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A. GIRIS

Spinal kord yaralanmasina(SKY) bagli parapleji gelisen hastalarda iist ekstremite kas
kuvveti, hastalarin gilinliik yasam aktivitelerinde (yemek yeme, el-yliz bakimi, giyinme,
siislenme, banyo yapma, mesane-barsak bakimi, mobilite, transferler) ve hatta
ambulasyonlarinda (push-up, paralel barda, swing-to yiiriime, paralel disinda walker, koltuk
degnegi ile ambulasyon vs.) son derece Onemlidir. Ancak hastalarin bircogu {ist
ektremitelerine yonelik yeterli ve uygun egzersiz yapamadiklar1 i¢in  giinliik yasam
aktiviteleri ve ambulasyonda bagimli, sedanter bir hayat siirmektedirler.

Bugiine kadar, SKY’li hastalarin endurans ve kas kuvvetinii artiracak egzersiz
yontemi halen net olarak ortaya konulabilmis degildir. Kesitsel ve uzun siireli ¢aligmalar
SKY’11 hastalarin egzersizden fayda gordiigiinii ve fiziksel kondiisyon seviyelerinin arttigini
gostermektedir. Bu calismalarin cogunda kol ergometrisi veya tekerlekli iskemle ile yapilan
egzersizler calisma modeli olarak kullanilmigtir. Spinal kord yaralanmali hastalarin
rehabilitasyonunda iist ekstremite kaslarmma yonelik en etkin fiziksel tedavi programinin
hangisi olacagi halen tartisma konusudur.

Son yillarda yiiriitiilen epidemiyolojik c¢alismalar spinal kord yaralanmali (SKY)
hastalarda major 6liim nedeninin kardiyovaskiiler hastaliklara bagli oldugunu gostermektedir.
Asemptomatik kardiyovaskiiler hastalik, paraplejili hastalarda normal populasyona gore daha
erken yaslarda olugsmaktadir. Sedanter yasam nedeniyle bu hastalarin kan lipit profilinde
karakteristik olarak, artmis total kolesterol ve diisiik yogunluklu lipoprotein(LDL) yaninda
azalmig yiiksek yogunluklu lipoprotein(HDL) seviyeleri goriilmektedir. Sedanter yasama ek
olarak genel populasyonda koroner kalp hastaliklart i¢in kabul edilen risk faktorleri olan
obesite, HDL’nin diisiik seviyelerde olmasi, serum total kolesteroliiniin yiiksek olmasi,
glukoz intolaransi, sigara aliskanlif1 ve stres vs. aynt zamanda SKY’l1 hastalar iginde risk
olusturmaktadir.

Bu ¢alismada paraplejik hastalara mekanik egzersiz istasyonunda uyguladigimiz sabit
tekrarli st ekstremite progresif direngli egzersizlerinin fizyolojik (kas kuvveti, kan lipit
profili, kardiyopulmoner ) fonksiyonel (glinlik yasam aktiviteleri) ve psikolojik (anksiyete,

depresyon )etkilerini arastirmak amaglanmuistir.



B. GENEL BILGILER
B.1.SPINAL KORD YARALANMALARI
B.1.1. Tanmm “?
Spinal kord yaralanmasi travmatik veya nontravmatik nedenlere bagli olarak gelisen,
normal motor, duyu ve anatomik fonksiyonlarda degisikliklerle sonu¢lanan medulla spinalis
yaralanmalaridir. Beraberinde getirdigi fiziksel, psikososyal ve ekonomik sorunlar ile hem

bireysel, hem toplumsal a¢idan 6nemli bir problemdir.

B.1.2. Anatomi

Medulla spinalis canalis vertebralisin iist 2/3’{inii dolduran, {li¢ tabaka meninksle sarili
olan silindirik bir yapidir. Foramen magnumdan L1 vertebranin alt sinirina uzanmakta ve
burada conus medullaris olarak koni seklinde sonlanmaktadir. Conus medullarisin agagisinda
lomber ve sakral sinir kokleri at kuyruguna benzeyen cauda equinayr olusturur. Medulla
spinalis list ve alt ekstremite sinirlerini verdigi servikal ve lomber bolgelerde genisleme
yapar.

Medulla spinaliste merkezde bulunan kelebek seklinde olan gri cevher olup,
internoronlar, hiicre govdeleri, efferent ndronlarin dendritleri, afferent néronlarin giris lifleri
ve glial hiicrelerden olusur. Gri cevherin etrafinda beyaz cevher yer alir ki, bu da temel olarak
noronlarin  myelinli aksonlarindan olusur. Bu akson gruplar1 ya da diger bir deyisle yollar,
medulla spinalis boyunca uzunlamasina yol alir ve bilginin beyinden medulla spinalise veya
iist medulla spinalis seviyelerinden alt medulla spinalis seviyelerine ya da periferik sinir
sisteminden beyine iletilmesini saglar. >

Medulla spinalise ulagan afferent lifler medulla spinalisin arka tarafinda bulunan arka
kokler yoluyla arka boynuzlara girerler. Arka koklerdeki kiiciik ganglionlar afferent
noronlarm gdvdelerini icermektedir. On boynuzda bulunan efferent ndronlarin aksonlart ise;
on kokler yoluyla medulla spinalisi terk ederler. Medulla spinalisten kisa bir mesafe
uzaklikta ayn1 seviyeye ait arka ve 6n kokler birleserek spinal sinirleri olusturur ki, bunlar da
kendi aralarinda organize olarak servikal, torasik, lomber ve sakral pleksuslari
yapllandlrlrlar.1'3’4

Medulla spinalisten 31 ¢ift spinal sinir (8 servikal, 12 torakal, 5 lomber, 5 sakral, 1
coccygeal) c¢ikar. l.servikal sinirin dorsal kok lifleri olmadigindan karsilik gelen bir
dermatomu yoktur, vertebral kanali atlas ve oksiput arasindan terk eder. Ilk yedi servikal

sinir ayn1 numarali foramenin iizerinden ¢ikar. 8.servikal sinir C7 ve T1 arasindan ¢ikar. Bu



seviyenin altindaki tiim spinal sinirler ayni sayili vertebranin altindaki foramenden vertebral
kanali terk ederler.’

Medulla spinalisin arteriyel kanlanmasi a.vertebralisten ayrilan a. spinalis anterior ve
posterior, a.radicularis anterior ve posterior, a. intercostalis posteriordan olur. Vendz kani
v.spinalis interna ve externadan plexus venosus vertebralis internus ve externus araciligi ile v.

vertebralis ve v. intercostalislere dokiiliir. ®

B.1.3. Epidemiyoloji

Travmatik spinal kord yaralanmalarinin yillik insidanst ABD’de milyonda 28-55
olarak bildirilmis olup, her yil ortalama 10.000 yeni olgu eklenmektedir’. Prevalans ise
183.000-230.000°dir.? Tiirkiye’deki insidans1 milyonda yeni olgu olarak 12,7°dir.?
Tiirkiye’de SKY olan hastalarin %32.2’si tetraplejik , %67,8’1 paraplejiktir. 2°

SKY geng¢ erigskin erkeklerde daha sik goriiliir. Cocuklarda nadirdir. ABD’nde
hastalarin %59’u 30 yas ve altindadir ve kadin/erkek oran1 1/4’tiir.

Etiyolojik nedenler Tiirkiye’de goriilme sikligina gore; trafik kazasi (%48,8), diisme
(%36,5), bigaklanma (%3,3), atesli silah yaralanmalari (%1,9) ve suya dalma (%]1,2) olarak

bildirilmistir."

B.1.4. Etiyoloji

Spinal kord yaralanmalarinin etiyolojisini iki baglik altinda toplayabiliriz. Birinci ve
bliylik grubu travmatik spinal kord yaralanmali hastalar teskil eder. Spinal kord yaralanmali
hastalar hakkindaki arastirmalarin biiyiik cogunlugu bu grup tizerinde yapilmistir. Etiyolojik
nedenler arasinda en sik karsilasilanlar goriilme sikligina gore; motorlu arag¢ kazalar1 (%36-
48), yiiksekten diismeler (%17-21), siddet olaylar1 (%5-29), spor ve eglence aktiviteleri (%7-
16)dir. 2000°’de yaymlanan genel Tiirkiye verilerinde ise trafik kazasi (%48.8), diisme
(%36.5), bicaklanma (%3.3), atesli silah yaralanmalart (%1.9) ve suya dalis (%]1.2)
bildirilmistir ve hastalarin %32.2’si tetraplejik, %67.8°i paraplejiktir. ’

Non-travmatik spinal kord yaralanmalarmin dokiimiinii yapmak oldukc¢a zordur.
Ciinkii bu grup homojen degildir ve her hastalik bir baska merkezde tedavi edilir. Non-
travmatik sebepler arasinda intra ve ekstra mediiller tiimorler, kord enfeksiyonlari, ilerleyici
norolojik hastaliklar ve disk hernileri sayilabilir. Kirk yasin altinda en sik spinal kord
yaralanma nedeni travma iken, 40 yasin lizerinde tiimdrler en sik etiyolojik sebep olarak
goriilmektedir.™* Spinal kord yaralanmalari servikal bolgede %44, torakal bolgede %41,

lumbosakral bolgede %15 oraninda goriiliir. En yaygin goriilen seviye C5, C4 ve C6’dir.



Parapleji i¢in en yaygin goriilen seviye ise torakolomber bileskedir.'?

B.1.5. Norofizyopatoloji
Baslangigtaki bir mekanik zedelenmeyi takiben olusan olduk¢a kompleks sekonder

. 1314
olaylar siirecini kapsar.

Yaralanma aninda olusan mekanik travma kordda nadiren
komplet bir kesiye neden olur. Zedelenmenin komplet mi, inkomplet mi olacagini belirleyen
asil faktor ; travma sonrasi gelisen kompleks vaskiiler, biyokimyasal ve inflamatuar olaylar,
yani sekonder zedelenmedir.*®

Primer Zedelenme

Baslangictaki mekanik travma ile ortaya c¢ikan traksiyon ve kompresyon
kuvvetlerinden olusur. Kirik ya da deplase olmus kemik fragmanlari hem santral, hem
periferik sinir sistemini olusturan noral yapilari zedeler. Kan damarlari zedelenir ve akson
biitiinliigii  bozulur.®* Akut yaralanmanin 15. dakikasinda santral gri cevherde
mikrohemorajiler olusur ve birka¢ dakikada radial ve aksiyel olarak y'¢1y111r.1'1?"15 Zedelenme
seviyesindeki spinal kord birka¢ dakikada siserek tiim spinal kanali doldurur. Kordaki sisme
vendz kan basincini astiginda sekonder iskemi baglar. Kan akiminin otoregiilasyonu bozulur
ve spinal norojenik sok sistemik hipotansiyona neden olarak iskemiyi arttirir.

Sekonder Zedelenme

Gri cevherde olusan hipoperfiizyon c¢evre beyaz cevhere yayilir. Bu hipoperfiizyon
aksiyon potansiyellerinin akson boyunca ilerleyisini yavaslatir veya durdurur ve spinal soka
neden olur."®

Hasarlanmis hiicreler, aksonlar ve kan damarlar1 toksik kimyasallar salgilayarak
intakt komsu noronlar1 da hasarlar. “Eksitotoksisite” olarak adlandirilan bu siliregte anahtar
rol oynayan kimyasal madde glu‘[21n1a‘c‘[1r.13’15 Asirt uyarilan intakt noronlar kalsiyum
iyonlarmin girisine izin vererek bir seri destriiktif olaymn baglamasini tetikler. Uretilen serbest
radikaller diger membranlar ve hiicre komponentlerine saldirarak intakt ndronlarin 6liimiine
yol agar.™

Bu zedelenme siireci yalniz noronlar1 degil, oligodendrositleri ve myelin {ireten
hiicreleri de etkiler. Intakt ndronlarda bile myelin kayb1 olusur ve uyari iletimi gergeklesemez
hale gelir.***°
Travmadan birkag¢ saat sonra maksimal diizeye ulasan inflamatuar hiicre yanit1 izlenir.

5-7 giin i¢inde makrofaj infiltrasyonu maksimuma ulagir. Aktive makrofajlarca salgilanan

sitotoksik tiriinler gecikmis aksonal yikima ve sekonder demyelinizasyona neden olur(15).



B.1.6. Simiflandirma
Spinal kord yaralanmalarinin anatomik lokalizasyonlarina gore bazi tanimlamalar
mevcuttur. Bu tanimlamalar ASIA (American Spinal Injury Association) Bozukluk

Skalasi’na gore verilmistir.

B.1.6.1. Lezyon seviyesine gore

Tetrapleji: Spinal kordun servikal segmentlerindeki spinal kanal iginde yeralan noral
elemanlarin hasarina bagl olarak motor ve/veya duyusal fonksiyon bozuklugu veya kaybidir.
Kollarda, gévdede, bacaklarda ve pelvik organlarda fonksiyon bozukluguna yol agar. Brakial
pleksus lezyonlarini veya noral kanal disindaki periferik sinir yaralanmalarini igermez.

Parapleji: Spinal kordun torakal, lomber veya sakral segmentlerindeki spinal kanal
icinde yeralan noral elemanlarin hasarina bagl olarak motor ve/veya duyusal fonksiyon
bozuklugu veya kaybidir. Ust ekstremitelerin fonksiyonu korunmustur. Lezyon seviyesine
bagl olarak govde, alt ckstremiteler ve pelvik organlar etkilenebilir. Bu terim konus
medullaris ve kauda ekuina sendromlarin1 da kapsar. Ancak noral kanal disindaki periferik

sinir ve lumbosakral pleksus lezyonlarini igcermez.

B.1.6.2. Lezyonun genisligine gore
Komplet Yaralanma:En kaudal seviyedeki sakral segmentlerin duyusal ve motor
fonksiyonlarimin yoklugunu ifade eder.
Inkomplet Yaralanma:Nérolojik seviyenin altinda sakral segmentleri de iceren kismi
duyusal ve/veya motor fonksiyonun korunmasini ifade eder. Bu ylizeyel ve /veya derin anal
duyunun korunmus olmas1 ve/veya istemli anal sfinkter kontraksiyonunun varlig: ile ortaya

konur.’

B.1.6.3. Norolojik Seviye
Her iki viicut tarafinda normal duyusal ve motor fonksiyona sahip en kaudal spinal
kord segmentidir. Sag duyusal, sag motor, sol duyusal, sol motor olarak ifade edilir. Motor ve

duyu seviyesi farkli ise norolojik seviye bunlardan daha yukarda olanidir.

