kanlik sikayetidir. Bunun yani sira hasta yakinlari genellikle, has-
talarinin hicbir sey yapmak istemedigini, hichbir seyden memnun
olmadigini, gtin icerisinde ruh halinin dalgalandigini, karakterinin
degistigini, hircinlastigini, insanlarla sohbet etmekte zorlandigin,
esinin kendisini aldattigini distindtgiind, daha sik kavga ettigini,
parayl cok fazla 6nemsemeye basladigini, el becerisi gerektiren
aktiviteleri yapmakta zorlandigini, yemekleri eskiden oldugu gibi
tarifine uygun sekilde yapamadigini, esyalari biriktirdigini ifade
edebilirler.

Tibbi 0yku hastanin demografik bilgilerini, kullandigi ilaclari, sahip
oldugu hastaliklari, taninin Uzerinden gecen sireyi ve sikayetle-
rin baslama tarihini icerir. Ayni zamanda alinan tibbi oykd ile ICF
cercevesinde cevresel ve baglamsal faktorler sorgulanmalidir. Bu
kapsamda hastanin birincil bakim vereninin kim oldugu, sosyal
destek kaynaklari, saglik sigortasinin kapsami, ev ortaminin ve
cevresinin fiziki kosullari, ilgi alanlari, hobileri, ulasim yontemleri
gibi faktorler kaydedilir

Komorbidite Degerlendirmesi
a. Charlson Komorbidite indeksi

Charlson Komorbidite indeksi'nde 19 adet komorbidite ciddiyetine
gore puanlanir. 40 yasin Uzerindeki her 10 yil icin toplam skora 1
puan ekleme yapilir. Toplam skor 0-37 puan aralijindadir; yiiksek
puan alinmasi cok sayida komorbidid durumun varligini gésterir.’

Hastalik Seviyesi
a. Klinik Demans Derecelendirme Olgegi

Demansta evre belirlemesi icin “Klinik Demans Derecelendir-
me Olcegi (KDDO-Clinical Dementia Rating-CDR)” yaygin sekilde
kullanilir. Degerlendirme 6 kategori tzerinden yapilir. Bu dlcekte
hastanin hafiza, oryantasyon, yargilama, problem ¢ozme, ev disi
faaliyetler, ev ve hobiler, kisisel bakim fonksiyonlarindaki bozulma
siddetine gore 0-3 puan araliginda degerlendirilic Olcekten elde
edilen sonuca gore 0,5 stipheli, 1 hafif, 2 orta, 3 ciddi seklinde kate-
gorize edilerek demans evresi belirlenir. ‘0" puan fonksiyonellikte
kognitif fonksiyonlarla iliskili bir bozuklugun olmadigini gosterir.
Olcegdin Alzheimer hastalifinda evre belirlenmesinde gecerli ve
glvenilir bir yontem oldugu belirtilmektedir?

Kognitif Degerlendirme
a. Mini-Mental Test

Mini-Mental Test hafiza, oryantasyon, dil, dikkat, gorsel-mekansal
beceri gibi kognitif fonksiyonlari degerlendiren bir élcektir. Toplam
11 sorudan olusur ve yaklasik 5-10 dakikada tamamlanir. Bu tes-
tin hafif demansli bireylerde Tirkce gecerlilik ve glvenilirlik ca-
lismasi yapilmistir® Hastalik evrelemesinde temel bilesen giinlik
yasam aktivitelerindeki bagimsizlik dizeyi olsa da, Mini Mental
Test'in genel bir siniflandirma yapmak amaci ile kullanilabilece-
gi belirtilmektedir. Mini-Mental Test sonuclarinin Klinik Demans
Derecelendirme Olcedi'ne gére karsiliklarinin belirlenmesi ile ya-
pilan siniflandirmada 21-25 puan araligi hafif, 11-20 puan aralig
orta, 0-10 puan araligi agir demansi isaret eder*

Boliim 24: Alzheimer Hastaligi Tanili Bireylerde Degerlendirme

b. Montreal Bilissel Degerlendirme (MoCA)

MoCA, global kognitif fonksiyon dederlendirmesinde yaygin sekil-
de kullanilan bir tarama testidir. Hesaplama, soyut distince, or-
yantasyon, ylritlci islev, bellek, sozel akicilik, dikkat ve gorsel
yapilandirma becerisini iceren 6 baslikta kognitif beceriyi dlcer.
Toplam puanin 21'in tzerinde olmasi kognitif fonksiyonun normal
oldugunu gosterir®

c. ADAS-Cog

Kognitif fonksiyonun degerlendirilmesi amaci ile Alzheimer hasta-
ligina spesifik gelistirilmis olan ADAS-Cog, kognitif dedisimi takip
etmek amaci ile kullanilmaktadir. Kelime hatirlama, adlandirma,
komutlar, yapilandirma, tasarimsal beceri, oryantasyon, kelime
tanima, test yonergesi hatirlama, konusma dili yetenedi, spontan
konusmada kelime bulma gicligd, anlama, konsantrasyon bas-
Uiklarini icerir. Toplam skor 0-70 puan araliindadir, yiiksek skor
kognitif kaybin blylklugini gésterir. Olcegin Tiirkce gegerlilik gii-
venilirlik calismasi yapilmistir®

d. Sozel Akicilik Testi

Sozel Akicilik Testi'nde fonemik ve semantik sozel akicilik baslik-
lari altinda sozel akicilik ve ylriticu islevler dederlendirilir Testin
Tirkce versiyonunun fonemik sdzel akicilik boliminde hastanin
urettigi K, A ve S harfleri ile baslayan kelime sayisi kaydedilir. Se-
mantik sozel akicilik boliminde ise secilen hayvan, meyve, mobil-
ya veya tasit isimleri gibi kategorilerle iliskili bulunan toplam keli-
me sayisi kaydedilir. Genellikle siire olarak 60 saniye kullanilir, her
15 saniyede bulunan kelime sayisi ayri sekilde kaydedilir. Bulunan
kelime sayisindan preseverasyon ve yanlislar cikartilarak toplam
skor elde edilir’

e. Boston Adlandirma Testi

Boston Adlandirma Testi, kelime geri getirme ve nesne adlandir-
ma fonksiyonlari Gzerinden dil becerisini dederlendirir. Zorluk de-
recesi giderek artan nesnelerin cizimleri hastaya gosterilir ve her
bir maddeye cevap vermesi icin 20 saniye slre taninir. Hata yapilan
maddeler icin o6nce semantik ipucu verilir, sonrasinda hastadan
sinirlandirilan secenekler icerisinden dogru olani se¢mesi istenir.
Toplam puan direkt ve verilen semantik ipucu ile bulunan dogru
cevaplar Uzerinden hesaplanir. 60, 30 ve 15 maddelik versiyonla-
ri bulunmaktadir, kisa versiyonlarin uygulama bakimindan daha
kullanisli oldugu belirtilmektedir. 60 soruluk versiyonunun (BAT-
60) saglikli yaslilarda Tirkce gecerlilik ve guvenilirlik calismasi
yapitmistir®

f. iz Stirme Testi

Yiriticu islevleri degerlendiren iz Siirme Testi'nin (Trail Making
Test) A ve B olmak Uzere iki versiyonu bulunmaktadir: A versiyo-
nunda daginik verilen sayilarin (1, 2, 3], B versiyonunda ise say!
ve harflerin (1-A, 2-B, 3-C) dogru sekilde siralandirilmasi istenir.
Testin Alzheimer hastaliinda ylriticd islevleri degerlendirmek
icin kullanilabilecegdi gosterilmistir’

e. Stroop Testi

Secici ve odaklanmis dikkatin yani sira inhibisyon becerisini de-
gerlendiren Stroop Testi'nde hastaya belirli bir renge boyali olan
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ve Uzerinde bir renk adi yazilan kartlar gosterilir Hastadan yazili
olan renk ismini degdil, metnin boyandigi rengi séylemesi istenir.
Testin uygulama siresi yaklasik 10 dakikadir. Testin TBAG ve Capa
Form olmak Uzere iki farkli Tirkce versiyonu bulunmaktadir. Capa
Formu'nun Alzheimer hastaliinda gecerlilik ve givenilirlik calis-
masi yapitmistir.'®

Antropometrik Olciimler

Demansli bireylerde istenmeyen kilo kaybi sik gorilir. Hastalikla
birlikte ortaya ¢ikan istahsizlik ve yutma problemleri malnitris-
yonu beraberinde getirir. Vicut kompozisyonu degerlendirmesinde
Beden Kitle indeksi, uyluk ve bel cevre dl¢limi, triseps, biseps,
subskapular ve suprailiak skinfold dlcimleri kullanilabilir. Biyolo-
jik Impedans Analizi ile kas, kemik ve ya§ kitlesinin ve oranlarinin
olculebilir™

Esneklik

Alzheimer hastaliginda immobilite ve postiral bozukluklarla ilis-
kili kas kisaliklari gozlemlenebilin Ozellikle lumbal ekstansorler,
hamstring, pektoralis major, pektoralis minor, gastroknemius ve
soleus gibi kaslara kisalik ve esneklik testleri uygulanabilir.

Postiir

Ileri yasin yani sira Alzheimer hastaliginin neden oldugu viicut
imaji algisinin bozulmasi ve postiiral farkindaligin azalmasi, pos-
tiral bozukluklarin gérilmesine neden olabilir Spinal egrilikler-
deki degisimin kognitif fonksiyon ile iliskili olabilecegdi ve 6zellikle
yasla beraber bozulan sagital plandaki spinal dizilimin yasam ka-
litesini onemli oranda etkileyebilecegi belirtilmektedir'? '3 Goz-
lemsel postir analizinde posterior, anterior ve lateralden bas,
omuzlar, torakal ve lumbal omurga, genel spinal egrilikler, pelvis,
kalcalar, dizler ve ayaklar; asimetri, anteroposterior veya rotasyo-
nel pozisyon degisimleri, spinal egriliklerin artmasi veya azalma-
si, skolyoz, anterior veya posterior tilt, ark yiksekliginin artmasi
azalmasi ve deformiteler bakimindan inspeksiyon ve palpasyon ile
degerlendirilin Cekil, mezura, gonyometre, flexiruler gibi deger-
lendirme araclari postir analizi icin kullanilabilir. Ayrica tripoda
kamera yerlestirilmesi ile cekilen fotograf lzerinden analiz yapi-
labilir

Kas Kuvveti

Kas kuvveti, kognitif fonksiyon ve demans riski ile iliskili olmasinin
yani sira yaslilarda genel fonksiyonel diizeyin dnemli bir predikto-
radar (). Alzheimer hastalijinda kas kuwveti ve genel kas kitlesi
saglikli yaslilara gore duslk oldugu bilinen ve dizenli sekilde ta-
kip edilmesi 6nerilen parametrelerdir™

a. Manuel Kas Testi

Her bir kas icin belirlenmis dzel bir pozisyonda standart uygulama
prosedirine sahip olan Manuel Kas Testi, The Medical Research
Council Scale'e (MRC] gore 0-5 puan araliginda puanlanir.

b. EL Dinamometresi

Kas kuvvetinin 6lcilmesi icin kullanilan glvenilir ve objektif bir
yontemdir. Dinamometre sabit tutulurken hastadan 3-5 saniyelik
maksimum izometrik kuvvet uygulamasi istenir. Testin sonucunda
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kas kuvveti pound (lbs), Newton (N] veya kilogram (kg) birimleri
tzerinden kaydedilir.

c. Kavrama Kuvveti

Gunlik yasam aktivitelerinin sirdurilmesi, kognitif dizey, de-
mans riski, kardiyovaskiler hastalik riski, fonksiyonellik gibi pa-
rametrelerle ile iliskili oldugu bilinen kavrama kuvveti, sarkopeni
teshisinde kullanilir ve hem genel saglik durumu hem de genel
kas gicu hakkinda bilgi verir. Kavrama kuvvetini dl¢mek icin kul-
lanilan Jamar el dinamometresi, omuz adduksiyonda, dirsek 90
derece fleksiyonda, el biledi ve dnkol notralde iken oturur ve cihazi
sertce sikmasi istenir'

Agri Degerlendirmesi

Agrinin cok boyutlu yapisi dikkate alinarak demansli bireylerde
agri degerlendirmesinin kapsamli bir sekilde yapilmasi gerek-
mektedir. Agri dederlendirmesi yalnizca agri siddetine odaklan-
mamali, fonksiyonellik, emosyonel durum ve baglamsal faktorleri
icermelidir Oz bildirime dayanan VAS ve NRS gibi yontemler var
olan kognitif diizey izin veriyorsa, hastanin beceri diizeyine uyum-
landirilarak (sayilarin buytk puntolarla yazilmasi gibi] kullanila-
bilir Sozlu iletisim kurma becerisi sinirli olan hastalar icin ise
gozlemsel analiz oldukca 6nemlidir. Demansli bireylericin gelisti-
rilmis gozlemsel analize dayali degerlendirmede uzun sire istira-
hat halinde ve hareket sirasinda agriya iliskin isaretler kaydedilir.
Demansli bireyler icin PAINAD, Abbey Agri Skalasi, NOPPAIN, PA-
CSLAC ve DOLOPLUS 2 gibi pek cok gozlemsel agri skalasi gelis-
tirilmistir."” PAINAD ve DOLOPLUS 2 6lceklerinin Tirkce gecerlilik
ve glvenilirlik calismasi mevcuttur.® "’ Gozlemsel analizde agrinin
varligini isaret eden ¢esitli davranislar Panel 1'de listelenmistir.

Panel 1. Agrinin varligini isaret eden davranislar
Yiz ifadeleri

e Yiz burusturma, sikilasmis ylz, burun kirismasi

e Kaslarin asagiya cekilmesi, kapali veya sikilmis gozler, Ust
dudagdin veya yanaklarin kaldirilmasi

e irkilme

e Gozlerin kisilmasi veya daralmasi

e Agzin acilmasi

Vlokalizasyonlar

e inleme, homurdanma, hirilti, aglama

e Agri icin belirli sesler veya kelimeler (6rnegin, “ah”, “of" ve
“canim aciyor”)

e Solugun kesilmesi veya guriltili nefes alma

Vicut hareketleri

o irkilme veya geri cekilme

e Cirpinma, sallanma

e Hareket etmeyi reddetme, yavas hareket etme

e Destek alma, belirli viicut pozisyonlarindan kaginma

e Agrili bélgeyi ovalama, tutma ve/veya koruma

e Aksama

e Yumruk sitkma

e Fetls pozisyonuna ge¢me, dizleri gogse cekme

e  Kativeya sert olma

e Titreme veya sallanma

Kisiler arasi etkilesimlerde degisiklikler

e Dokunulmak istememe, insanlari yaklastirmama



e Sosyal etkilesimlerde ve iletisimde azalma

e Teselli edilmesi veya sakinlestirilmesi zor olma

Aktivite desenlerinde veya rutinlerinde degisiklikler

e Uyku degisiklikleri

e Yaygn rutinlerin aniden kesilmesi, aktivite azalmasi

Mental durum degisiklikleri

e Agriya bagli olabilecek ve baska bir nedenle (6rnegin, ilag ne-
deniyle delirium] ilgili olmayan mental durum degisiklikleri

Uyku Degerlendirmesi

Uyku ve Alzheimer hastaligi arasinda cift yonld bir iliskinin oldu-
gu dusunilmektedir. Alzheimer hastaliginin uyku problemlerine
yol actigr bilinirken, uyku bozukluklarinin ise beyinde ndrodeje-
nerasyona yol acan patolojik protein birikimini tetikledigi disu-
nulmektedir. Uykunun Alzheimer hastaliginda ruh hali, kognitif
fonksiyonlar, immun sistem ve yasam kalitesi gibi pek cok farkli
parametreye etki ettigi bilindiginden, genel dederlendirmenin uy-
kuyu da kapsamasi onemlidir. Uyku degderlendirmesinde siklikla
aktigrafi ve polisomnografi gibi objektif dlcimler kullanilmaktadir.
Erken evre Alzheimer hastalijinda ve hafif kognitif bozuklukta Pit-
tsburgh Uyku Kalitesi Olcedi, Epworth Uykululuk Olcedi, Uykunun
Fonksiyonel Sonuclari Olcedi, Uykusuzluk Siddeti Olcedi gibi 6l-
ceklerin kullanildigi arastirmalar mevcut olsa da bu dlgeklerin bu
hasta grubunda validasyon calismalarina ihtiya¢ bulunmaktadirn?

Fonksiyonel Mobilite Degerlendirmesi
a. Zamanli Kalk ve Yiri Testi

Zamanli Kalk ve Yurd Testi'nde ayaga kalkma, 3 metrelik mesafe-
yi yirime ve ayni mesafeyi geri dénip oturma aktivitelerinin kac
saniyede yapildigi kaydedilir. Bu testin erken-orta evre Alzheimer
hastalarinda fiziksel performansi dlcmek icin kullanilabilecegi
belirtilmistir?'

b. 5 Kez Otur Kalk Testi

5 Kez Otur Kalk Testi alt ekstremitenin fonksiyonel becerisini
degerlendirmek amaciyla kullanilmaktadir. Testte hastadan st
ekstremitelerinden destek almadan 5 kez tam ayaga kalkip tam
oturmasi istenir ve toplam siire kaydedilir Saglikli yastilarda bu
testin normatif degerleri 60-69 yas araligi icin 11,4 sn, 70-79 yas
araligi icin 12,6 sn, 80-89 yas araligi icin 14,8 saniye olarak he-
saplanmistir? Testin Alzheimer hastalarinda fiziksel performansi
6lemek icin glvenilir sekilde kullanilabilecedi belirtilmektedir?!

c. 30 Saniye Otur Kalk Testi

30 Saniye Otur Kalk Testi fonksiyonel alt ekstremite kuvvetinin
belirlenmesinde kullanilan bir degerlendirme yontemidir. Hasta
43.2 cm ylkseklikte bir sandalyede oturur ve 30 saniye icerisin-
de kollarini kullanmadan ka¢ kez ayaga kalkip tekrar oturabildigi
kaydedilir. Testin Alzheimer hastalijinda gecerlilik ve givenilirlik
calismasi yapilmistir?

Fonksiyonel Kapasite
a. Kardiyopulmoner Egzersiz Testi

Kardiyopulmoner Egzersiz Testi maksimum kapasitede yapilan
egzersiz sirasinda kardiyovaskdler ve pulmoner sistemlerin de-
gerlendirilmesinde altin standarttir Fonksiyonel kapasitenin ob-
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jektif dlciminin yapilmasi, egzersizi limitleyen mekanizmalarin
degerlendirilmesi ve hastanin fonksiyonel kapasitesine uygun eg-
zersiz recetesinin olusturulmasi gibi amaclarla uygulanirn?

b. 6 Dakika Yuriime Testi

6 Dakika Yurime Testi kolay uygulanabilen, rahat tolere edilen,
gunlik yasam aktivitelerini yansitan ve yaygin kullanilan bir egzer-
siz testidir. 30 metrelik sert zemine sahip bir koridorda uygulanir
ve hastadan kendi hizinda yirimesi istenir. 6 Dakika Yirime Tes-
ti'nin Alzheimer hastaliginda gecerlilik ve glvenilirligi kanitlan-
mistir ve testin saptanabilir minimum degisim degeri 33.47 metre
olarak bulunmustur?

c. 2 Dakika Yirime Testi

2 Dakika Yurtume Testi, 6 Dakika Ylrime Testi'ni tamamlayamayan
hastalaricin fonksiyonel kapasitenin 6l¢tilmesiamact ile alternatif
olarak gelistirilmistir. 2 Dakika Yurime Testi'nin Alzheimer hasta-
Liginda gecerli ve givenilir bir test oldugu kanitlanmistir?

Denge Degerlendirmesi
a. Tek Ayak Uzerinde Durma Testi

Tek Ayak Uzerinde Durma Testi statik dengenin degerlendirmesi
amaci ile kullanilir. Testin normatif degerleri 60-69 yas araligi icin
27 sn; 70-79 yas araligi icin 17,2 sn; 80-99 yas araligi icin 8,5 sn
seklinde bildirilmistir?’

b. Berg Denge Testi

Berg Denge Testi'nde, hastanin transfer, donme, adim alma gibi 14
farkli gorevde glvenli denge kurma becerisi dlctlerek 0-4 puan
arasinda skorlanir. Demansi olan bireylerde 6lcedin gecerli ve gu-
venilir oldugu belirtilmistir ve minimum saptanabilir degisim de-
geri 1.92 olarak bulunmustur.?®

c. Fonksiyonel Uzanma Testi

Hastanin ayakta sabit durdugu bir pozisyonda iken 90 derece omuz
fleksiyonu ile maksimum uzanabildigi mesafe ol¢ildr. Testin otur-
ma pozisyonunda uygulanabilen versiyonu da vardir. Fonksiyonel
Uzanma Testi'nin demansli bireylerde denge degerlendirmesinde
kullanilabilecegdi belirtilmektedir.?

Solunum Fonksiyonu

Zayif pulmoner fonksiyonun hem Alzheimer hastali§i riskini artir-
digr, hem de hastalik siirecinde kognisyondaki gerileme, nérodeje-
nerasyon ve vaskuler lezyonlarla ile iliskili oldugu belirtilmektedir.
Solunum degerlendirmesinde spirometre ile zorlu vital kapasite
(FVC), zorlu ekspiryumun 1. saniyesinde cikarilan hava hacmi
(FEV1), FEV1/FVC orani, zorlu ekspirasyonun ortasindaki akim hizi
(FEF25-75 veya MEFR], zirve ekspiratuar akim hizi (PEFR], vital
kapasite (VC), inspiratuar hacim (IV) ve ekspiratuar rezerv hacim
(ERV) degerleri l¢ulir. Ayni zamanda solunum kas testi ile mak-
simum inspiratuar basin¢ (MIP) ve maksimum ekspiratuar basing
(MEP] belirlenebilir?

Diisme

Disme, hem demansli bireyler ve bakim verenlerini, hem de sag-
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lik sistemini ilgilendiren temel problemlerden biridir Demansli
bireylerin yillik disme oranlari %60-80 olup, bu oranin saglikli
yaslilara gore ylksek oldugu belirtilmektedir®® Disme degerlen-
dirmesi icin hasta oykisu alinirken son 6 ayda ve son 1 yilda ya-
sanan dismelerin sayisi, bu dismelerin sonucunda yaralanmanin
olup olmadigi kaydedilir.

a. Aktiviteye 0zgii Denge Giiven Olcedi

Aktivitede Ozgii Denge Giiven Olcedi ev etrafinda dolasma, buzlu
kaldirrmda yurime, ev icerisinde bas ve goz hizasinda esyalara
uzanma gibi glinlik yasam aktivitelerine yonelik 16 soruicerir. Ha-
tanin bir aktiviteye duydugu giiveni %0-100 araliinda puanlamasi
istenir. Her bir maddeden elde edilen puan toplanip 16'ya boline-
rek toplam skor hesaplanir. Alinan puanin disik olmasi bireylerin
denge gliveninin diisiik oldugunu gosterir Olgegin Tiirkce gegerli-
lik ve glivenilirlik calismasi yapilmistir®!

b. Diisme Etkinligi Olcegi (FES-1)

Disme Etkinligi Olcegi, 16 farkli aktivitede hastanin diisme kor-
kusunu degerlendiren bir olcektir Yiksek skor disme riskinin
ylksek oldugunu gésterir Disme Etkinligi Olcegi'nin gorselles-
tirilmis versiyonunun (The Iconographical Falls Efficacy Scale,
Icon-FES) orta diizeyde demansi olan bireylerde kullanilabilecegi
belirtilmektedir®

Yiirtyils
a. 10 m Ylirime Testi

10 m Yirime Testi ylrdylUs hizinin dederlendirmesinde kullanilan
bir performansa dayali bir testtir. Test icin 14 metrelik mesafe 6l-
clllr, yurdyls yolunun basinda ve sonunda ek 2 metrelik mesafe
olacak sekilde isaretlenir. 10 metrelik mesafede ylrlyts siresi
saniye cinsinden kaydedilir. Uygulama tercih edilen veya maksi-
mum ylrime hizinda yapilabilir. Demansli bireylerde bu test icin
minimum saptanabilir degisim degeri 16 m/sn olarak bulunmus-
tur2

b. Groningen Kivrimli Yiiriyus Testi

Demansli bireyler icin gelistirilmis olan bu testte kivriml bir par-
kurda hastadan isaretleri takip ederek bitis noktasina ulasmasi
istenir. Hasta parkurun basindan 1 metre once baslar ve sonun-
dan 1 metre sonra durur. Yirdyds slresi ve parkurun disina tasan
adimlarin sayisi kaydedilir®

c. 3 m Geriye Yiriime Testi

3 Metre Geriye Yirime Testi'nde hastadan 3 metrelik mesafede
olabildigince hizli sekilde geriye yiirimesi istenir. Olciilen siire
saniye cinsinden kaydedilir. Demansli bireylerde bu test icin mini-
mum saptanabilir degdisim degeri 0,10 m/sn olarak bulunmustur

El Becerisi

El becerisi, kognitif ve motor sireclerin etkilesimiyle ortaya c¢I-
kan ve Alzheimer hastalijinda etkilendigi bilinen, ginlik yasam
aktivitelerinin bagimsiz sirdirilmesinde onemli rol oynayan bir
parametredir®

a. 9 Delikli Peg Test
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Test hastanin oturma pozisyonunda 9 adet cubugun 9 deligi olan
bir tahtaya yerlestirmesini ve geri ¢cikarmasini icerir. Toplam sire
saniye cinsinden kaydedilir. 9 Delikli Peg Test'in Alzheimer hasta-
liginda gecerlilik ve givenilirlik calismasi bulunmamaktadir.

Noropsikiyatrik Degerlendirme
a. Noropsikiyatrik Envanter

Ndropsikiyatrik envanterde bakim veren ile yapilan gérisme ile
anksiyete, apati/kayitsizlik, hezeyanlar, halisinasyonlar, ajitasyon/
saldirganlik, disfori/depresyon, elasyon/Gfori, irritabilite/labilite,
disinhibisyon, anormal motor davranislar, istah/yeme degismeleri
ve uyku/gece davranis davranislari gibi basliklarda néropsikiyatrik
semptom degerlendirmesi yapilir (¥). Olcedin Tirkce gecerlilik
guvenilirlik calismasi yapitmistir®

b. Geriatrik Depresyon Olcegi

Geriatrik Depresyon Olcedi yaslilarda depresyon diizeyinin belir-
lenmesi amaciyla kullanilir Olcegin 30 ve 15 maddeden olusan
iki versiyonu bulunmaktadir. 15 maddelik kisa versiyonu hafif-orta
diizeyde demansi olan hastalarda kullanilabilir. Olcegin kisa for-
munda toplam skorun 5 puandan fazla olmasi muhtemel depres-
yonu gosterir. Bu 6lcedin yasli bireylerde Tirkce gecerlilik ve gu-
venilirlik calismasi yapilmistir®

c. Cornell Demansta Depresyon Olgegi

Hasta ve bakimverene yonlendirilen sorular tizerinden depresyo-
nu degerlendiren 19 maddelik bir dlcektir Duygudurum ile iliskili
bozukluklar, davranissal degisiklikler, fiziksel bulgular, déngisel
fonksiyonlar ve disinsel de§isikliklerden olusan 5 temel baslik
iceren Olcedin demansli bireylerde Tirkce gecerlilik glvenilirlik
calismasi yapilmistir®

Fiziksel Aktivite

Demansli bireylerde erken evreden itibaren gorilen hafiza etki-
lenimi nedeni ile Uluslararasi Fiziksel Aktivite Olcedi (IPAQ), Yas-
blar icin Fiziksel Aktivite Degerlendirme Olcegi (PASE), Fiziksel
Etkinliklerin Hizli Degerlendirme Olcegi (RAPA) gibi 6z bildirime
dayali anketlerle yapilan fiziksel aktivite 6lcimleri glivenilir sonug
vermeyebilir Var olan fiziksel aktivite anketlerinin bakim veren-
den alinan bilgilerle doldurulmasi bir potansiyel bir l¢im araci
olabilir®® Ancak bu yontemle doldurulan anketlerin sonuglarini ob-
jektif 6lcimlerle karsilastiran calismalara ihtiya¢c duyulmaktadir.
Bu popllasyonda en givenilir fiziksel aktivite degerlendirmesinin
aktivite monitorleri ile yapilabilecegi belirtilmektedir. Bilek ve bel
bolgesine yerlestirilerek kullanilan akselometreler siklikla adim
sayisini kaydederek fiziksel aktivitenin volimini 6l¢mektedir. Fi-
ziksel aktivite aliskanliginin anlasilmasi icin aktivite ttrinin, sid-
detinin dlcllmesi ve dlcimlerin siresi gibi parametrelerin stan-
dardize edilmesi 6nerilmektedir

Cift Gorev Performansi

Cift gorev performansi, Zamanli Kalk ve Yiri Testi, 10 m Ydrime
Testi, tandem ylrime gibi performans testlerinin, geriye sayma
(1'er, 3'er veya 7'ser], hayvan isimleri sayma, Stroop Testi'nde yer
alan gorevleri gerceklestirme, 1sik yandigi an digmeye basma, be-
lirli bir harfle baslayan kelimeler tUretme gibi kognitif; bir bardak



su tasima gibi motor ikinci gorevler esliginde gerceklestirilmesi
ile 6lculur Cift gorev yiku (Dual-task cost) hesaplamasi, ikinci bir
gorevin performansa etkisini dlcmek icin kullanilin. Cift gorev yi-
kinun dlzeyi, kognisyon etkileniminin siddetini gosterir.