B.1.6.4. Fonksiyonel Siniflandirma
ASIA Bozukluk Skalasi (Frankelden modifiye edilmis); kolaylig1 nedeniyle en fazla
kullanilan, lezyon seviyesi altindaki motor ve duyusal fonksiyonlar g6z Oniine alinarak

yapilmis fonksiyonel bozukluk degerlendirmesi yapan bir siniflamadir.



A Komplet: Sakral segmentlerde (S4-5) higbir duyusal ve motor fonksiyon
korunmamustir.

B Inkomplet (sadece duyu): Norolojik seviyenin altinda motor fonksiyon yoktur,
duyusal fonksiyon devam eder ve sakral segmentlere kadar uzanir.

C Inkomplet (kullamssiz motor): Norolojik seviyenin altinda motor fonksiyon
korunmustur ve bu seviyenin altindaki anahtar kaslarin en az yarisindan fazlasi 3’ten az kas
kuvvetine sahiptir.

D Inkomplet (kullamsli motor): Norolojik seviyenin altinda motor fonksiyon
korunmustur ve bu seviyenin altindaki anahtar kaslarin en az yarisindan fazlasi 3 veya daha

fazla kas kuvvetine sahiptir.

E Normal: Motor ve duyusal fonksiyon normaldir.”

B.1.6.5. Klinik Sendromlar >’

Santral Kord Sendromu: Hemen daima servikal bolgede, genellikle hiperekstansiyon
yaralanmasi ile olusur. Nontravmatik olgularin cogu servikal spondilozla iliskilidir. Kollarda
bacaklardan daha fazla kuvvet kaybinin olmasi; kortikospinal traktusta tist ekstremite
liflerinin medialde yer almasina baglidir. Duyu kayb1 degiskendir ancak sakral duyu korunur.

Brown-Sequard Sendromu: Siklikla servikal hiperekstansiyon yaralanmalarinda
gozlenir. Spinal kordun yar1  kesisi sonucu gelisir. Lezyon seviyesinin altinda ipsilateral
motor ve proprioseptif duyu, kontralateral agri-1s1 duyusu kaybi olur.

Anterior Kord Sendromu: Anterior spinal arteri veya spinal kordun on 2/3 kismini
ilgilendiren travmalarda gelisir. Sevikal omurganin fleksiyon yaralanmalari sonucu disk veya
kemik fragmanlarin geriye kaymasi ile olusabilir. Lezyon altinda agri-1s1 duyusu ve motor
fonksiyonun azalmasi, propriosepsiyon, hafif dokunma ve derin basing duyularmmin kismi
korunmasi ile sonuglanir.

Konus Medullaris Sendromu: Sakral kordun ve néral kanal i¢indeki lomber sinir
koklerinin lezyonudur. Mesane ve barsak fonksiyonlarinda agir kayip, “eyer” dagiliminda
simetrik duyu kayiplar1 ve alt ekstremite fonksiyonlarinda minor defisitlerle sonuglanir.

Kauda Ekina Sendromu: Noral kanal igindeki Iumbosakral sinir koklerinin
lezyonudur. Arefleks mesane, barsak ve flask alt ekstremiteler ile karakterizedir. Defisitler
asimetriktir. Etkilenen kaslarda atrofi mevcuttur.

Servikomedullar Sendrom: Ust servikal kord ve beyin sapm etkileyen lezyonlarda

gortliir. Yiizde duyu kaybi olur. Kollardaki kuvvet kayb1 bacaklardan daha fazladir.



Posterior Kord Sendromu: Motor ve proprioseptif duyu kaybi olur. Agri-1s1 duyusu
korunur.

Spinal Sok

Spinal sok; yaralanma sonrasinda somatik motor, duyusal ve sempatik otonomik
fonksiyonun kaybu1 ile karakterizedir. Kord yaralanmasi ne kadar fazla ve seviyesi ne kadar
yiiksekse spinal sokun siiresi de o kadar uzun olur. Yani komplet iist servikal kord
yaralanmalarinda en uzundur. Spinal sokun somatik motor komponenti paralizi, flasite ve
arefleksiden olusurken; duyusal kayip tiim modalitelere karsi anestezi ile; otonomik kayip
ise hipotansiyon, bradikardi, ciltte hiperemi ve sicaklikla kendini gosterir. Spinal sokun
mekanizmast tam bilinmemekle birlikte, impuls iletiminde yetersizlik olusturan gegici

elektrolit veya norotransmitter dengesizligi ve geri donilistimlii bir ndronal ve aksonal
membran disfonksiyonu oldugu diis,i'miilmektedir.5
B.1.7. Norolojik Degerlendirme 18,7

Motor ve duyu muayenesinden olusur.

Motor Muayene

5 st ekstremitede(C5-T1) ve 5 alt ekstremitede(L2-S1) olmak iizere 10 gift
miyotomun klavuz kaslar1 incelenir.

C5-Dirsek fleksorleri

C6-El bilek ekstansorleri

C7-Dirsek ekstansorleri

C8-Orta parmak distal falanks fleksorleri

T1-Kiigiik parmak abduktorlar

L2-Kalga fleksorleri

L3-Diz ekstansorleri

L4-Ayak bilek dorsifleksorleri

L5-Ayak bagparmak ekstansorleri

S1-Ayak bilek plantar fleksorleri

Kas kuvveti 6 degerde skorlanir:

0= Total paralizi

1= Palpe edilen veya gozlenen kas kontraksiyonu

2= Yercekimi elimine edildiginde tiim eklem hareket agikliginda aktif hareket
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3= Yergekimine kars1 tiim eklem hareket agikliginda aktif hareket

4= Orta derece dirence kars1 tiim eklem hareket agikliginda aktif hareket

5= Normal, tam dirence kars1 tiim eklem hareket acikliginda aktif hareket

Istemli anal kontraksiyon, hekimin parmagi cevresinde eksternal anal sfinkter

kontraksiyonunun hissedilmesi ile muayene edilir.

Duyu Muayenesi
Viicudun sag ve sol tarafindaki 28 ¢ift(C2-S5) dermatomun klavuz noktalar1 incelenir.
Yiizeyel temas duyusu pamuk ile, agr1 duyusu igne ile bakilir.
Duyu 3 degerde skorlanir:
0= Yok
1= Bozulmus, duyu yiizdeki kadar keskin degil
2= Normal, duyu yiizdeki kadar keskin
Derin anal duyu, parmak ile rektum duvarina basing uygulanirken hastaya dokunma
veya basing hissinin olup olmadig: sorularak muayene edilir.
Norolojik seviye; her iki tarafta motor fonksiyonun ve duyunun normal oldugu en
kaudal spinal kord segmentidir.
Motor seviye; kendisinin iizerindeki anahtar kaslarin normal olarak (5/5)
derecelendirildigi, en azindan 3/5 degerindeki en kaudal anahtar kasin ait oldugu seviyedir.
Duyusal seviye; viicudun her iki tarafinda igne ve hafif dokunma duyusunun normal
oldugu en kaudal seviyedir.
Motor ve/veya duyu seviyesi sag ve solda farklilik gosterebilir ve muayene 4 farkl
segmentle ifade edilir: Sag duyusal, sag motor, sol duyusal, sol motor.
Anahtar kas1 olmayan segmentlerde (C4 ve tizeri, T2-L1, S2-5) hem motor, hem de
norolojik seviye duyusal seviye ile belirlenir.
B.1.8. Fonksiyonel Degerlendirme 18,7
Giinlik yasam aktiviteleri ve kognitif fonksiyonu degerlendirmek igin fonksiyonel
bagimsizlik 6l¢egi (FIM) kullanilir. Spinal kord yaralanmasinin birey iizerine etkisini
belirlemek ve tedaviyle gerceklesen ilerlemeyi gostermek igin gereklidir. 18 maddeden
olusmaktadir. 6 temel boliimii kapsamaktadir:
1. Kendine bakim
2. Sfinkter kontrolii
3. Mobilite
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4. Lokomosyon
5. lletisim
6. Sosyal algi
Her bir madde 7 degerde skorlanir:
Komplet Bagimli
1= Tam bagimli: Aktiviteyi yapan, aktivite i¢in gerekli eforun % 0-25’ini harcar.

2= Maksimal yardim: Aktivite i¢in gerekli eforun %25-50’sini harcar.

Modifiye Bagimli
3= Orta yardim: Aktivite i¢in gerekli eforun %50-75’ini harcar.

4= Minimal yardim: Aktivite i¢in gerekli eforun %75 ve fazlasim1 harcar.
Dokunmaktan fazlasina ihtiya¢ duymaz.

5= G@Gozlem: Fiziksel yardim gerekmez fakat harekete gegirici bir séz veya fiziksel
durus gerekebilir.

Bagimsiz

6= Modifiye bagimsiz: Aktivite yardimci bir alete ihtiya¢ gosterir ve/veya makul bir
zamandan fazlasini gerektirir ve/veya gilivenli bir sekilde yapilamaz.

7= Tam bagimsiz: Aktivite hi¢cbir modifikasyon, yardimci alet olmaksizin giivenli ve

makul bir zamanda yapilir.
B.1.9. Komplikasyonlar

Basing Yaralari: Siklikla bir kemik ¢ikinti iizerinde oldugu gibi belirli bir alan
iizerinde, iskemi, hiicre 6liimii ve doku nekrozuna yol agan, giderilemeyen basing alanidir.™

SKY olan hastalarda basing yarasi insidansi %25-66dir.%%

Yiiksek lezyon diizeylerinin
asag1 diizeylerdeki lezyonlara gére basing yarasi gelisimi acisindan daha ¢ok risk tasidig
gé’)sterilmistir.21 Basing yaralarinin %95°1 viicudun alt yarisindaki kemik ¢ikintilar tizerindeki
deride gelisir.20 En sik goriildigii yerler; iskium, sakrum, trokanter ve topuktur.19’20’21'22'23
Basing yarasi olusumuna katkida bulunan patomekanik (dis) etmenler; basing, makaslama,
stirtlinme ve immobilitedir. Patofizyolojik(i¢) etmenler ise; malnutrisyon (protein ve vitamin
eksikligi), ileri yas, nem, inkontinans, sigara, ates, anemi, eslik eden hastaliklar (akciger, kalp
ve renal hastalik, diabetes mellitus), enfeksiyon, psikososyal nedenler ve bilissel islev
bozuklugudur. Basing yaralar1 dengeli beslenme, iyi bir cilt bakimi, viicudun uygun
pozisyonlanmas1 ve hastanin iyi programlanmis zaman araliklar1 ig¢inde c¢evrilmesi ile

onlenebilir. Kemik cikintilar ile direk temasi onlemek iizere yastiklar, kopiik destekler
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kullanilmalidir.?*

Rehabilitasyon siirecine etkisi diisliniildiiglinde bas1 yaralarinin
tedavisinden ¢ok onlenmesi 6nem arzetmektedir.” Evre 1 ve 2 basing yaralarnin tedavisi
konservatiftir. Bakteriyel biliylimeyi engellemek ve graniilasyon dokusunun gelisimini
arttirmak icin yara temiz tutulmali ve 6lii dokular debride edilmelidir. Yara iyilesmesini
hizlandirmak ve enfeksiyondan korumak icin yara Ortiileri kullanilabilir. Diger tedavi
ajanlart; elektriksel stimulasyon, ultrason, ultraviyole, biiyime faktdrleri ve hiperbarik
oksijendir.** Evre 3 ve 4 basing yaralar cerrahi girisim gerektirebilir. Direk kapatma, deri

grefti, deri flepleri ve muskulokiitandz flepler uygulanabilir.™

Nérojenik Mesane®: Otonom, duyusal ve motor liflerin devamliligini kaybetmesi
sonucu mesane fonksiyonu bozulur. Krane ve Siroky’nin ndrojenik mesane fonksiyon
bozuklugu klasifikasyonu;

e Hiperrefleks detriisor
o Koordine sfinkterler
o Dus sfinkter dissinerjisi
o I¢ sfinkter dissinerjisi
o Arefleks detriisor
o Koordine sfinkterler
o Relakse olmayan dig sfinkter
o Denerve dis sfinkter
o Relakse olmayan i¢ sfinkter

Norojenik mesane komplikasyonlari; {iriner sistem enfeksiyonlari, vezikoiireteral
reflli, hidronefroz, nefrolityazis, mesane tasi ve mesane kanseridir. Spinal sok déneminde
retansiyon gelistiginden hastalar hemen kateterize edilmelidir. Daimi sonda 7 gilinde bir
degistirilmelidir. Spinal soktan ¢iktiktan sonra iirodinamik c¢aligmalarla mesane fonksiyonu
incelenmelidir. Hasta siiratle daimi sondadan kurtarilmali, temiz aralikli kateterizasyon
(TAK) kullanimin1 takiben spontan idrar yapmasi saglanmalidir. Medikal tedavide ndrojenik
mesane tipine gore;  antikolinerjikler (propantelin, oksibutinin, tolterodin), trisiklik
antidepresanlar (imipramin), ¢izgili kas gevseticiler ( dantrolen, baklofen, diazepam), alfa
adrenerjik  blokerler (fenoksibenzamin, prazosin, terazosin), parasempatomimetikler
(betanekol), alfa adrenerjik agonistler (efedrin), intratekal baklofen, prostaglandin
inhibitorleri ve intravezikal antikolinerjik kullanilabilir. Medikal tedaviye cevap vermeyen
olgularda cerrahi disiliniilmelidir. Genigletme sistoplastisi, mesane innervasyonunun

kesilmesi ( kordektemi, anterior veya anteroposterior rizotomi), transiiretral eksternal
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sfinkterotomi, pudental nérektomi, mesane boynunun transiiretral rezeksiyonu ve artifisiyel

sfinkter implantasyonu uygulanabilir.