Cift Gorev Yiuki (%)= (Cift Gorev Performansi-Tek Gérev Perfor-
mansi)ll100

Tek Gorev Performansi
Gunlik Yasam Aktiviteleri Degerlendirmesi
a. Katz Giinliik Yasam Aktiviteleri Olcedgi

Katz Ginliik Yasam Aktiviteleri Olcedi banyo, tuvalet, hareket,
bosaltim, beslenme gibi temel glnlik yasam aktivitelerini ger-
ceklestirme becerisini 6lcer. Her bir madde hastanin bagimsizlik
dizeyine gore 0-1 araliginda puanlanir. Toplamda 6 puan temel
glinlik yasam aktivitelerinin tam bagdimsiz gerceklestirildigini, 4
puan orta derecede bagimsizligl, 2 veya daha az puan ciddi dizey-
de bagimliligr gésterir. Olcedin yasli popiilasyonda Tiirkce gegerli-
lik ve glivenilirlik calismasi yapilmistir®?

b. Fonksiyonel Bagimsizlik Olcegi

Fonksiyonel Bagimsizlik Olcedi, hastanin kognitif ve sosyal aci-
dan bagimsizlik dizeyini dlcer. Kendine bakim, sfinkter kontrold,
transfer, yer degistirme, iletisim ve sosyal algilama basliklarindaki
her bir aktivite 0-7 puan aralijinda skorlanir. Olgegin Tiirkce ge-
cerlilik ve guvenilirlik calismasi yapilmistir®

c. Alzheimer Hastaliginda is Birligi Calismasi - Giinliik Yasam
Aktiviteleri Olgegi (ADCS-ADL)

Alzheimer hastaligina spesifik gelistirilen ADCS-ADL toplam 23
sorunun é'sinda temel 17'sinde ise enstriimantal glnlik yasam
aktivitelerinin bagimsizlik dizeyini degerlendirir Bakimverene
yonlendirilen sorularla hastanin son 4 haftalik performansi sor-
gulanir. Toplam skor 0-78 puan araliindadir ve disik skor bagim-
llik diizeyinin yiiksek oldugunu gdsterir. Olcedin Alzheimer hasta-
Uginda Tirkce gecerlilik ve givenilirlik calismasi yapilmistir#

d. Lawton-Brody Enstriimantal Giinliik Yasam Aktiviteleri Olcegi

Lawton ve Brody Enstriimantal Giinliik Yasam Aktiviteleri Olce-
gi ev icinde ve sosyal hayattaki fonksiyonel diizeyi dederlendirir.
Telefon kullanmak, alisveris yapmak, camasir yikamak, ilaclarini
kullanabilmek, yemek hazirlamak, glinlik ev islerini yapmak, ula-
sim araclarina binmek ve para idare becerisi gibi enstrimantal
gunliik yasam aktivitelerini icerir. Olcegin yasli bireylerde Tiirkce
gecerlilik ve guvenilirlik calismasi yapilmistir®®

Yasam Kalitesi ve Katilim
a. Alzheimer Hastaliginda Yasam Kalitesi Envanteri (QOL-AD]

Alzheimer Hastaliginda Yasam Kalitesi Envanteri fiziksel saglik,
enerji, ruh hali, yasam durumu, hafiza, aile, evlilik, arkadaslar, ge-
nel olarak kisinin kendi durumu, ev islerini yapabilme vyetisi, e§-
lenceli aktiviteler yapabilme yetisi, para ve genel olarak yasamdan
olusan 13 baslikta degerlendirme yapar. Sorular bakim verene ve
hastaya ayri sekilde yonlendirilir ve alinan cevaplarin birlestiril-
mesi ile total bir skor hesaplanir. Toplam skor 13-52 puan araligin-
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da degdismekle beraber; yiksek skor iyi yasam kalitesini gosterir.

Olcedin Alzheimer hastaliginda Tirkce gecerlilik ve glvenilirlik
calismasi yapilmistir®

b. Alzheimer Hastaligiyla iliskili Yasam Kalitesi Olcedi (ADRQL)

Alzheimer Hastaligiyla iliskili Yasam Kalitesi Olcegi sosyal etki-
lesim, 0z farkindalik, duygulanim ve duygudurum, etkinliklerden
keyif alma, cevre ile etkilesimi iceren 5 temel baslikta yasam ka-
litesini degerlendirir. Olcek bakim veren tarafindan doldurulur.
Toplam puanin dislik olmasi yasam kalitesinin disiik oldugunu
gosterir. 2009 yilinda 40 maddelik revize versiyonu yayinlanmistir.

Olcedin Alzheimer hastaliginda Tirkce gecerlilik ve glvenilirlik
calismasi yapilmistir®’

Telerehabilitasyon

Alzheimer hastaliginin neden oldugu kognitif veya fiziksel etki-
lenim, ekonomik durum, kirsal kesimde yasama ve salginlar gibi
kosullar, hastalarin uzaktan degerlendirilmesini zorunlu kilabilir
Ayrica giincel calismalar tele-degerlendirmenin etkin maliyetli
olusu ve ulasim gerektirmemesi yonleri ile zorunlu olmayan hal-
lerde de yiz yize degderlendirmeye alternatif olabilecedini goster-
mektedir. Alzheimer hastalarinin kendilerini glivende hissettikleri
ev ortamlarinda degerlendirilmeleri konforlu olmasinin yani sira,
hastalarin kaygilarinin azalmasini saglayarak daha etkili sonuclar
elde edilmesini saglayabilir Alzheimer hastaliginda tele-deger-
lendirme uygulamalarinda hasta guvenligi icin alinacak onlem-
ler; bakim verenin degerlendirme siresince saglayacagdi destek,
erisimin kesintisiz saglanmasi icin telekominikasyon araclarinin
etkin kullanimi konusunda bakim verenin egitilmesi, dederlendir-
menin eksiksiz yapilabilmesi icin kamera acisi ve hastanin uygun
konumlandirilmasi gibi parametrelerin dnden ayarlanmasi gibi
noktalara dikkat edilmesi gerekmektedir*®

Alzheimer hastalifinda Mini Mental Test'in video-konferansla uy-
gulanmasinin yliz yiize uygulama kadar etkili oldugu gosterilmis-
tin® Alzheimer hastaligi ve hafif kognitif bozuklugu olan bireyleri
de kapsayan bir sistematik derlemede ise MoCA'nin video-konfe-
rans araciligiyla kullanilabilecegi belirtilmistir®

Fiziksel performans testlerinden Zamanl Kalk ve Yird Testi, 30
Saniye Otur Kalk Testi, 4 m Yirime Testi'nin yaslilarda video-kon-
feransla uygulanmasinin gecerli ve glvenilir olduguna dair kanit-
lar bulunsa da Alzheimer hastaligi olan kisilerde kullanimina dair
kanitlara ihtiya¢ duyulmaktadir®

Sonuc¢

Alzheimer hastaligi alaninda calisan fizyoterapistler, 6zellikle ge-
nel kognitif dizeyi belirleyen degerlendirme ydntemlerinin iyi bir
uygulayicisi olmalidir. Rutin klinik pratikte kognitif degerlendirme-
nin yani sira, fizyoterapistlerin motor fonksiyon degerlendirmesi
ile hastalarin izlemine yapacagi katki rehabilitasyon sirecinin yo-
netilmesinde oldukca dnemlidir.

Hakem Degerlendirmesi: Dis bagimsiz.

Cikar Catismasi: Yazarlar ¢ikar catismasi bildirmemistir.
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Kanser Tanili Bireylerde Degerlendirme

The Evaluation in Individuals Diagnosed with Cancer

BOLUM HAKKINDA

Kanser, tim diinyada oldugu gibi Tirkiyede de insidansi artan ve mortalite ile morbiditenin bas-
lica sebeplerinden biridir. Kanserin invazyon ve metastaz 6zellikleri, tedavi seceneklerinin kanser
turiine gore farklilasmasina yol acar. Yeni tani ve tarama yontemleri ile tedaviye erisimin artmasi,
hastalarin beklenen yasam surelerini uzatmis; buna paralel olarak yasam kalitesinin ylksel-
tilmesi onem kazanmistir. Kanser tedavisinden sagd kurtulan bireylerde hastalik veya tedaviye
bagli uzun sireli etkiler gorilebilmekte olup, yasam kalitesini arttirmak amaciyla onkolojik
fizyoterapi ve rehabilitasyon gereksinimi ortaya cikmaktadir. Bu siirecte Uluslararasi islevsel-
lik, Yeti-yitimi ve Sagligin Uluslararasi Siniflandirmasi (ICF) modeli; viicut yapi ve fonksiyonlari,
aktivite ve katilim olmak Uzere U¢ ana baslik cercevesinde fiziksel islevlerin lyilestirilmesi ve
bireylerin toplumsal katiimini desteklemek icin bir rehber sunmaktadir. Ornegin, kemoterapi
sonrasl periferik noropati gelisen bir bireyde yiiriyis yetenedinin desteklenmesi, mesleki ve
sosyal katiim acisindan 6nem tasir. Benzer sekilde, mastektomi sonrasi omuz hareket acikligi
kisitlanan hastalarda rehabilitasyonla glnlik yasam aktivitelerinin desteklenmesi hedeflenir.
Etkili bir onkoloji rehabilitasyonu icin terapistin hedef belirlemesi ve tedavi siirecini ICF modeline
gore degerlendirerek planlamasi onemlidir.

Anahtar kelimeler: Kanser hastalarinda degerlendirme, onkolojide fonksiyonel dederlendirme,
kanserde ICF tabanli degerlendirme

ABOUT the CHAPTER

Cancer, whose incidence is rising globally and in Turkey, is among the leading causes of mor-
tality and morbidity. The invasive and metastatic nature of cancer results in varying treatment
options depending on the type of cancer. Advances in diagnostic and screening methods, along
with improved access to treatment, have extended the expected survival times of cancer patients,
bringing the importance of enhancing quality of life to the forefront. Cancer survivors often ex-
perience long-term effects related to the disease or its treatment, necessitating oncology-spe-
cific physiotherapy and rehabilitation interventions to improve quality of life. The International
Classification of Functioning, Disability, and Health (ICF) model, which addresses three primary
domains (body functions and structures, activity, and participation) serves as a framework for re-
storing physical functions and supporting patients” social participation. For instance, in individ-
uals with chemotherapy-induced peripheral neuropathy, rehabilitative support for walking ability
is crucial for both professional and social engagement. Similarly, post-mastectomy rehabilitation
for shoulder range of motion can facilitate daily living activities. To ensure effective oncology
rehabilitation, therapists must set clear goals and plan treatment within the evaluations based
the ICF model framework.

Keywords: Cancer patient assessment, functional evaluation in oncology, icf-based assessment
in cancer

Giris

Ulkemizde de dinyada oldugu gibi insidansi hizla artan hataliklardan olan kanser, mor-
talite ve morbiditenin 6nde gelen nedenlerindendir’? Kéken aldigi organin yani sira diger
organlara da invazyon ve metastazlarla karakterize olan, klinik seyirleri ve tedavi se-
cenekleri kanser tirtine gore farklilik gosteren hastalik grubudur? Gelistirilen yeni tani
yontemleri ve tarama hizmetleriyle erken tani ve miidahalelerin artmasi, tedavilerin ge-
listirilmesi ve tedaviye erisim imkanlarinin artmasi kanser hastalarinin beklenen yasam

strelerini arttirmistir®4

Hastalarin beklenilen sag kalim sirelerinin artmasi ile birlikte, hayatta kalinan siire-
lerde hastaligin tedavisine yonelik girisimler kadar bu siirecte kanserle micadele eden
bireylerin yasam kalitelerinin arttirilmasinin 6nemi de giindeme gelmistir. Diger yandan

CC BY 4.0: Telif hakki yazarlardadir. Bu kitabin icerigi Creative Commons Atif 4.0 Uluslararasi
5v lisans altinda lisanslanmistir
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kanserden kurtulanlarin codu, hastaliklarinin veya tedavisinin
neden oldugu kalici, olumsuz etkiler yasamaktadir. Yasam kali-
tesinin arttirilmasinda hastalik etkileriyle basa ¢cikma, uygulanan
tedavilere uyum ve olusan yan etkilerin azaltilmasi ve kanserle
iliskili agri, yorgunluk ve depresyon sikayetlerinin yonetimi baki-
mindan onkolojik fizyoterapi ve rehabilitasyon olduk¢a onemli bir
yere sahiptir3¢ Onkolojik fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklasimlari
genellikle bu hastalarda ortaya cikan bozukluklari [viicut fonk-
siyonu ve yapisl) iyilestirebilir veya etkisini azaltabilir, bireylerin
gunlik yasamdaki rolleri ve eylemleri gerceklestirme (aktivite)
ve yasamin icinde yer alma (katiim] yeteneklerini gelistirebilir.
Uluslararasi islevsellik, Yeti-yitimi ve Sagligin Uluslararasi Sinif-
landirmasi (ICF) temelindeki bu boyutlarin her birinde fizyoterapi
ve rehabilitasyon muidahalelerinin etkinligini 6lcmek zor olsa da
bu hastalar i¢in en iyi rehabilitasyon ve bakimi sunmak agisindan
onem arz etmektedir!

ICF modeli, problemin odagini nedenden etkilenime, disabilite-
den sagliga ve fonksiyona ve statik bir slirecten dinamik bir si-
rece kaydirmayi hedefler” Bu baglamda ¢ ana baslik tanimlar:
Vicut yapr ve fonksiyonlari, Aktivite ve Katilim. Fizyoterapi ve re-
habilitasyonun ana amaci vicut yapi ve fonksiyon problemlerine
midahale ederek aktivite limitasyonlarini normale déndirmek-
tir Sagligin 6nemli bir boyutu olarak hasta bireyin yasama dahil
olmasini tanimlayan katiim basligl, kisiye kendisinden beklenen
rolleri ve toplumla sosyal iliskilerini sirdirebilme yetenegini ka-
zandirilmasinda fizyoterapinin snemli bir calisma alanidir.” Orne-
gin kemoterapi tedavisi géren bir kanser hastasinda bu durumdan
kaynakli olarak ayak biledi kaslarinda zayiflikla sonuclanan perife-
rik noropati gelisebilir. Boyle bir durumda bireyin yirime aktivitesi
olumsuz etkilenecektir Bu noktada ylrime yetisindeki problem
mesleki katilim anlaminda bir polis memurunu ciddi sekilde etki-
leyebilecekken, masa basi calisan bir bankacilyl meslege devami
bakimindan ¢cok daha az etkileyecektir® Bir saglik problemi olarak
kanseri ele aldigimizda vicut yapi ve fonksiyonlarindaki problem-
ler; aktivite limitasyonlari ve kisi ve cevre baglamindaki katilim ki-
sitlamalarinin dikkate alinmasi, etkili bir onkoloji rehabilitasyonu
icin esastir.

Diger pek cok rehabilitasyon alaninda oldugu gibi onkolojik reha-
bilitasyonda da terapistin bir tedavi yontemine karar verirken he-
defini iyi belirlemesi gerekir. Ayrica ICF basliklarina gore bu hedefe
ulasirken neleri de§istirecegdini ve bu degisimleri nasil degerlen-
direcegini belirlemesi énem arz etmektedir. Ornegin, mastektomi
sonrasi omuz hareket acikligl kisitlanan bir hastada, doku elasti-
kiyetinin arttirilmasi hedeflendiginde gonyometrik eklem hareket
acikligr 6lcimi degerlendirme araci olarak; germe ve skar doku
mobilizasyonu ise tedavi yontemi olarak secilebilir. Belirlenen te-
davi programi ile eklem hareket acikligr arttirilirken ayni zamanda
hastanin bas Ustl objelere ya da raflara ulasma yetenegini gelis-
tirir, boylece belirli glinlik yasam aktiviteleri mimkin hale gelir
(aktivite boyutu). Hastanin bu kazanimlari isine dénebilmesine ve
yasama katilma beceri ve istekliliginin artmasina imkan verebilir
(katilim boyutul." Sekil 1'de kanser tanili bir bireyin ICF modeli-
ne gore fizyoterapi degerlendirmesine 6rnek verilmistir (Sekil 1)
Bolumin devaminda kanser hastalari icin fizyoterapi degerlendir-
mesinde yer almasi gereken parametreler ICF boyutlarina gore
gruplandirilarak aciklanacaktir.
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Viicut Yapi ve Fonksiyonlari

Kanser teshisi konan hastalarda vicut fonksiyonunu ve yapiyr olg-
mek icin kullanilan spesifik testler genellikle bu popilasyonun
dederlendirilmesine 6zgl dedildir; ancak tedavi ve saglik durumu
ile ilgili Gnemli bilgiler saglamaktadir.

Kas- iskelet Sistemi, Sinir sistemi ve Hareketle ilgili islevler

Kanser hastalari eklem hareket acikligi kaybi, azalmis kas kuv-
veti, ylrtyts bozukluklari, denge problemleri ve yorgunluk dahil
olmak Uzere hareketle ilgili pek cok islevde sorun yasayabilmek-
tedir’ Ameliyat sonrasi skar dokusu olusumu, kemoterapi veya
ameliyattan sonra bir eklemin disfonksiyonu veya radyasyonun
neden oldugu fibrozis eklem hareket acikligr kaybr ile sonuclana-
bilir. Ornegin, boyun timéri icin ameliyat veya radyasyon tamam-
layan hastalarda, belirgin servikal ROM kaybina ek olarak, bozul-
mus omuz abdiksiyonu ve fleksiyonu gortlebilin Radikal boyun
diseksiyonlari ve spinal aksesuar sinirin cikarilmasi séz konusu
ise bu sorunlar daha siddetli olacaktir™ Kas kuvveti kayiplari ti-
mor tarafindan Uretilen inflamatuar ve katabolik ara maddelerden
kaynaklanabilir ve kaseksiye neden olabilir' Cerrahi miidahaleler,
radyasyon ve kemoterapi kas gruplarina ve periferik sinirlere za-
rar vererek kas kuvveti kaybina neden olabilir™ Ek olarak, agri,
korku ve yorgunluk hareketsizlige yol acar ve bu da daha fazla kas
kuvveti ve aerobik kapasite kaybina neden olur' Manuel kas testi
degerlendirmesi, pratik olmasi nedeniyle kliniklerde yaygin olarak
kullanilirken; dinamometri 6lctimleri, daha nicel dokiimantasyon
saglayabilmektedir.

Kanser veya uygulanan kanser tedavileri, alt ekstremite ve/veya
sinir sisteminin fonksiyonlarini olumsuz etkileyerek yirime prob-
lemlerine neden olabilir Ornegin, alt ekstremite kemik timéri
lezyonlari ve sinir sistemi timorleri olan hastalarda bu problem-
ler literatiirde gosterilmistir'>' Kinematik analizler gibi objektif
yontemler de, ylriime hizi 6lciimleri gibi geleneksel ve pratik yon-
temler de kanserli hastalar ylrlyts degerlendirmesi i¢in uygun-
dur. Kanserli veya kanser oyklsl olan bircok hastada denge bo-
zulabilir. Duyusal girdi, denge ile ilgili bilgilerin merkezi islenmesi,
ROM sinirlamalari, ortostatik hipotansiyon ve kas kuvveti tretimi
ile ilgili problemlerin timu bu cok faktorld problemin gelismesin-
de rol Ustlenebilir'™ Onkolojik rehabilitasyonun hedef poptlasyonu
siklikla disme riski altinda oldugundan, denge bozukluklari baki-
mindan tarama yapilmasi ve altta yatan yapisal sorunlarin belir-
lenmesi 6nemlidir'®

Duyusal islevler ve Agri

Vestibiiler; somatosensoriyel ve agriya iliskin bozukluklar kanser
tedavisi gdren hastalarda yaygindir. isitme ve vestibiiler fonksiyon-
lar timér biylimesi veya kemoterapiden etkilenebilir. isitme bo-
zukluklari nadiren fizyoterapi degerlendirmesinin odaginda olsa
da, vestibller bozukluklar ve denge problemleri degerlendiril-
melidir Ornegin, nadir goriilen iyi huylu bir timor olan vestibiiler
schwannoma, genellikle tek tarafli olarak vestibiler fonksiyonu
bozabilir. Bircok timor tipini (6rnedin akciger, meme, yumurtalik)
tedavi etmek icin kullanilan bir kemoterapi ilaci olan Cisplatin,
hem vestibiler toksisite hem de ototoksisite ile iliskilendirilmis-
tin'” Ayrica tedaviye bagli periferik sinir bozukluklari yaygindir'®
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Kemoterapiye bagli periferik noropati paresteziler, dizesteziler ve
azalmis derin tendon refleksleri dahil olmak Uzere duyusal bo-
zulmalarla karakterizedir"? ilerleyen durumlar diisiik ayak ve ha-
reketi bozukluklarina neden olabilir ve ortez kullanimi gerekebilir.
Modifiye Total Noropati Skalasi gibi cok boyutlu testler degerlen-
dirmede onerilebilir'?° Anestezi veya dizestezi, bir sinirin sikis-
masi veya cerrahi diseksiyonu sonrasinda ortaya ¢ikabilir?' Rad-
yasyon pleksopatileri de ortaya cikabilir, ancak daha az yaygindir.?

Kanserli bircok hasta ozellikle ileri veya metastatik hastaligi olan-
lar, ciddi dizeylerde agri yasamaktadir® Kansere bagli agri, timo-
rin kendisinden veya tedavinin bir yan etkisi olarak ortaya cikabilir.
Bazi kanser tirleri, dzellikle kemige metastaz yapan herhangi bir
kanser gibi, dogasi geredi daha agrilidir Kanser hastalarinda agri-
nin degerlendirilmesi esastir ve cok yonld olmalidir Gérsel analog
skala ve sayisal derecelendirme olcekleri gibi bircok dlcek dzellik-
le agri yogunluguna odaklansa da, bazi diger 6lcekler cok boyut-
ludur ve ginlik aktiviteleri ve agri tedavilerinin etkinligi hakkinda
sorular da icerin?%

Mental Fonksiyonlar

Fizyoterapistler icin birincil dederlendirme ve tedavi parametresi
olmamakla birlikte dederlendirme ve tedavi slreclerinin basarisi,
uygun yontemlerin secilebilmesi ve etkili iletisim acisindan onem
arz etmektedir Hem radyasyon hem de kemoterapi, merkezi sinir
sisteminin yapisini ve islevini dedistirebilir ve kanser tedavisi sira-
sinda veya sonrasinda hastalarda zihinsel islevlerde bozulmaya
neden olabilir Hafiza problemleri ve dikkatin strdirilmesi (kon-
santrasyon) zorlugu dahil olmak tzere, spesifik zihinsel islevlerin
etkilenmesi mumkindir. Bu problemler tedaviden yillar sonra
bile ortaya c¢ikabilir Bu altinda yattigi disinilen mekanizmalar;
kimyasal toksisite, oksidatif hasar, iltihaplanma ve yikici otoimmin
tepkilerdir.

Mini Mental Durum Muayenesi, zihinsel islevleri taramak icin ba-
sit ve kullanimi kolay bir aractir? Bilissel islevin cesitli alanlari-
ni 6lemek icin bir dizi karmasik ve ayrintili noropsikolojik testler
mevcut olsa da, kanser hastalarindaki bilissel islev degisiklikleri-
ni saptamak icin testlerin duyarliligi ve 6zgullugu hakkinda yeterli
bilgi bulunmamaktadir?’ Hassas noropsikolojik testlerin bu hasta
grubu icin tanimlanmasi, kemoterapinin neden oldugu bilissel bo-
zukluklarin daha iyi anlasilmasi acisindan yararli olacaktir

Mental fonksiyonlarin yani sira duygusal durumun degerlendiril-
mesi de kanser hastalarinin degerlendirmesinde atlanmamasi
gereken dnemli bir parametredir. Duygusal islevlerde gorilen et-
kilenimler hastanin tedaviye katilimini ve motivasyonunu derinden
etkileyebilir. Duygu-durum Profili (Profile of Mood States - POMS]
kanser tanili hastalarin duygusal islevleri dederlendirmek icin
kullanilabilir Hastanin kendi bildirimine dayali bu aracin kullanimi
pratiktir ve fizyoterapi degerlendirmesinde yer almasi 6nerilir?®

Kardiyovaskiiler, Hematolojik, immﬁnolojik ve Solunum Sistemi
Fonksiyonlari

Kardiyotoksisite, 6zellikle antrasiklinler ve trastuzumab gibi cesitli
kemoterapdtik ajanlarin iyi bilinen bir yan etkisidir?* Bu ilaclar
kardiyak miyositlere zarar verebilir ve uzun vadede konjestif kalp
yetmezligine neden olabilir. Ayrica kalbe carpan radyasyon, kalp ve
koroner arter skarlasmasina neden olarak restriktif kalp hastali-
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gina ve koroner arter hastaligina yol acabilir® Yasli hastalarda, bu
kardiyovaskiler degisiklikler halihazirda var olan kardiyovaskd-
ler hastaligin Uzerine eklenebilir ve mevcut semptomlari daha da
siddetlendirebilir. Fizyoterapistlerin kardiyotoksik ajanlarla tedavi
edilen hastalarin kardiyak test sonuclari hakkinda bilgi sahibi ol-
masi onemlidir.

Sekil 1. Kanser hastalarinda ICF modeline gore fizyoterapi deger-

lendirmesi

Saghk Durumu

- Kanser tiirii
- Tedavi sekli (Kemoterapi,
Radyoterapi, ameliyat, medikal...)

A

ﬁzut Yapisi &  Viicut Fonksiyonlzm ( Aktivite ve Katihm \

- Sinir sistemi - Mental fonksiyon - Ogrenme ve bilgiyi
- Duyu organlari (g6z, - Duyusal fonksiyon uygulama
kulak...) - Agn - Genel gorev ve roller
- Ses ve konusma - Kardiyopulmoner ve - Mobilite
- Kardiyopulmoner ve ~ immiin sistem - Oz bakim
immiin sistem - Sindirim ve endokrin - Giinlitk yasam
- Sindirim ve endokrin  sistemler aktiviteleri ve ev igleri
sistemler - No ii - letisim
- Kas iskelet sistemi sistem ve hareket - Sosyal iligkiler
- Genito lirliner sistem - Gignito Urliner sistem - Toplumsal ve sosyal

\Cilt - Cilt

/ hayata katihm

[ )

Cevresel Faktirler Kisisel Faktorler
- Yasamlan mekan - Yas
- Aile bireyleri - Cinsiyet
- Saglik ekibi - Genetik

- Saglik sistemi - Medeni durum

Akcigerin primer tumarleri sik gorilir ve ¢esitli solunum siste-
mi bozukluklarina neden olur. Gogus boslugunun genislemesini
sinirlayabilir, hava yollarini daraltabilir ve akcigerlerin ylzey alani-
ni azaltarak gaz alisverisini bozabilir Bu timarler biylylp diger
mediastinal yapilara carptikca, kardiyak ve vaskiler kompresyona
sekonder kardiyak disfonksiyon gelisebilir veya brakiyal pleksus
kompresyonuna sekonder Ust ekstremite disfonksiyonu gorilebilir
Ayrica diger kanser tirleri icin de kemoterapi ve radyasyon, pno-
mositlere ve pulmoner parankime zarar verebilir, alveollerin obli-
terasyonuna ve hava bosluklarinin genislemesine neden olabilir.™?'