Spastisite 26- Jst motor néron lezyonu olan hastalarin ¢cogunda flask donemden sonra
spastisite geligir. Hiperaktif reflekslerin ortaya ¢ikmasiyla iligkili, pasif hareketlere karsi hiza
bagiml olarak artan bir direng olarak tanimlanir. Temel olarak segmental refleks arkinda
motor ndronal eksitabilite artis1, motor ndronlarin germe ile olusan sinaptik eksitasyonlarinda
artma ve supraspinal inhibit6r kontroliin azalmasina baglh ortaya ¢ikar. Spastisitenin olumlu
etkileri; ayakta durma ve yiirimeye yardimci olmasi, atrofiyi engellemesi, osteoporozu
Onlemesi, 6dem ve derin ven trombozu riskini azaltmasi, Okslirmeye ve brongiyal
sekresyonun temizlenmesine katkida bulunmasidir. Olumsuz etkileri ise; mobilite, transfer ve
giinliik yasam aktivitelerini engellemesi, basing iilserlerinin olugsmasina ortam hazirlamasi ve
kontraktiirlerin olusmasidir. ® Spastisiteyi arttiran etmenlerin baginda eklem kontraktiirleri
gelmektedir. Konstipasyon, basi yaralari, yaniklar, idrar retansiyonu, enfeksiyon ve tas
olusumu, hemoroidler vs. hazirlayici etkenlerdendir. Ayrica ani 1s1 degisiklikleri, stres ve
emosyonel bozukluklar, depresyon da spastisiteyi arttiran nedenler arasindadir.® Tedavide
oncelikle zararli uyaranlar giderilmelidir. Uygun yatak pozisyonu verilmelidir. Pasif eklem
hareket agikligi (EHA) ve germe egzersizleri yapilmalidir. Alg1 ve splintler uygulanmalidir.
Fizik tedavide; lokal soguk uygulama, ultrason, elektriksel stimulasyon ve EMG
biyofeedbackden yararlanilir. Medikal tedavide baklofen, diazepam, dantrolen, tizanidin ve
klonidin kullanilabilir. Lokal anestezikler, etil alkol ve fenol ile sinir blokaji ve botulinum
toksini enjeksiyonu yapilabilir. Konservatif tedaviye yanit alinamayan olgularda intratekal
baklofen veya cerrahi uygulanabilir. Cerrahi tedavi yontemleri; tenotomi, tendon uzatmalart,

miyotomi, tendon transferleri, rizotomi, nérektomi ve myelotomidir.26

Kardiyovaskiiler Komplikasyonlar 7:Lezyon seviyesi T6 lizerinde olan hastalarda
ortostatik hipotansiyonla ilgili bas agrisi, bas donmesi veya bulant1 olabilir. Lezyon
seviyesinin altinda sempatik aktivitedeki azalma, vendz godllenme, istirahat kan basinct
diistikliigii, refleks bradikardi ve kan basincinin diiirnel varyasyonunun kayb1 ile sonuglanir.
Erken donemdeki Onleyici girisimler; yeterli hidrasyon yapilmasi, abdominal bag kullanimi
ve bacak kompresyonudur. Daha sonra dik durusa alistirma igin tilt masas1 ve tilt 6zelligi
olan tekerlekli iskemle kullanilir. Ortostatik hipotansiyonun kalici oldugu durumlarda
midodrin, efedrin, fludrokortizon ve tuz tabletleri kullanilabilir.?’

SKY olan hastalarda uzun dénemde kalp hastalig1 riski artmis oldugu i¢in bu hastalar
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kardiyak risk agisindan daha 6zenle degerlendirilmelidir.28 Yiiksek parapleji ve tetraplejide

ciddi koroner iskemiye ragmen anjinal semptomlar fark edilmeyebilir.29 Koruma amactyla
serum lipid, glukoz, kan basinci, beslenme aligskanliklari, sigara ve alkol tiiketimi, aktivite
seviyesi gibi risk faktorleri periyodik olarak degerlendirilmelidir. Obezitenin sadece
kardiyovaskiiler hastalik acisindan degil, aym1 zamanda kas-iskelet sistemi agisindan da
sorunlar yaratacaglt bilinmelidir. Kol ergometresi ile yapilan endurans egitiminin
kardiyovaskiiler sistem, fonksiyonel endurans ve lipoprotein diizeylerine olumlu etkileri

oldugu gésterilmistir.So

Anemi >": Akut dénemde goriilen aneminin nedeni; daha ok yaralanmanin kendisine
veya ameliyata bagl kan kaybidir. Anemi normokrom, normositerdir ve demir, transferin
seviyeleri disiiktiir. Kronik dénemde goriilen anemi ise; ciddi idrar yolu enfeksiyonlari,
kateterizasyona bagli mikroskobik hematiiri, hemoroid kanamalari, gastrik kan kaybi ve
basing iilserlerine bagli olabilmektedir, kronik hastalik anemisi ile uymludur ve hastalarin

%60’1nda gézlenebilir.31

Derin Ven Trombozu: Spinal kord yaralanmalarinda derin ven trombozu (DVT) ve
gelisebilecek pulmoner emboli yasami tehdit eder. DVT insidansi, kullanilan tan1 yontemine
bagl olarak degisir ve %40 ile %100 arasinda bildirilmistir. Ulkemizde doppler ultrason veya
venografi ile yapilan arastirmalarda DVT %53 oraninda saptanmistir. Olgularin %80’den
fazlas1 yaralanma sonrasi ilk iki haftada gelisir.lEs DVT riski; tiim yas gruplari, erkek cinsiyet,
komplet yaralanmalar ve paraplejiklerde daha yiiksektir.> Akut dénemde %5 oraminda
pulmoner emboli olusur. Pulmoner emboli riski; 61-75 yas, erkek cinsiyet, tetraplejik,
spastisitesi az ve viicut kiitlesi fazla olanlarda daha yiiksektir.5 Primer neden; flask alt
ekstremitedeki vendz stazdir. Bunun yami sira gegici bir hiperkoagiilabilite, fibrinolitik
aktivitede azalma ve faktor VII aktivitesinde artis sorumlu olabilir.

DVT bulgulari; tek tarafli 6dem, kollateral damarlarda artig, ates ve inkomplet
hastalarda bacaklarda agri ve duyu degisiklikleridir. Tek tarafli alt ekstremite &demi
DVT’den baska kirik, heterotopik ossifikasyon, hematom veya selliilit ile de iliskili olabilir.
Bu durumlarin ayirict tanis1 yapilmalidir. SKY olan hastalarda bozulmus vazomotor tonusa
bagli olarak bacaklarin sekil ve goriintiisii degisebilecegi i¢in bacak c¢evresi Ol¢limlerinin
degeri azdir.! DVT nun yiiksek goriilme orani, potansiyel morbidite ve mortalitesi nedeniyle

etkili bir profilaksi yapmak gerekir. DVT insidansini azaltan mekanik Onlemler arasinda;
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EHA egzersizleri, hastanin uygun araliklarla g¢evrilmesi, varis corabi giydirilmesi, alt
ekstremiteye elektrik stimiilasyonu, elastik bandaj uygulamasi ve eksternal pnomotik
kompresyon sayilabilir. Farmakolojik profilaksi yontemleri i¢inde en yaygin olan1 subkutan
diisiik doz heparin kullanimidir. Ancak son yayinlarda diisiik molekiil agirlikli heparin
(enoksaparin, dalteparin) DVT profilaksisinde heparinden daha etkili bulunmustur.*
Farmakolojik profilaksinin kontrendike oldugu durumlarda veya vena kavada trombiis
varliginda vena kava filtresi takilabilir. >

DVT siiphesi oldugunda tetkikler tamamlanana dek, tedavi dozlarinda diisiik molekiil
agirliklt heparin baslanmalidir. Doppler teknigi tarama ve tani i¢in oldukca sensitif ve
spesifik olmasina ragmen klinik olarak DVT siiphesi olan ancak doppler bulgusu negatif olan
hastalarda venografi yapilmalidir. Tanidan sonra 4 ile 7 giin siire ile mobilizasyon ve
terapilere ara verilmelidir. Tim akut DVT olgulart en az 3 ay antikoagulan ile tedavi

edilmelidir.>**

Eger pulmoner emboli gelisirse; nedeni agiklanamayan diisiik derecede ates,
tasikardi, takipne, gogiis agris1 ve benzeri bulgular gozlenebilir. Tetraplejiklerde ates, omuz
agris1 ve skapular agri pulmoner emboli belirtisi olabilir. Ventilasyon-perflizyon sintigrafisi

ve pulmoner anjiyografi ile kesin tan1 konur.?

Otonomik Disrefleksi '®" :Otonomik disrefleksi(OD) major sempatik splanknik
¢ikisin list kisminda kalan T6 ve daha iist seviyeli SKY olan hastalarda ortaya ¢ikan, lezyon
seviyesinin listlinde yogun, kontrolsiiz refleks sempatik bosalimlarin yol ag¢tig1, hayati tehdit
edebilen akut bir sendromdur. Tetraplejiklerde goriillme oran1 %48-83’tiir. Hem komplet, hem
inkomplet yaralanmalarda goriliir. Spinal sok devresi bittikten sonra herhangi bir donemde
baslayabilir. Genellikle yaralanmadan birkag ay sonra ortaya ¢ikar ve 3 yil i¢inde geriler.

Baglica semptom ve bulgulari; paroksismal hipertansiyon, zonklayici bas agrisi,
bradikardi, lezyon seviyesinin iistiinde terleme ve kizarma, piloereksiyon, nazal konjesyon,
korku ve endise halidir. Yiiksek kan basinci; konfiizyon, gérme bozuklugu, biling kayb,
ensefalopati, intraserebral kanama, ndbet, atrial fibrilasyon, akut miyokard yetmezligi ve
pulmoner 6dem gibi hayati tehdit eden komplikasyonlarla sonug:lanabilir.5

OD’yi tetikleyebilen faktorler; iiriner sistem (mesane distansiyonu, idrar yolu
enfeksiyonu, mesane ve bobrek tasi, kateter takilmasi, kateterde tikanma, mesane
irrigasyonu, sistometrik ¢alismalar), gastrointestinal sistem (barsak distansiyonu, akut batin,
gastrit, gastrik iilser, endoskopi, hemoroid), cilt (basing yarasi, sik1 giysi ve ayakkabi, yanik,

tirnak batmasi ) ve reprodiiktif sistem (cinsel iliski, gebelik, dogum, menstriiasyon, vajinit,
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epididimit, testis torsiyonu, glans penis ve testis ilizerine basing uygulanmasi) kaynakli
olabilir. OD’nin 6nlenmesinde viicut temizligi, uygun mesane ve barsak rejiminin saglanmasi
esastir. OD’nin tedavisinde ilk adim; hasta yatiyorsa hemen oturur pozisyona alinmasi ve
kan1 bacaklarda gollendirerek kan basincinin azaltilmaya c¢alisilmasidir. Giysiler ve baski
unsuru olabilecek tiim etkenler kontrol edilerek gevsetilir. Kan basinci ve nabiz yakindan
izlenmelidir. Idrar sondasi kontrol edilir, yerinden ¢ikmissa yeniden takilir, tikanmissa salin
ile irrigasyon yapilir. Fekal impakt siiphesi varsa; rektuma topikal anestezik jel
uygulandiktan sonra gayta manuel olarak ¢ikarilir. Sistolik kan basinct hala 150 mmHg nin
lizerindeyse farmakolojik tedaviye baslanmalidir. Bu amagla hizli ve kisa etkili
antihipertansif olan nifedipin, nitratlar, prazosin, hidralazin, iv diazoksit kullanilabilir.
Uyarici etkenin belli olmadig1 veya uyaranin tedavisinin kolay olmadigi ( basing yaralari,
barsak distansiyonu veya kiriklar gibi) durumlarda genellikle baskilayici bir terapotik ajana

ihtiya¢ vardir. Ganglion bloke edici ajanlar (gunetidin, mekamilamin ve fenoksibenzamin),

yeni alfa adrenerjik reseptor blokdrleri (terazosin) uygun se(;eneklerdir.5

Heterotopik  Ossifikasyon®"':

Heterotopik  ossifikasyon(HO)  normalde
kemiklesmenin goriilmedigi kas katmanlar1 arasindaki bag dokusunda olusan patolojik yeni
kemik dokusudur. Spinal kord yaralanmasi olan hastalarda %16-53 oraninda goriiliir.
Ulkemizde SKY olan hastalarda prevalanst %16,8 olarak bildirilmistir.*® SKY’m izleyen ilk
1-6 ay iginde gozlenir, 1 yildan daha uzun siire sonra goriilmesi nadirdir. Siklikla bliylik
eklemlerin fleksor yiizlerinde olusur. En sik; kalga, diz, omuz ve dirsekler etkilenir.
Patogenezi tam aydinlatilamamistir. Mezenkimal hiicrelerde metaplastik yaniti uyaran lokal
metabolik veya biyokimyasal faktorlerle iligkili oldugu diisiiniilmektedir. Basing iilserleri HO
gelisiminde risk faktorii olarak bilinse de, spastisite ve agresif egzersiz ile iliski
gésterilememistir.1

HO’un en sik prezantasyonu; sis, sicak ve eritemli ekstremitedir. Sislik lokalizedir ve
birkag¢ giinde sinirlar1 daha belirli bir kitle halini alir. Agr1 ve hareket kisitlilig1 olusur. Seliilit,
septik artrit, kemik tiimori, Baker’s kisti ve vendz trombozdan ayirt edilmelidir.
Maturasyonun 6. haftasina kadar direk radyografiler normal oldugu i¢in, erken donemde ii¢
fazli kemik sintigrafisi ile degerlendirilir. Serum alkalen fosfataz(ALP) diizeyleri
artmlstlr.l’33 HO tanis1 kondugunda egzersiz tedavileri EHA n1 korumak i¢in yogunlastirilir.
Nonsteroid antiinflamatuvar ilaglardan 06zellikle indometazin tercih edilmektedir.

Bifosfonatlardan disodyum etidronat 20 mg/kg/giin baslanip, 3 ay sonra doz yariya
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indirilerek 6 ay verilir. HO eger eklem hareketlerinde hastanin fonksiyonlarini etkileyecek
kadar kisitlama yapiyorsa, ankiloz olusmussa, tuzak noropatilerine ve basing yaralarina neden
olmussa cerrahi olarak cikartilmast gerekir. Olgunlagsmasini tamamlamadan c¢ikartilirsa,

tekrarlama riski ¢ok yiiksektir. SK'Y’dan 1 y1l sonra HO’un olgunlastig1 kabul edilmektedir.

Metabolik Sorunlar ve Endokrin Degisiklikler *': Spinal kord yaralanmalaridan
sonra viicut sivi-elokrolit igerigi ve regililasyonunda 6nemli degisiklikler olur. Yaralanmadan
sonra kisa siirede viicut agirligi azalir. Total viicut sivisi, yag ve protein miktar1 azalir.
Protein kaybi iire nitrojen atiliminda artma ile sonuglanir. Akut tetraplejide hiperosmolar
hiponatremi (Na<130 mmol/L) goriilebilir. Sodyum regiilasyonundaki bozukluklar asir1 sivi
verilmesine veya bozulmus kortizol cevabina bagli olabilir.