Vital bulgularin (kalp hizi, kan basinci, solunum hizi ve oksijen
satrasyonu) degerlendirilmesi, kanserli hastalarin kardiyorespi-
ratuar durumu hakkinda bilgi saglar. istirahatte hemodinamik ka-
rarsizligin varligi (degisen kan basinci, tasikardi, sersemlik, siya-
noz), hastayr korumak icin 6nlem alinmasi gerektigini disindurir.
Kardiyorespiratuar durumdaki bozukluklar, artan eforla kendini
gosterebilir. Bu nedenle, eforlu egzersiz testinin, aktivite dizeyleri-
nin 6z bildiriminin veya 6 dakikalik yirime testi gibi aerobik kapa-
siteyi degerlendiren testlerin sonuclari daha spesifik bilgi saglar.®
Bu testler sirasinda solunum guclikleri Dispne Skalasi ve Borg
Algilanan yorgunluk 6l¢egi ile degerlendirilebilir®

Yorgunluk hem akut olarak hem de kanser tedavilerinden son-
ra, cok cesitli kanserlerde yaygin olarak bildirilen bir bulgudur®
Egzersiz, kansere bagli yorgunluk icin etkili bir midahaledir ve



fizyoterapistlerin yorgunlugun fiziksel, duygusal ve zihinsel yonle-
rini yakalamak icin cok boyutlu bir dlcek kullanilmasi tavsiye edi-
lir Onkoloji poptilasyonu icin gelistirilen Kronik Hastalik Tedavisi
Fonksiyonel Degerlendirmesinin yorgunluk alt 6l¢cedi (FACIT-F) ve
Kanser Yorgunluk Skalasi bu amacla kullanilabilir35%

ICF'e gore, lenfatik damarlar immunolojik fonksiyon olarak sinif-
landirilabilin. Kanserle iliskili olarak lenfatik damarlarin timo-
ral obstriksiyonunu séz konusu olabili ancak cogunlukla lenf
dugimlerinin cerrahi rezeksiyonu veya radyasyona bagli fibrotik
degisikliklere sekonder problemler gorilir. Lenfédem en cok me-
menin ve cevresindeki lenf digimlerinin cerrahi rezeksiyonu ile
iliskili olsa da bas, boyun ve genitoiriner kanserler dahil olmak
Uzere cesitli timorlerin cerrahi rezeksiyonu da lenfodem ile so-
nuclanabilir®” Lokalize sislik, lenfodemin en sik goriilen bulgusu-
dur ve degderlendirilmesinde hacim ol¢imleri on plandadir. Tasan
su yontemi, lenfédemli bir ekstremitenin hacmini belirlemek igin
oldukca guvenilir bir yontemdir®® Ayrica hacmi hesaplamak icin
istk yayan diyotlari kullanan yontemler mevcuttur. Ekstremitenin
cevre dlcimleri kullanilarak kesik koni formiliyle yapilan hacim
tahminleri, tasan su yontemiyle ylksek oranda iliskilidir®®3’ Ba-
sitligi ve minimum ekipman gereksinimi acisindan klinisyenler
icin daha pratik olabilir. Ayrica cilt rengi degisiklikleri, lenf sizin-
tisi, lenfosel, fibrozis ve flebolenfatik kordonlanmanin siddetinin
degerlendirilmesi onemlidir Bu degisikliklerin raporlanmasi
ozellikle uzun vadeli hedefleri belirlerken ve meslektaslar arasi
iletisim icin klinik olarak yararli olabilir!

Aktivite ve Katilim

Aktivite boyutu ylirimek veya banyo yapmak gibi glinliik yasamda-
ki gorevleri yerine getirme becerisini tanimlarken; katilim boyutu
dizenli olarak ise veya okula gitme ve sosyal iliskiler ylritme gibi
yasam durumlarina katilma becerisini kapsar. Kanserli hastalarin
vicut yapi ve islevlerindeki bozukluklar hem aktivite hem de kati-
lim seviyelerinde degisikliklere neden olabilir. Fizyoterapistler, te-
davilerini planlarken biyik oranda hastaya 6zgl bireysel hedefleri
belirlerler ve bunu yaparken hastanin kisisel ve cevresel faktdrle-
rini dikkate alirlar. Genel olarak fizyoterapistlerin degderlendirdigi
aktivite ve katiim boyutlari sunlari icerir; mobilite, giyinme, banyo
yapma ve tuvalete gitme gibi kisisel bakim aktiviteleri, ev hayati
(6rnegin, cocuk tasimak, bulasik yikamak] ve okul ya da meslek
gibi temel yasam alanlar.

Aktivite sinirlamalarini ve katiim kisitlamalarini degerlendirmek,
klinisyen tarafindan gozlemlenebilir veya hastanin kendi bildirimi-
ne dayanabilir Ornegin, Fonksiyonel Mobilite Skalasi hastalarin
fiziksel olarak belirli gorevleri gerceklestirmelerini ve fonksiyonu
gerceklestirme dizeylerini 6lcen sorulari icerir®® Toronto Ekstre-
mite Salvaj Skoru, hastalardan giyinme, kisisel bakim, mobilite, is,
spor ve bos zamanlarinda yasadiklari zorluk seviyesini belirtme-
lerini isteyen kendi kendine uygulanan bir ankettir®' Her iki dlcim
yontemi de farkli pozitif degerlere sahiptir.

Mobilite

Mobilite viicut pozisyonlarini degistirmeyi ve sirdirebilmeyi, nes-
neleri tasimayi, kavramayi, yirimeyi ve ulasimi icinde barindirir.
Vicut pozisyonlarini degistirmek ve siirdirmek, hem dengeyi ko-
ruma hem de ylizeyler arasinda aktarim becerisi gerektirir. De-
gerlendirmede Zamanli Kalk ve Yird Testi ve L Fonksiyonel Hare-

Boliim 25: Kanser Tanili Bireylerde Degerlendirme

ket Testi kullanilabilir*?
Kisisel Bakim

Kisinin kendine bakma yetenegi, genellikle rehabilitasyon kapsa-
minda degerlendirilen bir parametredir. Karnofsky Performans
Olcegi kanser tedavisi calismalarinda genel performans duru-
munun altin standart sayilmaktadir® Bu 6l¢ek kisinin 6z bakimini
yapabilme becerisini gdsterse de kapsami nispeten daha sinirlidir,
Barthel indeksi gibi diger &lcekler; iceriklerinde 6z bakim agisin-
dan birden ¢ok bilesene sahiptir ve rehabilitasyonla gorilen degi-
sikliklere daha duyarli olabilirler*

Aile ici Yasam, Sosyal iliskiler ve Temel Yasam Alanlari

Bireylerin cevre ile etkilesime girme veya yasam durumlarina tam
olarak katilma yetenegindeki kisitlamalar, birey, aile ve toplum
Uzerindeki hastalik yukinu arttirir Katilim kisitlamasi olan kisile-
rin saglikla iliskili memnuniyetlerinin disik oldugu ve depresyon
yatkinlklarinin daha ylksek oldugu bildirilmektedir.*® Normal Ya-
sama Yeniden Entegrasyon indeksi énemli bir saglik degisikligin-
den sonra yasam rollerine donise odaklanan bir olcim aracidir.
Yetiskinlerin ciddi bir hastalik veya travmadan sonra yasam rolle-
rine devam etme yeteneklerine iliskin algilarini 6lcmektedir*

Sonuc¢

Kanserle micadele eden hastalarda veya kanser geciren kisiler-
de, vicuttaki yapisal veya anatomik eksikliklerin kisilerin aktivite-
lerini (bakim, giyinme, cocuk bakimi) nasil kisitladigini anlamak ve
belgelemek ve katilim boyutunu (topluluk faaliyetlerine katilma, is,
okulvs.) degerlendirmek hastanin yeteneklerine iliskin daha genis
bir goris saglar. Aktivite performansi ve yasam rollerine katiim
siklikla rehabilitasyonun ana hedefleri oldugundan, ilgili aktivite ve
katilim alt alanlarinin 6lcimU onkoloji rehabilitasyonunun gerek-
liligi ve etkinligi hakkinda faydali bilgiler saglar. Fizyoterapistlerin,
tedavi amaclarini olusturmak icin ve hedeflenen tedavi etkinligini
degerlendirmek icin uygun dlceklerle kapsamli onkolojik rehabili-
tasyon degerlendirmesi yapmalari oldukca dnem arz etmektedir.
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ICF TEMELLI ORNEK DEGERLENDIRME FORMU

A. Saglik Durumu
Tant:

Tani Koyulan Tarih ve Yer: Onceki Tedaviler:

B. Kisisel ve Cevresel Faktorler

Ad-Soy ad:

Yas: Cinsiyet:
Boy: cm Kilo:
Sigara Kullanimi: (1) Evet ... paket/yil

Ek Kronik Rahatsizlik: (1) Var:

Medeni Durum:
Yasanilan Yer:

C. Viicut Yapi ve Fonksiyonlari

Eklem hareket acikligi:

Kas kuvveti:

Yirtme Yardimcisi Kullanimi:

Statik Denge (Tandem Durus Testi Suresi):
Dinamik Denge (Tandem Yurime Testi Stresi):

Agri:

Parestezi:
Genel Yorgunluk Diizeyi:

D. Aktivite ve Katilim
Zamanl Kalk ve Yiirl Testi Stresi:
Normal Yasama Yeniden Entegrasyon Indeksi Skoru:

Mevcut Tedavi:

Tel:
(1K
kg
(2) Hayir
(2) Yok

Bakim veren:
Sosyal Glvenlik Durumu:

6 dk Ylrime Testi:

Mini Mental Test Skoru:

Barthel indeksi Skoru:

Aile ici Yasam, Sosyal iliskiler ve Temel Yasam Alanlarilis, Okul, Hobi vb.) icin Notlar:
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Yogun Bakimda Degerlendirme

The Evaluation in Intensive Care Unit

BOLUM HAKKINDA

Yogun bakim tniteleri (YBU), kritik tibbi tedavi gerektiren hastalarin bakimini ve yasam deste-
gini saglamak icin multidisipliner ekiplerin gorev aldigi, 6nemli bir klinik ortamdir. Fizyoterapi,
YBU yénetiminin ayrilmaz bir parcasidir ve sekresyonlarin giderilmesi, gaz degisiminin destek-
lenmesi, akciger hacimlerinin iyilestirilmesi ve hastanin mobilizasyonunun hizlandirilmasi gibi
hedeflere sahiptir. YBU'deki degerlendirmeler, vital bulgularin izlenmesi, nérolojik sistem de-
gerlendirmesi, solunuma yardimci cihazlarin kullanimi, kas-iskelet sistemi muayenesi, kan gazi
analizi ve agri yonetimi gibi bircok yonu kapsar. Ayrica, APACHE, SAPS gibi skorlama sistemleri
hastaligin ciddiyetini ve hasta sonuclarini dederlendirmede kullanilir. Klinik karar sireclerinde
kirmizi bayraklar gibi kontrendikasyonlar dikkate alini YBU'de yapilan fiziksel ve fonksiyonel
degerlendirmeler; hastalarin iyilesme sireclerini izlemek ve rehabilitasyon midahalelerinin et-
kinligini degerlendirmek acisindan kritik 6neme sahiptir. Bu degerlendirmeler, hastanede kalis
slresi, taburculuk sonrasi sag kalim ve yasam kalitesini 6ngormede de belirleyici rol oynar.

Anahtar kelimeler: Yogun bakim Unitesi, fizyoterapi, vital bulgular, skorlama sistemleri

ABOUT the CHAPTER

Intensive Care Units (ICUs) are essential hospital settings providing critical care and life support
to patients requiring advanced medical intervention. Physiotherapy is a key component of ICU
management, aiming to clear secretions, support gas exchange, improve lung volumes, and fa-
cilitate early mobilization. Comprehensive ICU assessments include monitoring vital signs, neu-
rological evaluation, use of respiratory support devices, musculoskeletal examination, blood gas
analysis, and pain assessment. Scoring systems like APACHE and SAPS are employed to predict
disease severity and patient outcomes. Red flags and contraindications are considered in clinical
decision-making. Physical and functional assessments in the ICU are vital for tracking recovery,
identifying the need for rehabilitation, and evaluating the effectiveness of interventions. These
assessments play a crucial role in predicting hospital stay duration, post-discharge survival, and
quality of life, ultimately impacting patient outcomes.

Keywords: Intensive care unit, physiotherapy, vital signs, scoring systems

Giris

Yogun bakim dniteleri (YBU'ler), kritik tibbi tedavi gerektiren hastalara yonelik bakim
ve yasam desteginin saglandigi hastane birimleridir. YBU lerdeki gelisim ve ilerleme-
ler hayatta kalim oranlarini dnemli dlclde iyilestirmesine ragmen Uniteye kabulln tibbi
teshisine bakilmaksizin hastalarin sayisi da artmistir. Kliniklerde 4 farkl tip YBU goriil-
mektedir: i) geleneksel 6zel YBU'ler (genel yogun bakim, cerrahi yogun bakim), i) organ
sistemlerine 6zgli YBU'ler (koroner yogun bakim, nérolojik yogun bakim), iii) klinik send-
romla yonelik YBU'ler (travma Uniteleri, yanik Gniteleri, iv) yas gruplarina 6zgii YBU'ler
(neonatal Uniteler; pediatrik veya obstetrik (niteler gibi). YBU'lerde multidisipliner bir
ekiple iyilestirilmelerin oldugu ve istenen hedefe ulasilmaktadir. Bu ekipte hekim, hem-
sire, fizyoterapist, diyetisyen ve diger saglik profesyonelleri yer almaktadir. Fizyoterapi,
gelismis Ulkelerin cogunda yogun bakim ydnetiminin ayrilmaz bir bilesenidir2YBU'ler-
deki fizyoterapi uygulamalarinin temel amaci sekresyonlari ortadan kaldirmak, gaz de-
gisimini desteklemek ve akciger hacimlerini iyilestirerek pulmoner komplikasyonlari
onlemek ve hastayl en mimkin olan en kisa stirede mobilize etmektir. Ayrica immo-
bilizasyonun neden oldugu kas zayifligi, eklem hareket acikligi kisitliigi gibi komplikas-
yonlarini 6nlemekte ve deliryum gibi YBU'niin neden oldugu problemlerin de ortadan
kaldirilmasina destek olarak yogun bakimda kalis siiresini azaltmaktadirn?? Fizyoterapist
tarafindan yapilan detayli ve dizenli degerlendirmeler yogun bakimdaki hastalarin du-
rumunun ciddiyetini, uygun fizyoterapi ve diger tibbi tedavilerinin belirlenmesini ve uygu-
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lanmis tedavilerin etkinligini olcmeye katki saglayarak klinik akil
ylritme ve karar verme silreclerine destek olmaktadir

Yogun Bakimda Monitorizasyon

YBU'lerde vital fonksiyonlarin siirekli izlenimi ve siirdiirilmesi
hastalarin sag kalimini artirmak icin hayati 6neme sahiptir. Vital
bulgular, hastanin YBU'de yasami tehdit eden islevlerinin duru-
munu gosterir. Solunum hizi, kan basinci, kalp hizi, ates ve oksijen
doygunlugu gibi hayati belirtilerdeki kiicik degisiklikler, olumsuz
olaylara yol acabilecek klinik bozulmanin erken belirtileridir. Bir
hastanin fizyolojisindeki akut degisikligi fark edebilmek icin &nce-
likle vital bulgularinin dogru bir sekilde degerlendirilmesi gerekir.

Viicut Sicakligi

Vicut 1sis1, karmasik oldugu kadar dogrusal olmayan ve bircok
ic ve dis degisken kaynagindan etkilenen bir degiskendir. Saglikli
bir yetiskin i¢in normal vicut isisi yaklasik 98,6 Fahrenheit/37,0
Cedir. Vicut sicakliginin normal olarak kabul edilen araligi 36,5 ila
37,5 C° arasinda degismektedir. Vicut i1sisi hipotalamusta dar bir
termodinamik aralikta diizenlenmekte ve biyokimyasal reaksiyon-
larin sinaptik iletimini optimize etmek icin korunmaktadir* Vicut
Isisi en yaygin olarak aksilla, rektal, agiz ve kulak zari bolgelerin-
den elektronik cihazlar veya kizilotesi termometreler ile deger-
lendirilmektedir. Olgiim yapilan alanlarin kendine has avantajlar
ve dezavantajlari vardir. Ornegin agizdan yapilan élcimlerin giive-
nirliginin yiksek oldugu kabul edilirken kulak ve aksillar bolgeden
yapilan 6lcim givenirliginin daha disik olmasi nedeniyle tavsiye
edilmemektedir. Rektal bolgeden sicakligl dlcmek ise pek uygun
ve konforlu olmamasina ragmen internal sicaklik 6lcimi yapti§i
icin cok guvenilirdir. Ayrica sicaklik kaydetmenin «altin standart»
yontemi olarak da kabul edilir® Ancak sicaklik dlcimi yapilacak
kisinin yasina ve fiziksel uygunluguna gore de 6lcim yonteminin
degisebilmektedir (Tablo 1).

Tablo 1. Yasa gore vicut isisi dederlendirilmesi yapilacak bdlgeler

Yas Olcim Yapilacak Bolge

Yenidogan -3 ay Rektal

3ay-3yas Rektal, Aksillar, Timpanik
4-5yas Rektal, Oral, Aksillar, Timpanik
—>b5yas Oral, Aksillar, Timpanik

Nabiz

Periferik nabizlari dlgmek icin en yaygin yerler, st ekstremitede
radyal nabiz, ulnar nabiz, brakiyal nabiz ve alt ekstremitede tibi-
al ve femoral nabizdir. Gunlik uygulamada, radyal nabiz, periferik
nabzi kontrol etmek icin en sik kullanilan bélgedir. Yetiskin bir bi-
reyde normal olarak kabul edilen nabiz sayisi 60 ila 100 atim/daki-
ka arasindadir. Bir dakikada 60 atimin altindaki degerler bradikar-
di, 100 atimin Ustindeki degerler ise tasikardi olarak adlandirilir:
Pediatrik bireylere 6zgi nabiz sayisi Tablo 2'de gorilmektedir.

Solunum Hiz

Normal solunum hizi, ortalama bir yetiskinde dakikada yaklasik
12-20 arasindadir. Pediatrik bireylere 6zgi solunum hizi Tablo 2'de
gorilmektedir. Solunumda 6nemli olan parametreler hiz, solunum
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derinligi ve solunum dizenidir. Solunum sayisinin yiksek olmasi
(—>20) takipne ve disiik olmasi (¢-12] ise bradipne olarak adlan-
dirilir. Takipne, egzersiz, duygusal degisiklikler veya hamilelik gibi
fizyolojik durumlarda da meydana gelebilecegi gibi agri, pndmoni,
anksiyete durumlari ve diyabetik ketoasidoz gibi patolojik durum-
lar da ortaya cikabilir. Bradipne ise solunum yetmezligine yol acan
altta yatan herhangi bir neden veya alkol, narkotik, benzodiazepin-
ler gibi merkezi sinir sistemi depresanlarinin kullanimi nedeniyle
gorilebilir. Apne ise akcigerlere giden hava akisinin tamamen ke-
silmesidir. Kardiyopulmoner arrest, hava yolu tikanikliklari ve asiri
doz narkotik gibi durumlarda gorulir.

Tablo 2. Yasa gore ortalama nabiz sayisi ve solunum hizi

Yas Uyanik Du- Uyku Sirasinda  Solunum
rumdu Nabiz(atim/dk]  Hizi (dk)
Nabiz (atim/dk)

infant 100-180 90-160 30-53

Toddler 98-140 80-120 22-37

Okul 6ncesi 80-120 65-100 20-28

Okul cagi 75-118 58-90 18-25

Adélesan 60-100 50-90 12-20

Solunum derinligi de solunum hizi gibi cok dnemli bir parametre-
dir. Artan solunum derinligi olarak tanimlanan hiperpne, egzersiz
sirasinda, anksiyete durumlarinda, akciger enfeksiyonlarinda ve
konjestif kalp yetmezliginde gorilir Hem solunum hizinda ve de-
rinliginde artis olarak tanimlanan hiperventilasyon de egzersize
bagli olarak gorilebilecedi gibi diyabetik ketoasidoz veya laktik
asidoz gibi patolojik durumlarda da gorulebilir. Hipoventilasyon,
azalmis ventilasyon hizi ve derinligini, ise sedasyon, metabolik
alkaloz ve obezite hipoventilasyon sendromu vakalarda gorilmek-
tedir.

Kan Basinci

Kan basinci, dolasimdaki kanin arter duvarlarina uyguladig ba-
sin¢ olarak tanimlanmakta ve hastanin hemodinamik durumu
hakkinda bilgi vermektedir. Kan basinci 6lcilirken Gc deger dik-
kate alinir: sistolik, diyastolik ve ortalama basing. Sistolik kan
basinici (SKBJ, kalp dénglsi sirasinda elde edilen tepe basinci-
ni gosterirken, diastolik kan basinici (DKB) ise dipteki basincin
gostergesidir. Ortalama arter basinci, kalp donglsi sirasindaki
ortalama basin¢ olarak tanimlanir ve resisitasyon prosedurleri
sirasinda dnemli bir parametredir. Normatif kan basinci degerleri
Tablo 3'de gosterilmektedir. Kan basincindaki degisiklikler, altta
yatan patolojileri veya vicudun homeostazi sirdirme cabasini
yansitiyor olabilir® Kardiyak arrest dncesi hastalarda siklikla kan
basincinda azalma gorilir Hipotansiyon, hayati organlarin yeter-
siz perflzyonuna da yol acabilir. Hipertansiyon sirasinda miyokar-
diyal is yukd artar ve bu nedenle serebral vaskiler olaylari hizlan-
dirabilir Kan basincina etki eden faktorler: Nikotin, agri, hastanin
pozisyonu, ila¢ tedavisi, alkol ve yasadisi ilaclar. Ayrica kan basinc,
kalp debisi, periferik vaskuler direnc, kan hacmi ve viskozitesinin
yani sira damar elastikiyetinden de etkilenir’

Kan basinci bir tansiyon aleti kullanilarak non-invaziv olarak ol-
cllebilir ancak YBU'de genellikle radyal veya femoral arter gibi
blylk kan damarlarina yerlestirilen arteriyel hatlar kullanilarak
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invaziv olarak olculur. Arter ici kateterlerden elde edilen veriler
daha guvenilir olarak kabul edilir ve sirekli kan basinci izleme
saglarken ayni zamanda arteriyel kandan daha fazla periferik veri
elde (kan gazi ve asit-baz analizini dederlendirmek icin) etmesine
izin verir.

Tablo 3. Kan Basinci Degerlerinin Siniflandirilmasi

Sistolik Kan Diyastolik Kan Basinci
Basinci

Normal <120 mmHg <80 mmHg

Yiksek 120-129 mmHg <80 mmHg

Evre 1 hiper- 130-139 mmHg 80-89 mmHg

tansiyon

Evre 2 hiper- >140 mmHg >90 mmHg

tansiyon

Ortalama Ar- 70-105 mm Hg

teryal Basing

Oksijen Saturasyonu

Kan damarlarindaki arteriyel oksijen satlirasyonunu 6l¢mek icin
en sik kullanilan cihaz pulse oksimetrelerdir Kandaki “oksijen-
lenmis hemoglobin ile toplam hemoglobin miktari arasindaki
oran” olarak tanimlanabilir ve Sp0, olarak ifade edilir. %95-100
Sp0, normatif araliklarda kabul edilir. %90"in altindaki bir SpO,
ciddi bir durum oldugunu ifade eder. Oksijen satiirasyonunu do-
layli olarak dlcmek icin parmak ucuna veya kulak memesine bir
prob yerlestirilebilir ve bu kolay, agrisiz, non-invaziv bir yontemdir.
Pulse oksimetrelerin glvenirligini etkileyen faktorler: Hastanin
hareketi, probun yanlis konumlandirilmasi, hipotermi, hipovolemi
ve vazokonstriksiyon.

Norolojik Sistem Degerlendirmesi

Beyin isleyisine ve isleyisinin korunmasina veya restorasyonuna
dikkat edilmesi hasta bakiminda kritik bir 6nem arz etmektedir.
Mevcut serebral izleme teknikleri (invaziv ve invaziv olmayan) bir
hastanin nérolojik durumu hakkinda temel ve kolayca yorumla-
nabilir bilgiler sunsada, serebral fizyoloji ve patofizyoloji bilgisi bir
hastanin ndrolojik durumunu en iyi sekilde yorumlamak ve yonet-
mek icin temel yontemler olmaya devam etmektedir.

Yogun bakim Unitesindeki hastalarda serebral izlemin nedenle-
ri: (i) geri dontsl olmayan hasarlarin olusmasindan énce erken
norolojik islev bozuklugunun saptanmasi [yani serebrovaskiiler
olay riski olan veya intraserebral kanamasi olan hastalarda), (ii)
hastaya yonelik uygulanacak tedavinin kisi odakli olmasini sag-
lamak ve hasta yonetimine rehberlik etmek, (i) kardiyak arrest
sonras! basvuran hastalar gibi herhangi bir akut norolojik hasar-
dan sonra norolojik sonucu iyilestirmek ve son olarak [(iv] 6zellikle
kardiyak arrest sonrasi komada olan hastada ndrolojik sonucun
prognozunu izlemektir. Klinik nérolojik muayene, uyarilabilirligi,
bilin¢ dizeyini ve uyaniksa, belirli (odak) eksikliklerin nihai varli-
gini degerlendirir. Yogun kardiyak bakim iinitesi (YBU) ortaminda,
klinik muayene su nedenlerle zorlu bir gorev haline gelebilir:

e Hastalar sedasyon veya fel¢ edici ilaglar almis olabilir,

e lac farmakokinetigi major organ disfonksiyonu (karaciger,
bobrek] veya indliklenmis hipotermi kullanimi ile hastalar
entibe edilerek iletisimi zorlastirabilir ve,
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e Birden fazla hastalik slireci devam edebilir; coklu organ yet-
mezligi meydana geldiyse, bu bilin¢ bozukluguna katkida bu-
lunabilir (6zellikle septik ensefalopati varliginda).

Genel olarak norolojik muayene, hastanin bilin¢ diizeyini, kraniyal

sinirlerin isleyisini ve motor fonksiyonunu degerlendirir.

Bilin¢ Durumu Degerlendirilmesi

e Tam Bilin¢: Hasta uyaniktir, dikkati yerindedir ve uyaranlara
cevap verir.

e Letarji: Hasta uyuklar bir durumda ve gelen uyarilara kismen
cevap verir. Sorulan sorulara ve istenilen komutlara ¢ok yavas
bir sekilde yanit verir. Uyusuk, uykulu, yorgun ve halsizdirler.

e  Obduntasyon: Hasta agrili uyarilarla ancak uyandirilabilir, bi-
lincsiz ve aglayarak yanit verir. Bili¢ bozuklugu bulunmaktadir.

e Stupor: Hasta kuvvetli ve siirekli bir uyariyla veya agrili uyari-
larla uyandirilabilir. Suur bozuklugu belirgindir.

Akut norolojik disfonksiyonun ciddiyetinin objektif olarak olcll-
mesi ve sonucun 6ngorilmesi icin koma olcekleri ve puanlama
sistemleri gelistirilmistir. Glasgow Koma Skalasi (GKS] 1974'te
Glasgow Universitesi'nde beyin cerrahisi profesérleri Graham Te-
asdale ve Bryan Jennett tarafindan gelistirilmistir® GKS, akut tibbi
ve travma hastalarinda bilin¢ bozuklugunun boyutunu objektif ola-
rak tanimlamak icin kullanilin. GKS, hastanin verdigi en iyi cevap-
tan en kot cevaba gore toplam 15 puan Uzerinden hesaplanir ve
3 reaksiyonun sonucuna gore degerlendirilir: gézi acma, motor
yanit ve sézel yanit (Tablo 4). Diger bir¢ok skorlama sisteminin de
icinde degerlendirilen GKS, basta kafa travmali hastalar olmak
Uzere tim yogun bakim hastalarinin ndrolojik degerlendirilme-
sinde en cok kullanilan sistemdir? Olcegin Uc bileseninden elde
edilen bilgi, yanit verme spektrumu boyunca degdismektedir. Mo-
tor yanittaki degisiklikler; daha ciddi bozuklugu olan hastalarda
baskin faktdr iken, goz ve sozel yanit dedisiklikleri ise daha az de-
recelerde baskindir™Bu nedenle, hastalarda t¢ bilesendeki klinik
bulgular ayri ayri rapor edilmelidir.