Akut SKY hastalar1 agirliklar: ile belirlenenden %54 daha diisiik kalori ihtiyaci
gosterirler. Tetraplejik ve yiiksek paraplejik hastalarda viicut isisin1 kontrol edememe
(poikilotermi) sorunu goriiliir. Spinal kord yaralanmalarindan sonra akut donemdeki kilo
kaybini kronik donemde yag dokusu artimi1 ve obezite izler. Spinal kord yaralanmalarindan
sonra diger immobilize hastalarda oldugu gibi hiperkalsiiiri olur. Hiperkalsiiiri
yaralanmadan sonra en erken 10. giinde gelisir, 1. ve 6. aylarda en yiiksek seviyesine ulagir.
Semptomlar tipik olarak SKY’ndan 4-8 hafta sonra ortaya ¢ikar. Anoreksi, bulanti, letarji,
polidipsi ve poliiiri gozlenir. Bu tablo kalsiyumun kemikten rezorbsiyonu ile olusur. Kemikte
osteoklast sayisi, idrarda fosfat, hidroksiprolin ve glikozaminoglikan miktarlar1 artmistir.
Kemiklerden kalsiyum resorbsiyonu artmis olmasina ragmen, bobreklerden kalsiyum
atilimmin da 2-3 kat artmasit nedeniyle hiperkalsemi genellikle gelismez. Artmis Ca
resopsiyonu ve atilimi osteoporoz ve iriner sistem taslarina neden olur, heterotopik
ossifikasyona katkida bulunabilir. Hiperkalsemi igin risk etkenleri; ¢ocukluk veya adolesan
cag, erkek cinsiyet, komplet yaralanmalar, tetrapleji, dehidratasyon ve uzamis
immobilizasyondur. Tedavisinde iv sivilar, loop diliretikler, pamidronat ve kalsitonin

kullanilir. Nefrolityazis ve renal yetmezlik gelisebilir. 3 ay kadar erken bir donemde kemikler

osteoporotik hale gelerek uzun kemik kiriklar gé')riilebilir.33 Akut fazda hastalarin aktif

tutulmasi hiperkalsiiiriyi engelleyerek kalsiyum dengesini korumaya yardimci otur.¥’

Spinal kord yaralanmalarindan sonra hormon seviyelerinde de degisiklikler
olusur. ACTH kan yoluyla giden uyarilara normal yanit verirken, ndronal uyarilara cevap
yeterli degildir. Ornegin cerrahi girisim veya basing iilserleri gibi streslere ragmen ACTH

sekresyonu artmayabilir. TSH normal olmasina karsilik, tiroksinde gegici bir diisme olur.
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FSH geg¢ici olarak diiser. LH tetraplejiklerde kalici, paraplejiklerde gegici bir diisiis
gosterir. Testesteron da gegici olarak diiser. Bu hormonal degisiklikler testikiiler atrofi,
sterilite ve jinekomastiye yol acar.insiliine duyarsizlik sonucu glukoz intolerans1 gézlenebilir.
Kronik dénemde glukoz intoleransi sik goriiliir. Insiilin rezistansi; anormal kas kullanimi,
yagsiz viicut kiitlesi kayb1 ve viicut yag kiitlesindeki artisa baglidir. Spinal kord yaralanmali
hastalarda ciltle termoregiilasyon merkezi arasindaki baglanti zayifligindan dolay1

termoregiilasyonda da bazi bozukluklar olusur.®

Agr1 " Hastalarn %30-90"1 agridan yakinir. %5-30 olguda agn ciddi boyuttadur.
Genellikle yaralanmanin ilk 6 ayinda ortaya cikar ve siddeti zamanla azalir ancak
kroniklesebilir. Agr1 olusma sikligi servikal lezyonlarda diisiik, torakolomber lezyonlarda
daha yiiksektir. Agriyla iliskili faktorler; ileri yas, inkomplet yaralanma, kauda ekina
lezyonlari, servikal yaralanma, santral kord sendromu, atesli silah yaralanmasi ve
siringomyelidir.*®

SKY sonras1 gozlenen agri pek cok sekilde siniflandirilabilir:

o Norolojik seviyeye gore (seviyenin ilizerinde, gegis alaninda, seviyenin altinda)
o Nosiseptif (mekanik, kas-iskelet kaynakli, visseral)
o Noropatik (radikiiler, segmental, deafferentasyon santral, kompleks bolgesel)

SKY’nda agr1 genellikle seviyenin altinda veya ge¢is alaninda olusur. Yanma veya
karincalanma seklinde tanimlanan diseztezik karakterdedir.38 Akut mekanik, kas-iskelet
kaynakli agri yumusak doku veya kemik yaralanmasi, spinal kirik ve instabilite, kas
zorlanmasi, cerrahi sonrasi insizyonel agr1 veya enfeksiyona bagli olabilir. Genellikle iyi
lokalize, keskin veya kiint, sizlayicidir. Agriya neden olan kaynagin belirlenmesi sonrasinda
analjezikler veya antienflamatuvar ilaglarla tedavi edilir. Kronik mekanik, kas-iskelet
kaynakl1 agr1 ise tekerlekli sandalye kellanimina bagli olarak kol ve omuzda asir1 kullanim
problemleri ile iligkilidir. Karpal tiinel sendromu, kiibital tiinel ve Guyon kanalinda tuzak
ndropatiler de g(‘jzlenebilir.34

SKY agrisinin daha zorlukla belirlenen bir kategorisi olan Visseral agri muhtemelen
n. vagus, plevral, periton ve diyaframda bulunan sensoriyel liflerle iletilir, yukar1 seviye
lezyonlarinda dahi hissedilir ve abdominal veya pelvik patolojiye isaret eder.

Spinal kord yaralanmali hastalarda en sik goriilen radikiiler agridir. Radikiiler agn
sinir kokil hasar1 veya araknoidite bagl olarak gelisir. En ¢ok servikal ve lomber bolgedeki

periferik sinir koklerinde lezyon goriiliir. Dermatomal dagilimda batici veya yanici tarzdadir.
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Unilateral veya bilateral olabilir. Agrili bolgeye dokunmakla yada perkiisyonla agrinin arttig1
ve bacak boyunca yayilidigr goriliir. Sinir kokii bloklar1 birgok hastanin agrisini gegirir.
Kompleks bolgesel agri; lezyon seviyesinde ndropatik agr1 seklinde ortaya cikar. Etiyolojisi

net degildir, anormal sudomotor aktivite, cilt kan akiminda degisiklikler ve 6dem agriya eslik
edebilir.>* Segmental agr1 ¢gogu zaman bilateraldir, “sinir bolge agrisi” olarak da tanimlanir.
SKY seviyesine komsu iki veya ii¢ dermatomda hiperaljezi ve hipersensitivite ile birliktedir.

Deafferentasyon santral agri, kord lezyonunun kaudalinden kaynaklanan ve iyi
tanimlanamayan nondermatomal belirtilerle karakterizedir. Bu agr1 tipi sik goriiliir ve tedavisi
cok zordur. Disestezi veya fantom agr1 terimleri de kullanilir, ancak daha az 6zgiildiir. Bu
agr1 bir kez basladiginda devamlidir. SKY’ndan haftalar veya aylar sonra baslayabilir.5
Noropatik agri antikonviilzan veya antidepresan ilaglarla tedavi edilir. Ek olarak;
transkutaneal elektriksel sinir stimulasyonu (TENS), cerrahi ve psikolojik yaklasimlar
uygulanabilir.

>7: Spinal kordun

Progressif Posttravmatik Kistik Miyelopati ( Siringomiyeli)
kronik, progressif bir hastaligi olan siringomyeli; patolojik olarak sivi ihtiva eden
longitudinal kavitasyonlarla (sirinks) karakterize bir durumdur. Yaralanma sonrasi 2ay-25 yil
arasinda baslayabilir."* Insidans1 %0,3-8 arasinda degisir ve paraplejiklerde daha siktir.

Semptomlari; segmental veya radikiiler agri, ge¢ motor ve dissosiye agri-is1 duyusu
kaybi, artmus spastisite ve hiperhidrozistir. Sirinks genellikle proksimale dogru uzayarak
duyu diizeyinin yukar1 ¢ikmasina yol acar. Beyin sapma kadar ilerleyen kistlerde Horner
Sendromu ve solunum yetmezligi bildirilmistir. Manyetik rezonans goriintiileme ile tani

konur. Asemptomatik kistler veya 1 cm’den daha kiigiik kistlerde hasta izlenir. Daha biiyiik

ve semptomatik kistlerde sant takilarak, kist subaraknoid alana bosal‘uhr.1

Cinsel Sorunlar ve Infertilite "*°: SKY sonrasi cinsel yasamda dzsaygi, viicut imajt,
libido, duyu, ereksiyon, lubrikasyon, koitus i¢in pozisyon ve fertilite ile ilgili sorunlar
yasanir. Kadinlarda spinal kord yaralanmali kadin hastalarda cinsel istek ve tatmin azalir.
Menstruasyon 3-6 ay i¢inde normale doner ve etkili dogum kontrol yoOntemleri
uygulanmalidir. Hastalarda gegici bir amenore olabilir. Menstrilasyon genellikle 3-6 ay
icinde normale doner ve gebelik miimkiindiir. SKY olan erkek hastalarda suprasakral
lezyonlarda refleks ereksiyon korunur. T10-12 arasindaki lezyonlarda psikojenik ereksiyon

kaybolmustur. Sakral 2-4 komplet lezyonlarinda refleks ereksiyon kaybolur ancak sempatik
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yol saglam kalmigsa psikojenik ereksiyon goriilebilir.

Hastalarin yaklasik %90’inda ejakiilasyon disfonksiyonu vardir. Ejakiilasyonu
basarabilen hastalar daha ¢ok inkomplet alt motor noron lezyonlu hastalardir. Erektil
disfonksiyonun tedavisinde; oral vazoaktif ajanlar (sildenafil, yohimbin, apomorfin,
fentolamin), intrakavernozal vazoaktif ajan enjeksiyonlart ( papaverin, fentolamin, PGEL),
penil vakum cihazi ve penil protezler kullanilabilir. Ejakiilasyonu saglamak igin; intratekal
prostigmin, subkutan fizostigmin, penil vibrator ve elektroejakiilasyon yoOntemleri

kullanilabilir.

Sosyal ve Psikolojik Sorunlar “*': Spinal kord yaralanmali hastada ilk anda kisinin
sagligin1 ve yasamini tehdit eden fiziksel ve ruhsal kriz ortaya ¢ikar. Kriz ddneminden sonra
hasta problemini ¢oziimlemek i¢in durumunu inkar etme egilimine girer. Fiziksel kayip
gerceginin duygusal olarak algilanmasi sonucu depresyon gelisir. Sonunda hasta durumunu
kabullenir. Psikososyal uyum; kisinin optimal saglik, kendini gosterebilme, problem
¢cozebilme, bagimsiz ulasim, is ve finans kaynaklarina erismesiyle miimkiin olabilir.

Interdisipliner girisimlerde spinal kord yaralanmasi olan hastanin problemleri belirli
bir hiyerarsi i¢inde degerlendirilir. Rehabilitasyonun etkili ve kapsamli bir sekilde
planlanabilmesi i¢in bireye 6zgii hedef saptamasi yapilmalidir. Hedef saptamalari yapildiktan

sonra uyum siireci i¢cinde kisinin ¢evresinde ¢esitli degisikliklerin yapilmasi gerekir.7

Gastrointestinal Disfonksiyon ’: SKY sonrasi dliimlerin %10’u akut intraabdominal
olaylara baghdlr.33 Bu donemde ileus, fekal impakt ve iist gastrointestinal kanama riski
belirginlesir." Bu durum yiiksek seviye ve komplet yaralanmalarda daha fazladir. SKY olan
hastalarda intraabdominal patolojinin klasik semptom ve bulgularina rastlanmaz. Anoreksi,
bulanti, vital bulgularda veya spastisitede degisiklik veya omuz agris1 gibi refere agrilar
olabilir. Abdominal duvarin denerve olmasi spesifik keskin agri ve lokalizasyonu engeller.
Bazi1 durumlarda abdominal travmaya bagli olarak noral kontrol ve strese néroendokrin yanit
kaybolabilir. *®

Otonomik dengesizlik, travmatik organ yaralanmasi, hizli kilo kaybi, hiperkalsemi,
yatar pozisyonda olmak, inaktivite ve narkotik ila¢ kullanimi gibi faktorlere bagli olarak
hastalarda gastrointestinal komplikasyon riski yiiksektir. Azalmis sempatik aktivite ile vagal
parasempatikler giiclenir ve asit, safra ve pankreatik sekresyonlar artar. Sik karsilasilan
problemler ileus, gastrik bosalma problemleri ve konstipasyondur. Ust gastrointestinal

kanama, pankreatit, akut kolesistit ve apandisit SKY sonrasi ilk aylarda goriilebilen

21



komplikasyonlardir.

Kronik SKY’nda safra kesesi tasi prevalansi %30’lara (;1kabilir.33 Kolelityazisin
mekanizmast ve dogasi acgik degildir. Safra tagina sahip SKY olan hastalarin klinik
prezentasyonu ve tedavi protokolleri genel populasyondan farkli degildir.42 Asemptomatik
safra kesesi taginin semptomatik hale gecmesi 5 yilda %10, 10 yilda %15 ve 15 yilda %18
olarak bildirilmistir. SKYY olan hastalarin ¢ogunda kolelityazis kronik agri1 ve yasami tehdit
etmeyen komplikasyonlarla ortaya glkar.42 Safra taglarinin komplikasyonlari; akut kolesistit,
kronik kolesistit, kolanjit, pakreatit, ileus ve safra kesesi kanseridir. Asemptomatik hastalarda
profilaktik kolesistektomi snerilmemektedir. *?