Tablo 4. Glasgow Koma Skalasi

G0z Acma Verbal Cevap Motor Cevap

Kendiliginden acik 4 Oryantasyon 5 Emirlere uyuyor 6
normal

Sesliuyaranlavar 3 Kon- 4 Agriyi lokalize 5
flizyon-dezory- ediyor
antasyon

Agrili uyaranlavar 2 Uygunsuz 3 Agridan uzak- 4

kelimelerle lasiyor (fleksiyon)

G6z agma yok 1 Anlasilmaz 2 Agriile anormal
sesler fleksor

postir 3
Verbal cevap 1 Agriile anormal
yok ekstansor

postir 2

Motor cevap yok 1

Deliryum Degerlendirilmesi

Deliryum, farkli tibbi durumlarda sekonder olarak kisa bir sire
icerisinde ortaya cikan beynin yaygin olarak etkilenmesi sonucu,
bilinc, dikkat, bellek, distnce, alg, davranis ve uyku-uyaniklik



donglsindeki bozukluklarla ile karakterize nérobilissel bir du-
rumdur. Deliryum, kendi basina bir hastaliktan ziyade akut kon-
flizyonel durum/tani olarak ifade edilmektedir YBU'de deliryum
tablosu sikca gorilmekte birlikte mortalite artisina ve uzamis
hastanede kalis siirelerine de neden olmaktadir'" YBU'lerde de-
liryum tanisi icin 'Yogun Bakim Unitesinde Konfiizyon Degerlen-
dirme Metodu (Confussion Assesment Method for the Intensive
Care Unit- CAM-ICU]) ve Yogun Bakim Deliryum Tarama Kont-
rol Listesi (Intensive Care Deliryum Screening Checlist-ICDSC)’
degerlendirme olcekleri kullanilmaktadir. Ely ve ark. tarafindan
gelistirilen CAM-ICU YBU'lerde s&zel olarak cevap veremeyen
hastalarda uygulanma amacli ve DSM-IV kriterlerini baz alarak
gelistirilmis bir degerlendirme aracidin CAM-ICU ile hastalarin
zihinsel durumdaki degisiklikler, dikkatsizlik, daginik disiince ve
degismis bilin¢ seviyesi durumu degerlendirilmektedir.'?Bergeron
ve ark. tarafindan gelistirilen ICDSC 6lcegi ise hastanin bilin¢ du-
rumu degisikligi, dikkat bozuklugu, oryantasyon bozuklugu, ha-
lUsinasyon - delizyon - psikoz, psikomotor ajitasyon veya retar-
dasyon, uygunsuz konusma veya duygu durumu, uyku - uyaniklik
dongiisi bozuklugu ve semptomlarin dalgali seyretmesi olmak
lizere 8 maddeyi degerlendirir®

Solunuma Yardimci Cihazlarin Degerlendirilmesi

YBU'lerde hastanin solunumu desteklemek amaciyla siklikla kul-
lanilan tedavi yontemlerinden biri de ventilasyon destekleridir.
Solunum destegine ihtiyac duyan hastalar siklikla benzer bir fiz-
yolojik bozulma paterni gelistirirler: artan solunum hizi, asenkron
solunum paterni, zihinsel ve bilin¢ diizeyinde degisiklik, artan ok-
sijen konsantrasyonuna ragmen sik oksijen desatlrasyonu, hiper-
kapni ve solunumsal asidoz, hipotansiyon ve atriyal aritmiler dahil
dolasim sorunlari. Non-invaziv ventilasyon (NiV), oksijenin bir yiiz
maskesi araciliiyla verilmesidir ve bu nedenle endotrakeal hava
yolu ihtiyaci duymaz. NIV, erken ekstiibasyonu desteklemek, ye-
niden entlibasyonu onlemek ve boylece invaziv mekanik ventilas-
yon risklerine maruz kalmayi sinirlamak icin giderek daha fazla
kullanilmaktadir (Tablo 5). NiV sirasinda monitérizasyon oldukca
onemlidir. Oksijen satiirasyonu her hastada uygulamalar dncesin-
de, sirasinda ve sonrasinda takip edilmelidir Eger hastanin 120/
dakika Uzerinde kalp hizi varliginda EKG monitorizasyonu takibi
de yapilmalidir NiV'de oksijen destegi oksijen satiirasyonu %88-
92 arasinda olacak sekilde ayarlanmaktadir. NIV basarisiziginin
yaygin nedenleri arasinda arayiz sizintilari ve hastanin ventilator-
le uyumsuzlugu yer almaktadir™Bu tir sorunlar erken fark edile-
bilip giderilemedigi durumlarda entiibasyon ve invaziv ventilasyon
disinilmektedir.

Tablo 5. Non-invasiz mekanik ventilasyonlarin endikasyon ve
kontraendikasyonlari

Endikasyonlar Kontraendikasyonlar

Orta ila siddetli dispne Yizde yanig

Takipne Kusma

Artan solunum is yiiki belirtileri
(abdominal karin paradoksu,
yardimci kas kullanimi)

Siddetli hipoksemi

Deliryum Ust gastrointestinal cerrahi

Akut kronik solunum yetmezligi:
pH&7,35; PaC02— 6 Pa

Hipoksemi: Pa02/Fi02&-27kPa

Distik Glasgow Koma Skalasi
puani

Konflizyon
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invaziv mekanik ventilasyon ise endotrakeal tiip (ETT) yoluyla ve
trakeostomi ile hastanin ventilasyononu saglamak icin kullanilan
kapali sistem hava yollaridir Her iki yontemde de tlpin ucuna
yakin bir yerde hava yolunun sizdirmazligini saglayan, boylece
cevresinden havanin kacmasina izin vermeyen ve mide iceriginin
akcigerlere aspirasyonuna karsi koruma saglayan sisirilebilir bir
cuff bulunur (Sekil 1).

Sekil 1. Endotrakeal tiip yerlesimi

Entlibe bir hastada rehabilitasyona baslamadan ETT nin glvenli
baglandigindan emin olunmalidir. Planlanmamis bir ekstibas-
yon veya yanlis yerlestirilmis bir tip, hasta glvenligini tehlikeye
atabilir ETT'yi kontrol ederken 6nce glvenli oldugunu ve cihazla
uygun sekilde baglandigini kontrol edilmelidir. NIMV uygulanan
hastada beklenen solunum sayisi 12-16/dk, oksijen saturasyonu
%90-92'dir. Uygulamalar sirasinda bu parametrelere ek olarak
hem pulmoner hem de kardiyak monitdrizasyon strdirilmelidir
Ayrica YBU'lerde objektif veriler haricinde klinik gézlemlerde has-
ta takibinde 6nemlidir. Hastada terleme olmasi, ajitasyon gorul-
mesi, solunum ¢abasinin ventilator ile uyumlu olmamasi, yardimcl
solunum kaslarinin kullanimi veya ekspiryumun aktif olmamasi
gibi klinik belirtiler de hasta-ventilatér uyumsuzlugunu gosterir.'

YBU'lerde kullanilan cihazlar kadar hastanin pozisyonun da de-
gerlendirilmesi solunumla iliskili parametreler icin 6nemlidir.
Supine ve yan yatis pozisyonlari solunum mekanigine katki sag-
layamamaktadir. Prone pozisyon ise oksijenasyonu arttirmak-
ta, mortaliteyi azaltmakta ve ventilasyonla iliskili gorilebilecek
pnémonilerin insidansini azaltmaktadir. Ancak prone pozisyonu
beraberinde artan sedasyon veya kas gevsetici ihtiyaci, hava yolu
tikanikligi, gecici desatiirasyon, hipotansiyon, kusma, ylz édemi,
basing Ulserleri ve bazi sinir sikismasi gibi riskleri getirmektedir.™
Hastalar bu risk faktorleri gozetilerek degerlendirilmeli ve tedavi-
ye alinmalidir.

Kas-iskelet Sistemi Degerlendirilmesi

YBU'lerde yapilacak olan kas-iskelet sistemi muayenesi eklem
hareket acikligl, kas giicl, kas tonusu ve refleks degerlendirme-
lerini icerir. Gonyometre ile eklem hareket acikliklari degerlendi-
rilerek bireyin yogun bakimda kaldigi stre boyunca eklem acik-
liklari izlenir ve klinisyenlere hastada gelismesi muhtemel eklem
limitasyonlari hakkinda fikir vererek tedavi programinin cizilmesi-
ne katki saglar.

Uzun sireli immobilizasyona bagli kas kuvveti ve tonusunda azal-
malar gorulebilmektedir. Ayrica, kas zayifligi artmis morbidite ve
mortalite riski ile iliskili ve yogun bakimda kalistan yillar sonra
bile fonksiyonel sonu¢ ve sosyal refah Uzerinde yikici etkileri bu-
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Fizyoterapi ve Rehabilitasyonda Olcme ve Degerlendirme Yontemleri

lunmaktadir.  Kas gictinin degerlendirilmesi, kas glicstzligu-
nun gelisimine karsi koymak icin uygun egzersiz modalitelerinin
secilmesi ve klinik midahalelerin etkisinin degerlendirilmesi
acisindan dnemlidir. Bu nedenle kas glicini dl¢cmek icin objektif,
glvenilir ve hassas araclar gereklidir' Manuel kas testi, koopere
hastalarin kas kuvvetlerinin degerlendirilmesine olanak sagla-
yan ve 0'dan (gorinur veya palpe edilebilir kas kasilmasi yok) 5'e
[yercekimine ve maksimum dirence karsi tim hareket araliginda
hareket) kadar derecelendirilen bir 6lcim yontemidir. Manuel kas
testine gore daha objektif sonuclar veren Hand-Held Dinamomet-
re ve Handgrip Dinamometrelerde YBU'lerde kullanilabilecek kas
glci oleim cihazlaridir'” Ayrica otur kalk testleri de yogun ba-
kimda hastalarin alt ekstremite kas kuvvetinin degerlendirilme-
sinde kullanilmaktadir. Hastadan belirli bir sire icerisinde (30 sn
veya 1 dk] veya belirli bir tekrar sayisinda (6rn; 5 tekrar) duvara
sabitlenmis, kolcaksiz bir sandalyeden olabildigince cok oturup
kalkmasi istenerek testler yapilabilir'®

Motor zayiflig, Ust motor néron hasarinin (inme veya kord yara-
lanmasi gibi) veya alt motor néron hasarinin (6rnedin, brakiyal
pleksusun yaralanmasi veya bir spinal sinire karsi disk hasari)
bir sonucu olarak ortaya ¢ikabilir. Artan tonus ve derin tendon ref-
leksleri Ust merkezlerle ilgili hasar olabilecedini distndirirken
azalmis kas tonus ve derin tendon refleksleri ise periferik sistem-
deki noral bir hasari distnduridr. Ancak akut santral sinir sistemi
erken spinal sok fazi sirasinda, reflekslerin gecici kaybi, alt motor
noron hasarina benzer bir tablo gosterecedi de unutulmamalidir.
YBU'lerde spinal reflekslere ek olarak Babinski, Chaddock, Op-

penheim gibi patolojik reflekslerin de varligr dederlendirilmelidir.

Kaslardaki gerilim (veya harekete karsi direnc) miktari olarak ta-
nimlanan kas tonusunda beyin sapi, serebellum ve serebral he-
misferdeki Ust noral yapilarin hasarlanmasi sonucunda spinal ve
supraspinal yapilardaki bozulma degisikliklere yol acabilmekte-
dir Bu dedisiklikler karsimiza hipertonus veya hipotonus olarak
cikmaktir YBU'de kas tonusunu dederlendirebilmek icin Modifiye
Asworth Skalasi' ve Penn Spazm Skalasi?® kullanilabilir

Kan Gazi Analizi

Kan gazi analizi, hastaliklarin etiyolojisinin ve siddetinin saptan-
masina olanak sagladigindan YBU de énemli role sahiptir. Yapilan
analiz ile kandaki oksijen parsiyel basinci (Pa0,), karbondioksit
parsiyel basinci (PaCO,), oksijen satiirasyonu (Sa0,), pH ve bikar-
bonat (HCO,) degerleri elde edilerek, hastanin metabolik ve respi-
ratuar fonksiyonlar ile ilgili klinik karar verme sireclerine destek
veren 6nemli bir laboratuvar testidir (Tablo 6). Teknolojik gelis-
melerle birlikte glukoz, elektrolit, bobrek fonksiyonlari, bilirubin,
hemoglobin parametrelerinin diizeylerine de bakilabilmektedir.'
Kan gazi analizinin endikasyonlari:

e Metabolik ve respiratuar asidoz/alkalozun tanisi ve takibi

e Uygulanan tedavinin etkinliginin saptanmasi

e Ani gelisen ve nedeni aciklanamayan dispne veya solunum
yetmezliginin tipinin saptanmasi

Agri
YBU'deki hastalar siklikla akut agri yasarlar. Cerrahi ve travma

sonrasi yaralar, uzun slreli immobilizasyon, invaziv yontemler
ve mekanik ventilatorlerin kullanimi ve hatta rutin hasta bakimi
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(6rnegdin, pansuman degistirme) dahil olmak Uzere bir¢ok faktdr
hastada agriya neden olabilir?? Agri hastanin kaygisini artirir ve
hastanin optimal iyilesmesini etkileyecek uyku bozukluklarina
da yol acmaktadir. Agri, YBU'de daha yiiksek morbiditeye, pulmo-
ner sistemin bozulmus mekanigine ve gecikmis ambulasyon gibi
fonksiyonel sinirlamalara neden olmaktadir. Bu nedenle agrinin
dederlendirilmesi, hastanin iyilesmesi ve iyilestirilmis fonksiyonel
sonuclar icin hayati 5nem tasir YBU'de agrinin degerlendirilme-
sine ydnelik Sayisal Agri Derecelendirme Olcegini, Viziiel Analog
Olcedi, davranissal agri 6lcedi ve kritik bakim agrisi gozlem &lcedi
siklikla kullanilmaktadir. Hipertansiyon, artmis kalp hizi ve huzur-
suzluk gibi yliksek sempatik aktivite agrinin gostergeleri olabilir.?

Tablo 6. Kan gazi normal degerleri ve yorumlanmasi

Parametre Referans Anormal Degerler
Degerler

pH arteriyel 7,35-7,45 >7,45 =alkaloz

<7,35 = asidoz

pH vendz 7,33-7,43

PaC02 arteriyel 35-45 mmHg >45 mmHg=asidoz

<35 mmHg=

alkaloz

PaCO02 vendz 41-51 mmHg

Pa02 arteriyel  80-100 mmHg  60-79 mmHg= hafif hipoksemi

40-59 mmHg=

orta hipoksemi

<40 mmH-

g=agir hipok-

semi

Pa02 vendz 35-40 mmHg

HCO3 arteriyel 22-26 mEg/L ~ >26 mEg/L = alkaloz

<22 mEqg/L =

asidoz

HCO3 venoz 24-28 mEqg/L

Sa02? arteriyel  %95-97

Sa02 venoz %70-75

Yogun Bakim Agri Gozlem Olcedi (Critical Care Pain Observation
Tool-CPQT) yogun bakim hastalarinda agriyr tanimlamak icin ge-
listirilmis bir dederlendirme aracidir. Olcek hastanin ylz ifadesi,
vicut hareketleri, kas gerilimi ve entiibe hastalar icin ventilasyon-
la uyumu ya da ekstlbe hastalar icin ¢ikardigi sesler gibi davra-
nissal maddeleri ifade eden dort alt basliktann olusmaktadir. Her
alt baslik 0-2 puan arasinda degerlendirilir Toplam puan O ile 8
arasinda degisebilmekte ve 0 puan agri davranisinin olmadigini ve
8 puan agri davranisinin acik belirtilerini gdsterir?

Basing Yaralari

YBU'lerde sedasyona tabi tutulan, ventile edilen ve/veya uzun siire
yatan hastalarda basinc yaralari sik gorilen bir komplikasyondur.
YBU'ye kabul edilen hastalarda basing yarasi gérillme insidansi
%3,3 ile %52,9 arasinda dedismektedir. Ayrica, basin¢ yarasi olan
hastalarin mortalite orani %63 iken, olmayanlarin ise %15dir. Bu
nedenle YBU'de yatan hastalarda risk faktorleri g6z éniinde bu-



lundurularak basing yaralari degerlendirilmelidir.?2
Braden Basing Ulseri Risk Tanilama Olcedi

Braden dlcegi basing Ulseri olusma riski olan hastalarin erken
tanisinin konulmasi amaci ile gelistirilmistir. Olcek duyusal alg-
lama, nemlilik, aktivite, hareket, sirtinme ve yirtilma, beslen-
me durumu basliklari olmak Utzere 6 alt boyuttan olusmaktadir.
Sirtinme ve yirtilma alt boyutlarina 1 ile 3 puan arasinda deger
verilirken, diger alt boyutlar ise 1 ile 4 arasinda puanlanmaktadir.

Olgekten alinabilecek en yiiksek puan 23 en disiik puan ise 6'dir?’
Norton Basing Yarasi Degerlendirme Olcegi

Norton 6lcedi fiziksel durum, mental durum, aktivite, hareketlilik
ve inkontinans basliklari olmak tzere 5 farkli durumu degerlen-
dirmektedir. Her bir baslik 1-4 arasinda puanlanir Olcekten alina-
bilecek puanlar 20 [minimum risk] ile 5 (maksimum risk] arasinda
degismektedir. Norton Derecelendirmesinin 9'un altinda olmasi
Cok Yiksek Risk, 10 ila 13 arasinda Yiksek Risk, 14 ila 17 ara-
sinda orta risk ve 18'in Uzerinde olmasi disik risk anlamina gel-
mektedir?

Yogun Bakimda Skorlama Sistemleri
APACHE Skoru (Akut Fizyoloji ve Kronik Saglik Degerlendirmesi)

APACHE skoru, hastanin klinik durumu ve yasini baz alarak hasta-
lik ciddiyetini ve mortaliteyi tahmin etmektedir. Prognostik skorla-
ma skorlardan olan APACHE nin 4 farkli versiyonu bulunmaktadir.
APACHE |, yogun bakim dniteleri icin hastalik siddeti belirleme
amacli kullanilan itk nicel yontemidir. Knaus ve arkadaslari tara-
findan 1981 yilinda gelistirilen APACHE | skoru, viicudun 7 major
sistemine ait 34 fizyolojik parametreye O ila 4 arasinda puan ve-
rildikten sonra tim puanlar toplanarak belirlenmektedir.?2% APA-
CHE Il skoru ise bir dnceki skorlama yonteminin yenilenmis ve
basitlestirilmis seklidir ve akut fizyoloji skoru, yas ve kronik sag-
LIk dederlendirmesi alt basliklarindan olusmaktadir Hastaligin
seviyesini belirlemek Uzere genel olarak &lgilen 12 fizyolojik pa-
rametreye yas, onceki saglik durumu ve operasyon gecirip gecir-
medigi bilgisi de eklenerek hesaplanmaktadir. Ayrica bu sistemde
APACHE | skorundan farkli olarak yogun bakima yatis tanisinin
bilinmesine de ihtiyac vardir(31, 32). APACHE Il sisteminin gelis-
tirilmesi ve yenilenmesiyle birlikte APACHE IIl skorlama sistemi
olusturulmustur. APACHE II'den farkli olarak primer hastalik tani
bolimi genisletilmis ve hastanin yogun bakima nereden geldigi
bilgisi (acil servis, servis vb) de eklenmistir Kendisinden onceki
skorlari gore cok daha ayrintili bir degerlendirme yapabilmesine
karsin, Ucret talep edilmesi nedeniyle APACHE Il sisteminin kul-
lanimi 6nemli élclide kisitlanmistin®® APACHE IV puanlama siste-
mi ise 2006 yilindan itibaren kullanima girmis ve dnceki skorla-
ma sistemlerinden farkli olarak koroner by-pass hastalarinin da
degerlendirilmesini saglayan bir skorlama bolim icermektedir
YBU'de 4 saatten az kalanlar, yanik hastalari ve pediyatrik hastalar
(<16 yas) ve transplantasyon yapilan hastalar APACHE IV skorlama
sistemine dahil edilmemektedir®

SAPS Skorlama Sistemi (Akut Fizyoloji Skoru)

Yogun bakima yatisin ilk 24 saatinde 6lcilen 14 fizyolojik para-
metrenin normalden sapma derecesinin degerlendirilmesiyle
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elde edilen SAPS, 1984 yilinda Lee ve ark. Tarafindan APACHE nin
sadelestirilmis hali olarak gelistirilmistir® Hastalik siddetini
ve mortaliteyi tahmin etmede kullanilan bir skorlama aracidir.
APACHE skoruna alternatif olarak daha basit ve kisa slrede he-
saplanabilmesine karsin bu sistemin dezavantaji, kronik saglik
durumunun degerlendirmeye alinmamis olmasidir. SAPS skorla-
ma sistemi yillar icinde gelistirilerek 1993 yilinda SAPS 11(35) ve
2005 yilinda SAPS Il olarak glncellenmistir®® SAPS II'de 29=%10,
40=%25, 52=%50, 64=%75, 77=%90 oraninda mortalite riski olarak
degerlendirilir

Richmond Ajitasyon Sedasyon Skalasi

Yogun bakim doktorlari, hemsireleri ve farmakologlarin isbirligi ile
gelistirilen Richmond Agitasyon-Sedasyon Skalasi (RASS) yogun
bakimda travmatik beyin hasari olmayan hastalarda rutin noro-
lojik dederlendirmeler icin kullanilin RASS, ajitasyon icin 4 seviye
(+1'den +4’e kadar], sedasyon icin 5 seviye (-1 ila -5) ve uyaniklik
ve sakinligi belirtmek icin 1 (0) seviye olmak tzere 10 seviyeden
olusmaktadir. Hastanin biling diizeyini tahmin etmede yiksek di-
zeyde guvenilirlige ve gozlemciler arasi tutartiliga sahiptir®’

Richmond Ajitasyon Sedasyon Skalasi

+4. Saldirgan—Fazlasiyla saldirgandir, vahsidir, personel icin teh-
like olusturur

+3. Cok ajite—Agresiftir; tip ve kateterleri ceker veya cikarir
+2. Ajite—Sik ve amacsiz hareketleri vardir, ventilatorle bogusur

+1. Huzursuz—Tedirgindir fakat hareketleri siddetli ve agresif de-
gildir

0 Uyanik ve sakin

-1. Uykulu—Tam uyanik degil fakat sesli uyarana 10 sn'den fazla
goz acma ve gozle kontak kurma

-2. Hafif sedasyon—Sesli uyarana 10 sn'den az gdz acma ve gozle
kontak kurma

-3. Orta sedasyon—Sesli uyarana hareket veya géz acma, gozle
kontak kurma yok

-4. Derin sedasyon—Sesli uyarana cevap yok fakat fiziksel uyariya
hareket ve g6z acma

-5. Uyandirilamaz—Sesli ya da fiziksel uyariya cevap yok
Charlson Komorbidite indeksi

Charlson Komorbidite indeksi (CKi) baslangicta belirli grup hasta-
Liga agirlik vererek bireylerin ne kadar sire hayatta kalacaklarini
tahmin etmek icin gelistirilmistir. Ginidmiuzde ise, hastalarin es-
lik eden problemleri dederlendirmek ve coklu komorbid hastaligi
olan kisilerde bir yol gésterici olarak kullanilmaktadir® Olcek ice-
risinde yer alan hastaliklar morbidite ve mortaliteleye etkilerine
gore belirlenip puanlandiritmistir Miyokard enfarktist, konjestif
kalp yetmezligi, serberovaskiler hastalik, demans gibi hastaliklar
1 puan; hemipleji, orta ve siddetli bobrek hastaligi, losemi ve len-
foma gibi hastaliklar 2 puan; orta veya agir karaciger hastaligr icin
3 puan ve metastatik kati timor veya Edinilmis Bagisiklik Eksikligi
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Sendromu (AIDS) 6 puandir: Bu indekste 1-6 puan arasinda dere-
celendirilen 19 hastalik vardir Toplam CKi skoru 0-33 arasinda
dedismektedir. Toplam puan, hastanin her ek hastaligi icin verilen
uygun puanlarin birbirine eklenmesiyle elde edildigi icin puan art-
tikca komorbidite derecesi de artar®

Kirmizi Bayraklar

YBU'de her fizyoterapi tedavisi seansindan énce ve sirasinda
muhtemel riskleri ve faydalari goz 6niinde bulundurmak icin her
hasta kirmizi bayraklar olarak kabul edilen kontrendikasyonlar
konusunda taranmalidir {Tablo 7). Asagida belirtilen kirmizi bay-
raklar hastalarin fizyoterapi uygulamalarini almasi icin kontren-
dikasyonlardir. Uygulama sirasinda asagidaki durumlardan birini
gostermesi durumunda bir yogun bakim uzmanina danisilmasi
gerekir. Hasta ile ilgili klinik karar verme sirecinde asagidaki be-
lirtecler dikkate alinmalidir.

Tablo 7. Kirmizi bayraklar

Kirmizi Bayraklar (1. Seviye)

Kalp Hizi eYakin zamanli myokardiyal iskemi
Kalp Hizi eKalp hizi<-40 veya —>130 (atim/dk])
Kan Basinci e Ortalama arteriyel kan basincinin & 60 mmHg

ve - 110 mmHg
® Sp02&-90%

Ventilasyon

Parametleri » Alinan havanin oksijen yiizdesi (Fi02) 70,6
¢ Ekspiryum sonu pozitif basing (PEEP) 2110 cm
H20
e Solunum frekansi—=>40/dk

Bilinc Duzeyi * Richmond ajitasyon-sedasyon skalasi (RASS) :
:é 3, 4 degerlerinde olmasi

Ates ® 138,5°C ve K36°C olmasi

Rolatif kirmizi bayraklar (2. ve 3. seviye)

Klinik Gortinim e Azalmis farkindalik/biling dizeyi

® Terleme

e Anormal yliz rengi

o Agri

* Yorgunluk
e Unstabil kiriklar

e Kafa ici Basinc (ICP) 2120 cmH20

Sonug

Yogun bakim Unitesinde hastalarin fiziksel ve fonksiyonel du-
rumlarinin degerlendirilmesi, kritik hastaliktan sonra hastanin
iyilesmesini gézlemlemek, rehabilitasyon midahalelerine ihtiyac
duyabilecek hastalari belirlemek ve bu miidahalelere verilen yani-
ti izlemek acisindan oldukca degerlidir. Daha da onemlisi, yogun
bakim Unitesinde yatan hastadaki zayiflik ve fiziksel islevsellikte-
ki bozukluk dizeyi, hastanede kalma slresini, taburcu olduktan
sonraki sag kalimi, saglik hizmetlerinden yararlanmayi, yasam
kalitesini ve eve donlsu ongormede kritik role sahiptir Yogun
bakim Unitesnde yatan hastanin fiziksel durumunun degerlendi-
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rilmesi karmasiktir ve vital bulgular, glc, eklem hareket acikligl,
propriosepsiyon, denge, bilis ve psikolojik sorunlar gibi birbiriyle
etkilesim halinde olan birden fazla faktérden etkilenir. Yogun ba-
kim Unitesinde fiziksel fonksiyonlari erken ve uzunlamasina de-
gerlendirmek, kotu fiziksel sonuclar riski tasiyan hastalari belir-
lemek, miudahalenin etkinligini izlemek ve iyilesme paternlerini
saptamak icin dnemli rol oynamaktadir. Bu bilgiler, kritik derece-

deki hastalarin sonuclarini iyilestirmek icin 6nem arz etmektedir.
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YOGUN BAKIMDA DEGERLENDIRME FORMU

Adi Soyadi: Cinsiyet: Erkek / Kadin
Yas: Egitim Durumu:

VKi (kg/m2): Calisma Durumu:
Tani: Kullanilan ilaglar:

Sigara Kullanimi: Evet / Hayir

Alkol Kullanimi: Evet / Hayir

Kan Basinci:

Saturasyon:

Viicut Sicakligi:

Nabiz:

Solunum hizi/tipi:

Deliryum varligi:

Solunumaﬁ'_ardlmq cihaz kullanimi: [l Noninvaviz mekanik ventilasyon
Invaziv mekanik ventilasyon: [l Endotrakeal Tiip [ Trakeostomi

Bilin¢ durumu:
Glaskow Koma Skalasi

Go6z Agma Verbal Cevap Motor Cevap
Kendiliginden acgik 4 Oryantasyon normal 5 Emirlere uyuyor
Sesli uyaranla var 3 Konfiizyon-dezoryantasyon 4 Adriyi lokalize ediyor
Agrili uyaranla var 2 Uygunsuz kelimelerle 3 Agridan uzaklasiyor (fleksiyon) 4
Gdz acma yok 1 Anlasilmaz sesler 2 Agriile anormal fleksor
Postiir 3
Verbal cevap yok 1 Agri ile anormal ekstansor
Postiir 2
Motor cevap yok 1
Kan gazi degerleri: pH: Pa02: PaCO02: HCO3:
Agri Degerlendirmesi (NRS):
Eklem Hareket Acikligi Degerlendirmesi:
Omuz Dirsek El Bilegi
Sag Sag Sag Sol Sol Sol
Fleksiyon
Abduksiyon
internal Rot
Eksternal Rot

Kas Giicu Degerlendirmesi:
Degerlendirilen Kas Skor

Kas Tonusu Degerlendirmesi:
Degerlendirilen kas/Modifiye Ashworth Skalasi Puani:

Refleksler:

Babinski: Chaddock:

Basing Yarasi Durumu: Ovar Ovok

Diger:

Braden Basing Ulseri Risk Tanilama Olcedi Skoru:

Degerlendirme Olcedi

Puan

APACHE Skoru

SAPS Skoru

RASS Skoru

Charlson Komorbidite indeksi
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