Tetraplejik hastalarda patolojinin siddetine ve lokalizasyonuna bagli olarak 6zellikle
erken donemlerde %20 oraninda disfaji goriilmektedir. Ust servikal lezyonlarda kranial
sinirlerin zedelenme riski, beyin sap1 diizeyinde etkilenme riski olduk¢a fazladir. Travma
sonrasi olugan 0dem erken donemde disfaji siddetini arttirmaktadir. Servikal bolgenin
pozisyonlanmasinda kullanilan halo fiksatorleri ve philedelphia tipi boyunluklar, bas, boyun
ve cene hareketlerini kisitladigindan yutma icin gerekli manevralarin yapilabilmesini
imkansiz kilmaktadir. Yiiksek arkalikli tekerlekli sandalyeler de bu manevralari olumsuz
etkilemektedir. Solunum problemleri nedeniyle agilan trakeostomi, bazi ilaglar (
antidepresanlar ve agiz kuruluguna neden olan ilaglar) disfajinin artmasina neden olmaktadir.
Tetraplejiklerde disfaji ¢ogunlukla tedavi ile veya zamanla ¢oziiliir ve ¢ok az hastada kalici
olabilir.*®

Pulmoner Disfonksiyon '

: Gogiis kafesi, abdominal kaslar ve/veya diyafram
paralizisine bagli olarak servikal ve yiiksek torasik SKY olan hastalarin ¢ogunda pulmoner
disfonksiyon vardir. Yaralanma sonrasi ilk birkag¢ giinde %67 lere varan oranlar bildirilmistir.
Bu komplikasyonlar;  atelektazi (%36.4), pnomoni (%31.4), hemopndmotoraks ve
respiratuvar yetmezlik (%22.6) olabilir.*®

Fonksiyon kayb1 lezyon seviyesine ve derecesine gore degisir. T12 seviyesinin
altinda solunum fonksiyonlar1 etkilenmez. T6-T12 aras1 komplet yaralanmalarda abdominal
ve alt interkostal kaslar tutulur ve Oksilirme refleksi bozulur. T1-6 arasi yaralanmalarda
Oksiiriik kaybi1 daha belirgindir. C8 seviyesine ¢ikildiginda interkostal ve abdominal kaslarin
higbiri calismaz. C4 spontan solunum icin korunmasi gereken en {ist seviyedir. Daha {ist

- . : . . 44
seviyeli yaralanmalarda ise mekanik solunum destegi gerekir.

Yardimli oksiirtik, postiiral drenaj, aralikli pozitif basingli ventilasyon, bronkodilator
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ve mukolitik kullanim1 gibi koruyucu yaklagimlara erken baslanmasi 6nemlidir. Oksimetrede
progresif bozulmayla birlikte solunum hizinda artis,vital kapasitenin ideal viicut agirligina
gore 15ml/kg’in altina diigmesi ve solunum seslerinde azalma respiratuvar yetmezlik
gelistigini gosterir ve mekanik ventilasyon gerektirir. Sekresyonlari mobilize etmek igin
cesitli yontemler kullanilir. Abdominal 6ksiirme yonteminde inspirasyon sonunda umblikus
tizerinde abdomenin kuvvetle yukar1 dogru kompresyonu ile dksiirme uyarilir. Boylece tepe
Oksiiriik akimi %15-33 oraninda artirilabilir. Abdominal baglar veya korseler abdominal
icerigi yukariya diagrafmaya dogru iterek ventilasyon i¢in daha avantajli bir pozisyon
saglarlar. Sekresyonlar1 gevsetmek, atelektatik alanlari agmak i¢in aralikli pozitif basinglt
solunum yapilabilir. Gogiis duvarina yiiksek frekansl osilasyon uygulanmasi sekresyonlari
mobilize etmenin etkili bir yoludur. Intensif spirometre veya karin iizerine koyulan agirliklar
ile inspiratuvar kaslar kuvvetlendirilir. Servikal ve yiiksek torasik seviyede yaralanmasi olan
hastalarin vital kapasitelerinin oturur pozisyonda supin pozisyonuna gore yar1 yartya azalmis
oldugu akilda tutulmalidir. Yatar pozisyonda diagrafma gdgiis i¢inde yukartya dogru kaydigi
icin daha avantajli sekilde kasilir. 4

Mukolitik ajanlar sekresyonlarin olmasina yardimci olur. Teofilin, bronkospazmi olan
hastalarda kaslar1 gevseterek yarar saglar, ayrica mediiller respiratuvar merkezleri uyarir,
diyafragma kontraktilitesini ve surfaktan salinimini arttirir, ancak aritmi, bulanti ve ndbet gibi
ciddi yan etkileri olabilir. Profilaktik antibiyotik kullanimi1 Onerilmez ancak Pndmoni

gelistiginde uygun antibiyotik verilir. *’

B.2. EGZERSIZ FIZYOLOJISI
Immobilizasyonun ortaya ¢ikardigi sorunlarin en iyi ¢dziimii hastanm olabildigince
erken mobilize edilmesi ve egzersize baglanmasidir. Egzersiz fizyolojisinin amaci, tiim viicut
fonksiyonlarinda ve bunlarn diizenleyen mekanizmalarda egzersizle meydana gelen
degisiklikleri ortaya koymaktir. Burada egzersiz ve fizyolojik etkilerini daha iyi

anlayabilmek i¢in dncelikle iskelet kas1 ve kasilmanin fizyolojisine kisaca deginilecektir.

B.2.1. iskelet Kasi

Mekanizmasi en iyi ve en detayli olarak anlagilmis olan viicut islevi kas kasilmasidir.
Merkezi sinir sisteminin belirli bdlgelerinden (beyinde motor korteks ve beyin sapinda
retikiiler alan) ¢ikan emirler, omurilikte bulunan ve iskelet kaslarimizi kontrol eden 6zel sinir

hiicrelerine, alfa motor ndronlara ulasir. Alfa motor noronlarin aksonlar1 ile iskelet kasina
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iletilen elektrik sinyaller, kas hiicresinde, kasilma ile sonuglanan bir dizi olay baslatir. iskelet
kaslari, adindan da anlasilacagi gibi iskelet sistemimize tutunur, kasildiklarinda viicudumuzu
hareket ettirir ya da iskelet sistemine destek verirler. Istemli olarak kontrol edilebilirler.*®
Iskelet kasmin fonksiyonlari: 1)Hareket: Bir ekleme belirli bir hareketi yaptiran
kaslara sinerjik kaslar, zit hareketi yaptiran kaslara, antagonist kaslar denir. Sinerjik kaslarin
kasilmasi sirasinda antagonist kaslarda gevseme olur. 2)Koruma: Iskelet kaslar1 istemli
olarak veya refleks yolla kasilarak organlar1 dis etkenlere karsi korurlar. Karin duvari refleksi
ile karin duvarinin sertlesmesi, kornea refleksi ile goz kapaklarinin 6rnek verilebilir. 3)Is:
Uretme: 1skelet kaslarinin kasilmalar1 1s1 olusumunun en 6nemli yoludur. Kas ¢alismalarinda
enerji verimi diisiiktiir (yaklasik %20), kalan enerji 1s1ya doniisiir. 4)Mekanik [s: Kasilma ile

viicut 0gelerinde veya tiim viicutta olusan hareket nedeniyle fiziksel olarak pozitif veya

negatif is olusturulur.47

B.2.1.1. Iskelet kasinin anatomisi

Viicudumuzda 430°dan fazla iskelet kas1 bulunur. iskelet kasinin yaklasik %751 su,
%20’s1 proteindir. Kalan %5°lik kisim inorganik tuzlar, yiiksek enerji fosfatlari, iire, laktik
asit, Ca™™, Mg++, Na", K*, CI", fosfor, cesitli enzim ve pigmentler, aminoasitler, yag asitleri
ve glikojenden meydana gelir.47

Kaslar iskelet kast1 hiicrelerinin yani sira bag dokusu da igerirler. Bir kas makroskobik
olarak incelenirse, bag dokusunun kasi hem cepecevre sardigi hem de demetlere ayirdigi
goriiliir. Kasin tiimiinii bir kilif gibi saran bag dokusuna epimisyum, kas kitlesini demetlere
ayiran ve bu demetleri ¢evreleyen bag dokusuna ise perimisyum adi verilir. Bu iki yap1
kasilma sirasinda yirtilma riskine karsi kasi korurlar. Bir kas demetini meydana getiren
liflerin her biri yine bag dokusu ile cevrelenmistir. Kas liflerine elektrik izolasyonunu
saglayan bu dokuya, endomisyum adi verilir. Bag dokusu elemanlar1 kasin iki ucunda biraya
gelerek, kasin iskelete tutunmasini saglayan tendonlar1 olustururlar. Bu bolgede kas hiicresi
yoktur. Tendonlar kasilmaya katkida bulunmayip, kasin olusturdugu gerilimi iskelete
aktarirlar.*®

Iskelet kasina gelen motor néronun aksonu dallanarak birden fazla kas lifini innerve
ettigi i¢in, bir motor ndéronun desarjina tek bir kas lifi degil, néronun innerve ettigi biitiin
lifler cevap verir. Bir motor néron ve innerve ettigi kas lifleri bir motor iiniteyi (motor birim)
meydana getirir. Motor tinitedeki kas lifi sayis1 kasin 6zelligine bagl olarak degisir. Hassas

ve net hareketler yapan el ve goz kaslar1 gibi kaslarda motor iinite basina 3-6 kas lifi bulunur.
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Bacak kaslarinda ise bir motor {initede 120-165 lif bulundugu tespit edilmistir; baz1 sirt
kaslarinda bu say1 daha fazladir.®® Bugiin viicut i¢in motor {inite basina diisen kas lifi sayisi

ortalama 100 olarak kabul edilebilir. Iskelet kasi liflerinin sayisi ise embriyonel donemde

sabit hale gelir, dogumdan sonra artmaz.*’

B.2.1.2. Organizasyon

Uzun bir hiicre olan iskelet kas1 hiicresine bu belirgin 6zelligi nedeniyle kas lifi de
denir. Her kas lifi bir hiicredir ve periferik olarak yerlesmis birden fazla nukleusu bulunur.
Kas lifleri tendonda baslayip tendonda biter ve tendon uglar1 arasinda birbirine paralel olarak
yerlesirler, bu yiizden initelerin kasilma gii¢leri birbirine eklenir. Embriyonik gelisme
sirasinda pek ¢ok miyoblast (primordial kas hiicresi) birleserek, ince ve olduk¢a uzun bir
iskelet kasi1 hiicresini meydana getirirler. Caplar1 10-100p olan hiicrelerin boylar1 30 cm’ye
varabilecek kadar uzundur. Oyle ki, baz1 kaslarda tek bir kas lifinin kas1 bir uctan diger uca
kat ettigi gozlenir. Fakat, ¢ogunlukla kasin ger¢cek boyundan daha kisa olup, kasin uzun

49,50

eksenine yakin bir ag1 ile yerlesen lifler, bag dokusu ile bir arada tutulurlar. En uzun kas

olan sartorius kasinda 30 cm.den uzun hiicreler vardir. Hiicreler arasinda sinsisyum meydana
getiren kopriiler bulunmaz. Her kas lifinin iizeri sarkolemma denilen 2-100nm kalinliginda
bir membranla ortiiliidiir.

Kas lifinde birbirine paralel yerlesmis, caplari yaklasik 1 p olan birkag yiiz ila birkag
bin miyofibril bulunur. Miyofibriller miyoflamanlardan, miyoflamanlar ise kontraktil
proteinlerden olusur. Miyofibrillerin arasin1  sarkoplazma doldurur. Sarkoplazmada
miyoglobin, glikojen, ATP, kreatin fosfat ve glikolitik enzimler bulunur, ayrica kasin
aktifligi nispetinde artan sayida mitokondri vardir.

Iskelet kasinin cizgili karakteristigi kas lifinin cesitli kistmlarindaki kirma indeksi
farklarina, bu farklar ise kalin ve ince flamanlarin organizasyonuna baglhdir. Cizgilenme
gosteren kisimlar harflerle ifade edilmektedir. Isik mikroskobunda kondansatoriin hareketiyle
odak degisirken, polarize 1518a kars1 izotrop bolgeler(I band1) aydinlik, anizotrop bolgeler (A
bandi)ise karanlik goriiniir. Aydinlik I band1 Z ¢izgisiyle ikiye ayrilmistir. Z ¢izgisi bir orgii
seklinde ince flamanlar1 birbirine baglar. Karanlik A bandinin merkezinde parlak H bandi, H
bandinin ortasinda M g¢izgisi bulunur. 1ki komsu Z c¢izgisi arasindaki saha sarkomer adini
alir. Kas istirahatta iken sarkomerin boyu 2-2,6 p kadardir. Bir sarkomerde bir tam A bandi

ile iki tarafinda yarim I bantlar1 bulunur. A bandinda kalin ve ince flamanlar, I bandinda ise

. 47
sadece ince flamanlar bulunur.
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B.2.1.3. Sakrotiibiiler Sistem

Sarkolemmanin tiibiiler uzantilar1 transvers tiibiil (T tiibiili)) veya sakrotiibiil adim
alir. Kas lifleri elektron mikroskobunda vezikiil ve tiibiiller olarak goriillen membrandz
yapilarla ¢evrilidir. Bu yapilar, T tiibiilleri ile sarkoplazmik retikulumdan olusan sakrotiibiiler
sistemi meydana getirir. Kasin endoplazmik retikulumuna sarkoplazmik retikulum adi verilir
ve sarkoplazmik retikulumda ribozom bulunmaz. T tiibiilleri longitudinal tiibiillere dik olarak
kas icine giren 300°A capindaki kanallardir. Iki T tiibiilii tabakasi arasindaki bosluk
ekstraselliiler araligin uzantisidir. Sarkoplazmik retikulumun miyofibrillere paralel
kisimlaria longitudinal tiibiil, Z ¢izgisine yakin genis kisimlarina terminal sisterna adi
verilir. Terminal sisternalar A ve I bantlar1 arasindaki bileskelerde T tiibiilleri ile yakin
iliskidedir ve buralarda ortada T tiibiilli, yanlarda terminal sisternalar olmak tiizere triadlar
meydana gelir. Triadlarda membranlarin tek degerli iyonlara kars1 permeabilitesi fazladir.
Triadlarda devamlilik degil yakin komsuluk vardir.

T tiibillerinin gorevi aksiyon potansiyelini hiicre membranindan kas hiicresindeki
biitiin fibrillere hizla tas1makt1r.48 Sarkoplazmik retikulumun gorevi ise T tiibiilleri ile taginan

bu aksiyon potansiyeline cevaben Ca*? salinmasi ve kas gevsemesi sirasinda Ca*?’un tekrar

sarkoplazmik retikuluma alinip depolanma51d1r.51

B.2.1.4. Kas Proteinleri ¥’

Bir miyofibrilde yaklasik 1500 kalin, 3000 ince flaman bulunur. Kalin flamanlar 200
miyozin molekiiliinlin bir araya gelmesiyle olusur. Miyozin molekiilii 6 farkli polipeptid
zincirinden yapili kompleks bir proteindir. Bu polipeptid zincirleri serbest iki bas, bir goévde
ve baslar1 govdeden ayiran birer kol meydana getirirler. Bas ve kola birlikte capraz koprii adi
verilir. Miyozin molekiilii, biri kolun gévdeyi terk ettigi, digeri basin kola tutundugu yerde
olmak iizere, iki yerde mentese gibi hareketlidir. Miyozin basinin ATPaz 6zelligi vardir.

Ince flamanda iplik gibi ince-uzun tropomiyozin molekiilii 7 aktin molekiilii boyunca
uzanir. Troponin molekiilleri, tropomiyozin molekiilleri arasindaki intervallerde yerlesen
kiigiik globiiler iinitelerdir ve bir molekiil troponin bir molekiil tropomiyozine baglanir.
Troponin T, diger troponin kisimlarini tropomiyozin molekiiliine baglar. Troponin I,
Miyozin-aktin etkilesmesini inhibe eder.” Troponin C ise kasilmay! baglatacak Ca*?
iyonunun baglanma bdlgesidir. Bir tropomiyozin molekiiliiniin varliginda troponin, yaklasik

7 aktin molekiiliniin aktivitesini kontrol eder.
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B.2.1.5. Kasilmamin Molekiiler Temeli *’

Kasilma ince flamanlarin kalin flamanlar iizerinde kaymasi ile meydana gelir.(kayan
flaman mekanizmasi, flaman kayma teorisi) A bandmin genisligi sabit kalir, Z c¢izgileri
birbirine yaklasir ve bdylece sarkomer boyu kisalir. ince flamanlarin kalin flamanlar iizerinde
kaymas1 aktin ve miyozin arasindaki ¢apraz koprii baglarinin kurulup ¢oziilmesiyle miimkiin
olur. Bu sirada flamanlarin boyunda kisalma yoktur. >3

Kasilma baslamadan once troponin-tropomiyozin bilesiginin inhibitor etkisi ortadan
kaldirlmahdir. Bu Ca™ iyonu aracihfiyla gergeklestirilir. Ca*? iyonlar1 troponine
baglandiginda tropomiyozin molekiiliiniin pozisyonu degisir ve miyozinin aktinle iliski
kuracagi bolge serbest kalir; miyozin baslar1 aktinle iliski kurar. Tersine Ca*? troponinden
ayrilinca tropomiyozin bloke edici pozisyonuna doner. Yani hangi sayida ¢apraz kopriiniin
ince flamanla iliski kuracagini tayin eden, hiicre i¢i Ca*? diizeyidir.

Kasilma i¢in gerekli enerji ATP’den elde edilir. Kasilma baslamadan 6nce miyozin
bast ATP baglar ve sahip oldugu ATPaz aktivitesiyle ATP’ yi parcalar.

2 aktif transportla tekrar sarkoplazmik retikulumda

2

Salindiktan hemen sonra Ca’
birikmeye baslar ve kalsekestrin adli proteine bagl olarak depolanir. Sitoplazmada Ca®
belirli bir diizeye diistiiglinde miyozinle aktin arasindaki kimyasal etkilesme sona erer ve kas
gevser. Ca*? ‘un sarkoplazmik retikuluma aktif transportu i¢in gerekli enerji ATP’den

saglanir. Yani hem kasiima hem de gevseme i¢in ATP gereklidir.>*

B.2.1.6. Kas Lifi Tipleri

Kas lifleri farkli mekanik ve kontraktil 6zellikler gosterirler. Siniflandiriimalari
problemli olmakla birlikte, maksimum tansiyona ulasma siiresine baslica iki tip [if
bulunmaktadir. Yavas kas lifleri (Tip I lifler), hizli kas lifleri (Tip II lifler). Maksimal
izometrik kasilma sirasinda pik tansiyona ulasma siiresi Tip I liflerinde 80-100ms, Tip 1l
liflerinde yaklasik 40ms’dir.

Liflerin simiflandirilmas: miyozin baginin ATPaz aktivitesine gore yapilir. Miyozin
basimnin ATPaz aktivitesi Tip I liflerinde diistik, Tip II liflerinde ytiksektir. Tip II lifleri Ila,
IIb, Ilc lifleri seklinde alt gruplara ayr1hr.47 Kas Lifi tiplerinin ozellikleri Tablo 1’de

virilmistir.
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Tablo 1: Kas lifi tiplerine ait 6zellikler

Tipl Tip lla Tip llb Tip llc
Diger Isimler Yavas kas lifi Hizli kas lifi, Hizli | Hizli kas lifi Hizli kas lifi
Yavas oksidatif | oksidatif-glikolitik, | Hizli glikolitik Hizli glikolitik
Kirmizi lifler Beyaz lifler Beyaz lifler Beyaz lifler
Miyozin bas1 ATPaz Diisiik Yiiksek Yiiksek Yiiksek
aktivitesi
Kas kasilma zamam Uzun Kisa Kisa Kisa
Enerji metabolizmasi Oksidatif Oksidatif-glikolitik | Glikolitik | ------------
Yorgunluga dayaniklihk Cok fazla Fazla Orta Az
Maksimal tetanik giic Diisiik Orta Orta-yiiksek Yiiksek
Motor iinitedeki lif sayis1 | Fazla Fazla Az | e
Motor sinir Kiigiik Biiyiik Biyik | -
Miyoglobin icerigi Yiiksek Orta Disik | -
Mitokondri enzim Yiiksek Orta Disik | -
aktivitesi
Glikojen icerigi Lifler arasinda fark yok.

Tip I liflerinin oksidatif kapasitesi yiiksek, bu yiizden mitokondri, kapiller,
miyoglobin igerikleri fazladir. Tip IIb liflerinin ise glikolitik kapasiteleri yliksek ve
sarkoplazmik retikulumun Ca*? pompalama hiz1 fazladir. Tip Ila liflerinin hem oksidatif hem
de glikolitik potansiyelleri yiiksektir ve yorgunluga karsi nispeten direnglidirler. Tip Ilc
lifleri insan iskelet kasinda ¢ok az bulunur ve Tip I ve Tip II liflerinin karisimi olarak kabul
edilebilir.>® Tip I lifleri yavas oksidatif, Tip Ila lifleri hizli oksidatif, Tip Ilc lifleri hizli
glikolitik lifler olarak ta adlandirilir. Oksidatif metabolizmay: kullandiklarindan Tip I
liflerinin yorulmas1 daha ge¢ olur., bu lifler uzun siiren diisiik yogunluktaki isler igin
uygundur. Tip II lifleri ise yiiksek enerji kullanimini gerektiren kisa anaerobik aktivitelerde
onemlidir. Orta mesafe kosulari, basketbol, futbol gibi aerobik ve anaerobik metabolizmalara
ihtiyac duyan aktivitelerde her iki kas tipi de devreye girer.47

Tip II liflerinin ¢ap1 daha fazladir, bu yiizden daha biiyiik kuvvet meydana getirebilir.
Tip I liflerinin biiyiikliigli kadinda ve erkekte ayni olmasina ragmen, Tip II lifleri erkeklerde
kadinlardan daha bﬁyﬁktiir.56 Cogu kas birbirinin arasina dagilmis sekilde yavas ve hizl
lifleri igerir. Lif kompozisyonu kisiden kisiye ve 6zel gorevlerine bagl olarak kastan kasa az

cok degisiklik gostermektedir. Yavas kas liflerinin daha fazla bulundugu kaslar, miyoglobin
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igerikleri daha fazla oldugu i¢in kirmizi goriiniir. Uzun ve devamli kasilmalar yapan sirt
kaslar1 6rnek verilebilir. Hizli kas lifleri ise ince, net, hizli hareket yapan goz kaslar1 gibi
kaslarda daha ¢ok bulunur.

Bir motor {initedeki kas lifleri ayn1 tiptir ve kas lifinin tipine gore motor {initeler de
yavas ve hizli iiniteler olmak iizere ikiye ayrilir. Genelde yavas iiniteleri yavas ileten kii¢iik
motor noronlar, hizli iiniteleri hizli ileten biiylik motor ndronlar innerve eder. Buna biiyiikliik

prensibi denir.

B.2.1.7. Kas Yorgunlugu o

Kas yorgunlugu i¢in tek bir tanim yapmak zordur, su iki tanim birbirini tamamlar: a)
gerekli ve beklenen kuvvetin devam ettirilememesi, b) gerekli kuvvet ne olursa olsun
noromiiskiiler sistemin kuvvet olusturma kapasitesinin azalmasi.

Is siiresi ve yogunlugu arttik¢a kasin maksimal kuvvet olusturma kapasitesi azalir;
yani yorgunluk belirir. Bir bagka tanima gore yorgunluk, normal fizyolojik fonksiyonunu
yetmezligi veya tekrarlayan uyarilara kasin yanitinin azalmasidir. Elektrofizyolojik olarak
motor birim potansiyellerinin amplitiidlerinde azalma olarak izlenebilir. >

Kas yorgunluguna yol acan bir¢ok faktor bulunmaktadir. Kas kasilma zincirindeki her
basamak yorgunluk bolgesi olabilir. Son zamanlarda merkezi sinir sistemi yorgunluguna
verilen 6nem artmistir. Yorgunluk nedenleri arasinda santral ndral mekanizmalarin koruyucu
inhibitor etkisi, kas-sinir bileskesinde uyarilarin iletilmesinde azalma, laktik asit birikimi,
glikojen depolarinda bosalma gibi kontraktil mekanizmaya bagli nedenler, oksijen ve kan
akiminin yetersiz kalmasi gibi santral kardiyak nedenlerle motivasyon ve konsantrasyon
kayb1, agr1 gibi nedenler yer almaktadir.”’ Inorganik fosfat birikiminin yorgunlukla en yakin
iliskili faktor oldugu gosterilmistir.”

Kisa siireli yogun egzersizlerden sonra goriilen yorgunlugun nedenleri ile uzun siireli
diisiik yogunluktaki egzersizlerden sonra goriilen yorgunlugun nedenleri farklidir. Kisa siireli
yogun egzersize bagli yorgunluga kismen laktik asit ylikselmesiyle birlikte seyreden hiicre i¢i
asidite artig1 yol acar. Ayrica sarkoplazmik retikulumdan serbestlesen Ca*? miktar1 da
azalmistir. Buna karsilik, uzun siireli diislik yogunluktaki egzersize bagli yorgunlukta baslica
neden muhtemelen kas glikojeninin azalmasidir. Uzun siiren kas aktivitelerinden sonra sinir
sinyalinin néromiiskiiler bileskeden taginmasinin da azalabilecegi gosterilmistir. Kasilan kasa
kan akiminin kesilmesi oksijen yetmezligine ve metabolitlerin birikmesine sebep olarak kas

o 47
yorgunluguna yol acar.
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Kas yorgunlugu agri ve spazmin da eslik edebildigi hos olmayan bir duygu olarak
algilanir. Noromiiskiiler hastaliklarda; 6rnegin multipl sklerozda, kas parezilerinde, periferik
vaskiiler hastaliklarda, solunum sisteminin ve kardiyovaskiiler sistemin hastaliklarinda
yorgunluk daha erken ortaya cikar ve toparlanma daha uzun siirer. Kuvvetlendirme
programlarinda ilerleme kaydedildik¢e yorgunluk daha geg¢ ortaya <;1kar.57

Yorulan kasin latent donemi ve kasilma siiresi uzar, kasilma amplitiidii azalir.
Yorgunluk asir1 olursa gevseme tam olmaz. Bazi bilim adamlar1 kas yorgunlugunu, kullanma
ile dinlenme arasindaki dengenin gegici olarak bozulmasi seklinde ifade ederler. Yorgunluk
kasin zarar gérmesine karsi bir savunma mekanizmasidir. Yorgunluk geriye donen, fizyolojik
bir olaydir. Egzersiz programi sonrasi toparlanma icin bir dinlenme siiresi olmalidir.
Dinlenme siiresi onceki aktivitenin yogunluguna, siiresine ve lif tipine baghdir. Tip II lifleri
daha c¢abuk yorulur. Cabuk yorulan kas lifleri cabuk, yavas yorulan kas lifleri ise ge¢ dinlenir.
Dinlenme siiresinde enerji depolari tazelenir. Laktik asit kas dokusundan ve kandan yaklasik

1 saat i¢inde uzaklastirilir. Kas glikojen depolarmin tekrar dolmast ise birkag giin alabilir.*’

B.2.1.8. Egzersiz ve Enerji Sistemleri *’

Iskelet kasi, yiyeceklerle almip viicutta karbonhidrat ve lipit halinde depolanan
kimyasal enerjiyi yakit olarak kullanan bir makine seklinde diisiiniilebilir. Bu kimyasal
enerji kas kasilmasinda dogrudan kullanilmaz, dnce ATP’ye doniistiiriilmelidir. Fizyolojik
sartlarda 1 mol ATP 12 kcal enerji verir. Kas kasilmas1 i¢in gerekli enerji kas lifindeki
reaksiyonlarla elde edilir. Yogun egzersizde iskelet kasinin kullandig1 enerji 120 hatta 200
katina ¢ikabilir.

Kaslar enerji verici madde olarak ATP, kreatin fosfat, glikojen, glikoz ve serbest yag
asitlerini kullanir. Bu maddelerden ilk iicii kas i¢cinde depolanmis halde bulunurken, glikoz
ve serbest yag asitleri kan yoluyla gelir.

Enerji verici maddenin toplam miktari ile kullanim hizi arasinda ters iliski vardir. En
biiyiik depoyu meydana getiren yag asitlerinin kullanilmas1 zaman alir, en kii¢iik depo olan
yiiksek enerji fosfatlari(ATP, Kreatin fosfat) ise ¢ok hizli kullanilabilir.

Egzersizin hemen basinda kullanilan maddeler yiiksek enerji fosfatlaridir. ilk 3-5 dakikada
tiiketilen baslica yakit ise kas glikojenidir. Bunu izleyen yaklasik 30 dakika icinde kanla
gelen yakitlarin 6nemi artar, glikoz ve yag asitleri enerji olusumuna birbirine yakin oranda
katkida bulunur. Daha sonra giderek glikoz kullanim1 azalir, yaga asitlerinin kullanimi artar.

Hafif ve orta yogunluktaki egzersizlerde enerjinin ¢ogu yag asitlerinden kaynaklanir,
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egzersizin siddeti artinca glikojenden gelen enerji daha ¢ok 6nem kazanir, ve bu durumda yag
asitlerinden farkl sekilde glikojenin miktar1 kisith oldugu i¢in egzersiz siiresi kisalr.”® Kasin
egzersiz sonrasi toparlanma doneminde ve istirahat sirasinda kullandig1 baslica madde yag
asitleridir. Aktif kas tarafindan aminoasitler ve keton cisimleri de kullanilabilmesine ragmen,
bu maddelerin 6nemi azdir. Kullanilacak enerji verici maddenin belirlenmesi kompleks bir
olaydir ve egzersizin tipi, sliresi, mevcut enerji kaynaklar1 ve diyet gibi faktorler tarafindan

etkilenir.

B.2.1.9. Yiiksek Enerji Fosfatlar

Iskelet kasinda depolanan ATP ve kreatin fosfatin verebilecegi toplam enerji 6-7 kcal
civarmdadir.®° 10 saniyeyi gecmeyen zorlu bir egzersizle bu depolar tiikenir. Kullanilmalari
uzun kimyasal reaksiyonlari gerektirmedigi, oksijene bagimli olmadiklar1 ve dogrudan kas
icinde depolandiklart i¢in ATP ve kreatin fosfat, kasin acil enerji deposu olarak kabul
edilirler.

Iskelet kasinin 100 graminda 1-3 gram glikojen depolanmir. Bu glikojen karaciger
glikojeninden farkli olarak glikoza donistiiriiliip kana verilemedigi i¢in sadece iskelet kasi
tarafindan kullanilabilir. Kasta depolanan glikojen miktarinin fazla olmasi, uzun siiren kas
aktivitelerinde avantaj saglar.61

Gerek kasta depolanmis glikojen gerek kan yoluyla kas hiicresine gelen glikoz,
aerobik ve anaerobik metabolizma ile kullanilabilir. Istirahatta, hafif ve orta dereceli
egzersizlerde oksijen temini yeterli ve enerji metabolizmasi aerobiktir. Egzersiz siddeti
artarsa kaslara tasman oksijen miktar1 da artar ve enerji ihtiyact aerobik metabolizma ile
saglanir. Egzersiz siddeti belli bir noktayr astiginda aerobik metabolizma enerji temininde
yetersiz kalir ve bu noktadan itibaren anaerobik metabolizma devreye girer. Aerobik
metabolizma ile gergeklestirilen ATP olusumuna anaerobik metabolizmanin 6nemli katki
saglamaya bagladig1 egzersiz siddetine anaerobik esik adi verilmektedir.®? Anaerobik esik
antrenmansiz kisilerde maksimal oksijen kullanimmin %40-60’1mnda goriiliirken, bu oran
antrenmanli kisilerde %85’e kadar yiikselebilir. Uzun siire devam ettirilebilecek is yiikiiniin
iist sinirin1 gosteren en 1yl gosterge oldugu i¢in anaerobik esik onemlidir. Anaerobik esigin
altinda yapilan egzersizler uzun siire devam ettirilebilir. Buna karsin laktik asit meydana
geldiginden, anaerobik esigin iizerindeki bir is yiikiine dayanma stiresi daha kisadir. 63

Anaerobik metabolizma iki yolla meydana gelir.

1. Anaerobik alaktasit yol: Kasta depolanmis olan ATP ve kreatin fosfat
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kullanilir. Enerji olusumuna katkis1 azdir, ama ¢ok hizli bir sekilde devreye
girebilir. Zorlu bir egzersizin ilk 5 saniyesinde baskin olan yoldur.

2. Anaerobik laktasit yol: Glikoz ve Glikojen anaerobik yolla metabolize
edilirken laktik asit olusur.

Sicrama, ani kogsma gibi yogun eforlarda anaerobik enerji kaynaklar1 kullanilir. Bu
aktivitelerin aralarinda yer alan daha uzun aerobik donemler sirasinda anaerobik enerji
kaynaklar1 (ATP, kreatin fosfat) yenilenir.

Kullanilan 1 litre oksijen i¢in 4,70-5,05(ortalama 4,825) kcal enerji elde edilir.
Egzersizle birlikte oksijen kullanimi artmaya baslar ve ilk 2-3 dakikada oksijen agig1
meydana gelir, bu sirada kalbin ve akcigerin adaptasyonu s6z konusudur. Egzersiz bittikten
sonra istirahat durumundan fazla alinan oksijene ise oksijen borcu denir. Oksijen borcu, fazla

laktik asidi uzaklastirmak, ATP ve kreatin fosfat depolarin1 yenilemek ve miyoglobinden
6diing alinan az miktardaki oksijeni yerine koymak i¢in kullanilir.*’

Egzersiz ne kadar agirsa anaerobik yoldan enerji olusumu ve laktik asit olusumu da o

kadar fazladir. Egzersiz siddeti arttikga PH’taki azalma kaslari, solunumu ve diger
fonksiyonlar etkiler. >

Egzersiz siiresi ne kadar uzunsa enerji olusumuna aerobik metabolizmanin katkis1 o

kadar fazla olur. Aerobik metabolizmanin katkis1 10 saniye siliren bir maksimal egzersizde

%10, 2 dakika siiren egzersizde %50, 2 saat siiren egzersizde ise %99 dur. o0

Laktik asit gercekte enerji verici bir madde degildir. Bununla birlikte, anaerobik
egzersizlerde meydana gelen laktik asit egzersiz sirasinda veya egzersiz sonrasinda enerji
kayb1 olmaksizin piirivik aside doniistiiriiliir. Piirivik asit ya okside edilerek aerobik yoldan
enerji olusumuna katkida bulunur veya karacigerde glikoz ve glikojene dontstiiriiliir. Agir

egzersizlerden sonra yapilan hafif egzersizler laktatin uzaklastirilmasina katkida bulunur.*’

B.2.2. Kas Kuvvetini Artiran Egzersizler 46,57

Kas kuvvetlerindeki artis direngli egzersizler ile saglanabilir. Bu egzersizler dinamik
veya statik kas kasilmasina karst bir kuvvetle karst konulmasi ile saglanabilmektedir.
Dirence kars1 yapilan kas kuvvetlendirme egzersizlerinin, lokomotor sistem yaralanmalarinin
Oonlenmesinde ve rehabilitasyonunda, sportif performansi arttirmada, kas ve yumusak
dokulardaki katabolik yikimin arttigir yashlik gibi fizyolojik, sistemik hastaliklar gibi
patolojik durumlarda fonksiyonel kapasitenin devami i¢in olduk¢a Onemli oldugu

bilinmektedir. Direncli egzersizler kas kuvvetinde artisin yani sira dayamiklilik artigina da
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neden olmaktadir. Kas kuvveti kas kasilmasi ile ortaya ¢ikan kuvvettir. Dayaniklilik ise kasin
disik yogunlukta tekrarlanan egzersizi uzun silire devam ettirebilme kapasitesidir.
Dayanmiklilik diisiik dirence kars1 sik tekrarla yapilan egzersizle saglanirken, kas
kuvvetlendirme i¢in hem diisiik direng-¢ok tekrar hem de yiiksek direng-az tekrarla yapilan
egzersizler fayda saglamaktadir.

Bir kasta maksimal gii¢ olusturabilmek i¢in kasin tiim motor birimlerinin es zamanl
aktivasyon gostermesi onemlidir. Egitimin erken doneminde kazanilan gii¢ artisinin daha ¢ok
bu noéral uyumla saglandig1 diisiiniilmektedir. Yapilan bazi ¢alismalarda kas hipertrofisi
gelismeden evvel kas kuvvetlerinde artis olmast bu sekilde yorumlanmustir.

Kas giiclendirme egzersizleri ile hem Tip I hem de Tip II kas liflerinde hipertrofi
oldugu saptanmistir. Bu hipertrofi kapsaminda kas hiicresinin protein igeriginde, sarkomer
sayisinda ve kontraktil flamanlarin boyutlarinda artis olmaktadir. Kas hipertrofisi 6-8 hafta
siiren kas kuvvetlendirme programi sonrasinda ortaya glkmaktadlr.47’57 Baz1 yaymlar
kuvvetlendirme programina alinan kaslarda hiperplazi oldugundan bahsetmektedirler ancak
bununla ilgili kesin ve giivenilir bilgiler heniiz mevcut degildir. Adi gegen kas lifi tiplerinde
ozellikle Tip II liflerin birbirine doniistiigli ancak Tip I lifler ile Tip II lifler arasinda bu tiir
bir donilistim olmadigi 6ne siiriilmektedir.

Bu degisikliklerin disinda kuvvetlendirme egzersizlerinde su degisiklikler de
goriilebilmektedir:

e ATP- Fosfokreatin sistemi, anaerobik glikoliz aerobik sistem enzimlerinde artig

e Kaslar1 besleyen kapiller damarlarda artis; 6zellikle 12 haftadan uzun siiren diistik

yogunluk ve uzun tekrarli egzersizlerde

e On boynuz motor ndron hiicrelerinde ve motor son noktalarda enzimatik aktivite

artis1 ve nukleolusta biiylime

e Agn esiginde artma, agr1 skorlarinda azalma

e Yagsiz viicut kitle artis1, yag kitlesinde azalma, kas kitlesinde es zamanl artig

e Testosteron konsantrasyon artisi, Ozellikle ilk 6 haftada belirgin olup kas

proteinindeki degisikliklere neden olmakta sonra normal serum seviyelerine
inmektedir

e GH, testosteron ve kortizol diizeylerinde maksimum egzersizin yapildig: il 1-2

saat i¢inde artma

e Kas kuvvetinin artigina paralel olarak, ligament ve bag doku metabolizmasi,

kalinlik, agirlik ve dayanikliliklarinda artma. Ayrica kemik kompresyonunu uzun
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donem etkileri nedeniyle kemik mineral igeriginde artma.

e Maksimum O, (VO;max) tiiketiminde artma. Bu artis sadece istasyon ¢alismalari
gibi ¢ok tekrarli, kisa dinlenme araliklar1 olan programlar ile ¢ok az oranda
saglanabilmektedir.

Kuvvetlendirme egzersizleri pek ¢ok hastaligin tedavisinde kullanilmaktadir. Bunlar

kisaca sayilacak olursa:

e Noromuskuler hastaliklar, steroid tedavisi sonrast gibi durumlarda kaybolan kas
kuvvetini yeniden saglamak igin

e Romatoid artrit gibi enflamatuar hastaliklarda eger kontrendikasyon yoksa yapilan
direncli egzersizlerin kas kuvvetinin yan1 sira eklem konfigiirasyonunu koruyucu
etkisi oldugu gosterilmistir.

e Polimyozit ve dermatomyozit gibi hastaliklarda yikim arttirmayacak derecede
yapilirsa kas atrofileri dnlenebilmektedir.

e Sporcularda hem hiz gerektiren hem de dayaniklilik isteyen yarigmalar Oncesi
yapilan antrenman programlarinda direncli egzersizler 6nemlidir.

e Kardiyovaskiiler uyumu ve genel fiziksel uyumu arttirmak igin.

Kas kuvvetlendirme egitiminde bir takim prensipler s6z konusudur. Bir kas kuvvet
kaybina ugramissa bu kasin yeniden egitimi i¢in fizyolojik ve mekanik bazi avantajlardan
faydalanilabiliriz. Mekanik avantaj eklemin uygun pozisyonlanmasi ile saglanabilir. Ornegin
kas kendisi yer ¢ekimini yenecek gilice sahip degilse bu durumda yer ¢ekimi etkisi ortadan
kaldirilarak yapilan egzersizler ile giiclendirme saglanabilir. Burada hastaya yapilacak
islemin ayrintilar1 anlatilarak veya bizzat terapist tarafindan calistirilacak olan eklem
pozisyonlanarak uygun yonlendirme yapilabilir. Oncelikle kas normal eklem hareket
acikliginda calistirilir, sonrasinda kasa uygulanan direng ve yiik kolu gittikce arttirilir. Eger
izole kas gii¢lendirme isteniyorsa, PNF gibi patternlerin kullanilarak, kombine hareketlerin
ortaya ¢ikartlmasi uygun degildir. Ciinkii bu pattern i¢cinde ayni fonksiyonu yapan ve
kuvvetlendirilmek istenen kastan daha giiclii kaslar aktive olurlar ve hedef kasin yerine onlar
calisir. Agonist kaslar arasinda kuvvet farki olabilir ve bu fark kuvvetlendirme egzersizi
sirasinda giiclii olanin lehine artarak gili¢sliz olan hedef kas calistirllamamis olur. Egzersizin
planlanmasinda hastanin ve kasin asir1 yorgunlugunu engellemek i¢in giinde bir tek ve uzun
egzersiz seansi yerine boliinmiis periyotlar halinde egzersiz yapmak daha uygun olacaktir.
Egzersize en kuvvetli olan kas grubundan baslanarak daha zayif kas gruplar1 daha sonra

calistirilmalidir.
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Kuvvet artirma ¢esitli sekillerde yapilabilir.

e Tekrar sayis1 aynmi kalir ancak kaldirilan agirlik artar.

e Uygulanan yiik ayn1 kalir ancak tekrar sayisi artirilir.

e Tekrar sayis1 ve uygulanan yiik aymi kalir ancak bir metronom kullanilir ve

asamal1 olarak kontraksiyon hizi artirilir.”’

Kas kuvvetlendirme egzersizleri kapsaminda farkli birka¢ yontem uygulanabilir. Bu
yontemler sunlardir:

a) Izotonik egzersizler

b) izometrik direncli egzersizler

c) lizokinetik giiglendirme egzersizleri

d) Ekzantrik kontraksiyonlar

e) istasyon calismalart.’”>’

B.2.2.1. izotonik Egzersizler

Izotonik egzersiz, EHA iginde kas uzarken veya kisalirken diren¢ uygulanarak
yapilan egzersizdir. Direng elle veya mekanik olarak uygulanabilir. Mekanik direng
uygularken yiik sabittir. Bu egzersizlerde EHA nin farkli noktalarinda kuvvet vektoriiniin
acist degistigi icin kas icindeki gerilim de degisir. Maksimum yiiklenme agis1 her kas i¢in
farkhidir.”” ilk izotonik egzersiz programi DeLorme tarafindan onerilmistir.®® Bu egzersizler
progresif rezistif egzersizler olarak bilinirler. Buna gore, az tekrarli ve yiiksek dirence kars1
yapilan egzersizler kas kuvvetinii artirmakta ve hipertrofiye neden olmaktadir. DeLorme’nin
giiclendirme programinda, dnce her kas grubu i¢in haftada bir 10 defa kaldirilabilen
maksimal agirlik (10 repetition maksimum=10RM) saptanir. Daha sonra, haftada en az 3 giin
ve giinde tek seans olmak iizere, her seansta 10 RM i¢in saptanan agirligin sirasiyla %50°’si,
%751 ve %1001 ile 3 set halinde 10’ar tekrar yapilir. Her bir set 5-7 kez tekrarlanmali ve
tekrarlar arasinda 2 dakika kadar bir siire olmalidir. Genellikle kisi, daha énce submaksimal
olarak 20 tekrar yaptig1 i¢in tam direncte 10RPM yapamayabilir. Ancak bu 6nemli degildir.
Ciinkii kas bu sekilde de olsa yorulmakta ve kuvvetlenme olanagi artmaktadir. Bir hafta
sonra 10RM yeniden belirlenir.” Hasta 2 giin istirahattan sonra 5 giin siire ile yeni RPM’yi
calisir ve bu bdoyle devam eder. Bu yontemde kaslar hem konsantrik hem de izotonik olarak
kasilirlar. Teorik olarak bu yontemin dezavantaji, biitlin motor iinitelerin sadece maksimal
eforla uyarllabilmesidir..68’69 Izotonik egzersiz tedavi protokollerinin karsilastirilmas1 Tablo

2’de verilmistir.
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Tablo 2: izotonik egzersiz tedavi protokollerinin karsilastirilmasi >

De Lorme ve McQueen Oxford Rose Zinovieff
Watkins
10RM belirlenir 10RM belirlenir 10RM belirlenir 1RM belirlenir 10RM belirlenir
%50 10RMx10 10x10RM 4 %100 10RMx10 1RM 5 saniye 10RMx10 Her
%75 10RMx10 tekrarla set %75 10RMx10 streyle kaldirthir | tekrarda 10RM’dan
%100 10RMx10 tamamlanir %50 10RMx10 Y5-Y4 kg eksiltilerek
set 10 tekrarla
tamamlanir
Haftada 4 giin Haftada 3 giin Haftada 4 giin Her giin Haftada 5 giin
Her hafta 10RM test 1-2 haftada bir Her hafta 10RM Her giin IRM 1-2 haftada bir
edilir 10RM test edilir test edilir belirlenir 10RM test edilir

Bazi hastalar %50 ve %75 yiiklerde yorulur ve 10 RPM’yi basaramazlar. Zinovieff’in
DeLorme’dan modifiye ederek olusturdugu Oxford Teknigi’nde DeLorme’nin aksine,
calismaya 10RM ile baslanir.”® Sonra yiik %75 ve %50’ye diisiiriiliir. Bu sekilde yorgunluk
engellenebilmektedir.

Bir baska izotonik egzersiz teknigi de kisa siireli maksimal efor ya da 1RM (bir kez
kaldirilabilen maksimal agirlik) olarak anilan ydntemdir. Izotonik kontraksiyonu 5 saniye
izometrik kontraksiyon takip eder. Bu sekilde kaldirilabilen maksimum agirlik dramatik
olarak artarken, bir kas hipertrofisi olusmamaktadir. Bir kez maksimum gii¢ elde edilirse bu
gliclin ayn1 seviyede korunabilmesi i¢in her giin ayn1 egzersiz yapmak yerine haftada bir kez
1RM yapmanin da yeterli olacagi bildirilmektedir.?®

Bir bagka yontem de kontraksiyon hizinin artirilmasidir. Yiik sabit iken hizin giderek
artirtlmas1 kas kKuvvetinii artirmaktadir. Diger bir yontem olan De Lateur programinda ise
sabit agirlik hafif bir yiik, kas yorulana kadar hareket ettirilir. Kisi rahatlikla 20 tekrar
yapabildiginde uygulanan agirhik artirilir. Eger kisi yorulmadan 30 tekrar yapabiliyorsa,
uygulanan agirlik ¢ok azdir ve gercek kas yorgunluguna erisilemez. DelLorme’nin
programina gore ekleme daha az yiikk yiiklendiginden artritik hastalarda tavsiye
edilmektedir.”

Kolay uygulanabilir olmasi, ev programi olarak verilebilmesi ve ucuz maliyet
izotonik egzersizlerin avantajidir. Bu egzersizler i¢in ¢esitli agirliklar kullanilir. Kum torbasi,
dambil, el ve bilege takilabilen agirliklar ve cesitli ev esyalar1 birer egzersiz araci olabilir.

Ayakkabi, kemer veya koldaki mangonlara baglanan agirliklar da kullanighdir. Dinamik sabit
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dis direncli egzersiz tipinde uygulanan direng hareket boyunca degismez. Serbest agirliklarla
veya egzersiz cihazlan ile sabit diren¢ uygulayarak yapilabilir. Degisken direncli egzersiz
tipinde makara gibi kaldira¢ kollu agirlik cihazlar1 ve elastik bantlarla hareket agikligi
boyunca her agida degisen diren¢ uygulanir. Bu noktada her noktada maksimal kas
kuvvetinin ortaya ¢ikmast saglanabilir. Viicudun kendisi de yerg¢ekimine karsi ¢alistirilarak
izotonik egzersiz yaptirilabilir.>’ Konsantrik komponenti olmaksizin sadece egzantrik
egzersiz yapmak istendiginde 6zel bir ekipmana ihtiyag vardir. Alt ekstremite i¢in eksantrik

egzersizler yokus asagi yiirimek veya merdivenleri inmek seklinde de yapilabilir.

B.2.2.2. izometrik Egzersizler 844157

Kasin agir1 yiiklenmesi durumunda, kasta en fazla kuvvet artisini izometrik
egzersizler saglar. Fiziksel anlamda bir is yapilmamis ancak kas i¢inde bir gerilim ve kuvvet
olusumu saglanmistir. Izometrik egzersizler hareketsiz bir objeye karsi ya da statik bir
pozisyonda agirlik tutularak yapilir. Yiiksek oranda verilen direngler istenen sonuca
ulagsmada etkilidir. Bu egzersizle ile olan kuvvetlendirme, ayni yonde kasilan kas grubu,
kasilma siiresi, maksimal/submaksimal kasilma oran1 ve egzersiz siklig1 ile ilgilidir. Giinliik
egzersiz programi, her seansta birka¢ saniye siiren ve aralarinda 2-3 dakikalik dinlenme
periyotlar1 olan, en az 5 maksimum kontraksiyon olarak kabul edilmektedir. Bu sekilde
hareketin yapildig1 agidaki kuvvetin her hafta %5 arttig1 bildirilmistir.?*%%"

Bu yontemle kas kuvvetinii artirmak igin maksimum sayida kas lifinin kasilmasi
gerekir. Clinkii yiiksek esik degerli, erken bosalimli motor iinitler, maksimum efor elde
edilmeden desarj olamazlar. Uygulanan diren¢ yeterince fazla olmali ve biitiin kas lifleri
uyarilincaya kadar devam etmelidir. Uygulanan direng kasta maksimal sayida lifi etkilemeli,
ancak kasin uzamasina neden olmamalidir.

[zometrik egzersizlerin fazla zaman ve ekipman gerektirmemeleri avantajlaridir.
Daha az kas agrisina neden olur ve hareketin istenmedigi durumlarda tercih edilir. Eger
motivasyon yeterli ise maksimuma yakin efor ve biitiin liflerin bosalimi1 saglanabilir. Hareket
kaybi1 varsa, hareket agrili veya kontrendike ise kullanilabilir.

Kuvvetin, egzersizin yapildigi agida artmasi ve cabukluk gerektiren hareketlerde
hareket hizimin artmamasi da dezavantajlaridir. Izometrik egzersizlerle hizli hareketi
gerektiren aktivitelerin iyilesmedigi bildirilmektedir. Hareket ortaya ¢ikmamasi nedeniyle
kas kuvveti ancak kasilmanin oldugu eklem agisinda artar. Bu ylizden EHA’nin farkli

acilarinda ayri ayri kuvvetlendirme ¢alisilmalidir.
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Bir 6nemli problem de izometrik egzersiz sirasinda arteriyel kan basincinda ortaya
cikar. Metabolik ihtiyaclar1 karsilamayan kan akimi anaerobik metabolizmalarin daha erken
devreye girmesine yol acarak daha erken dénemde yorgunluk olusturabilir. Iskelet kasindaki
mekanik ve metabolik aktivasyon afferent sinir lifleri ile pressor bir yanit olusturur ve kan
akiminda artis saglamaya calisilir. Bu nedenle statik egzersizler kalpte basing yiiklemesine
yol acarken, dinamik egzersizler voliim yiiklemesine neden olmaktadir. Izometrik
egzersizlerde kan basing artis1 belirgindir. Periferik direng artis1 olmadan kalp atis hizinda
artma ortaya ¢ikar. Artan kalp atim hizi diastolik dolumu azaltir, kas gerilim arttikca da atim
hacmi azalir. Basing artis1 egzersiz bitince durur. Ayrica kalp hastalig1 olanlarin 6nemli bir
kisminda izometrik egzersize bagli ventrikiiler ritim bozukluklar1 ortaya cikabilmektedir.
Kardiyovaskiiler problemi olanlar izometrik egzersizleri yaparken ¢ok dikkatli olmalidirlar.
Bu komplikasyonlarin ortaya ¢ikisimi engellemek icin BRIME Programi (kisa izometrik
egzersizler) gelistirilmistir. Burada her biri 3-6 saniye siiren kontraksiyonlarin arasinda 20
saniyelik istirahat siiresi vardir.”>™"" fzometrik egzersizlerin bir diger dezavantaji da kas
kuvveti artisin1 6lgmedeki zorluklardir. Bu egzersizler hastanin ilgisini ¢ekmedigi i¢in idame
ettirmekte zorluklarla karsilasilir.

Diren¢ uygulamaksizin yapilan izometrik egzersizle ile viicutta kuadriseps, gluteal
bolge kaslari, bel kaslari, hamstring grubu kaslar calistirilabilirler. Burada amag kas liflerinde
mobilizasyon saglamak, spazmi ve agriyr azaltmaktir. Eklem immobilizasyonu
uygulamasinin erken donemlerinde kas atrofisini engellemek icin atel veya korse iginde

hastanin izometrik egzersizler yapmasi saglanabilir.

B.2.2.3. lzokinetik egzersizler

Izokinetik hareket, eklem rotasyon hizinin ayni, buna karsilik hareket momentinin
degisken olabildigi bir hareket tiiriidiir. Izokinetik egzersizlerde, uygulanan kuvvet ne kadar
fazla olursa olsun, acisal hareketin hiz1 degismez. EHA boyunca her agida maksimum direng
verilmesi ile maksimal kasilma ve optimum giiglendirme saglanir. Iyi motive edilen bir
hastada c¢alisilan kasta hareket acgikligi boyunca maksimum gerilim saglanir. Eger kas
kuvvetinii artirmak ic¢in en iyi stimulus yiiksek gerilim olarak kabul edilirse izokinetik
yontem izotonik egzersizlerden iyidir.

Gilinliik aktiviteler sirasinda saf izokinetik egzersizler nadiren ortaya cikarilir.
Genelde izokinetik hareket elde edebilmek i¢in eklemin eksternal bir dinamometre tarafindan

kontrol edilmesi gerekir. izokinetik kas kontraksiyonunda konsantrik veya eksantrik hareket
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bulunabilir. Konsantrik kasilmada is ortaya ¢ikarilirken eksantrik kasilmada mekanik is
negatiftir. Kisinin cihaza uyguladigi kuvvet direng olarak karsisina ¢ikar. Bu baglamda, tam
EHA boyunca maksimal gerilim elde edilmis olur. Eksantrik kontraksiyonlarda ise
dinamometre spesifik bir hiza ayarlanir. Bu durumda dinamometre ekstremiteyi aktif olarak
hareket ettirir; kisi cihaza kars1 kuvvet uygular.

Izokinetik egzersizlerde tartisilan en énemli konu hareket hizidir. Kas kuvvetindeki
artls yoniinden bazilar1 degisik hizlarda yapilan calismalar arasinda fark bulamazken
digerleri sadece c¢alisilan hizda bir kuvvetlenme oldugunu belirtmektedirler. Diisiik agisal
hizlarda olusan kuvvet daha fazla iken, yiiksek hizlarda daha diisiik kuvvet
olusturulabilmektedir. Diisiik hizda yapilan egzersizlerin kuvvet artisini, yiiksek hizla yapilan
aktivitelere transfer edemedigi gosterilmistir. Konsantrik tipte izokinetik egzersizde tork-hiz
iligkisinde kas enzimlerinde degisiklik gosterilmisken, kas hipertrofisi siklikla
gosterilememistir. Izokinetik egzersizler ya degisik hizlarda veya en iyi kazang elde edilecek
ortalama bir hizda yapilmalidir. Uygulama her biri en az 5-7 tekrarli 3 set halinde yapilir.
Izokinetik egzersizler serbest agirlik olmadigindan oldukca giivenilir bir ydntemdir. Az
agriya neden olmasi ve hareketin analizine imkan vermesi de birer avantajdir. Izokinetik
egzersiz aract ekipmanin ve ekstremitenin agirligin1 hesaba katmadigindan ve yercekimine
kars1 hareket yapilip yapilmadigini goz oniine almadigindan, ortaya ¢ikan kas kuvvetinii

vermez. Pahal1 olmasi ve bazi kas gruplaria uyarlanma giicliigii ise dezavantajlarldlr.68’69’76

B.2.2.4. Ekzantrik Kontraksiyonlar

Izotonik bir kasilma olan ekzantrik kontraksiyonlarda, kasin uzunlugu artmakla
birlikte kasta gerilim ortaya ¢ikar. Bu kasilmalar, yokus veya merdiven inerken oldugu gibi
kas bir agirligi azaltirken veya bir hareketi durdurmak i¢in kasilirken ortaya ¢ikar. Bu tiir
kasilmalar negatif is yaparlar. Kasta izometrik veya konsantrik kasilmaya gore daha fazla
gerilim olur. Ekzantrik kontraksiyon, digerlerine gére daha az enerji gerektirir. Ancak,
ozellikle Tip II kas liflerinde olmak iizere daha fazla kas hasar1 ve egzersiz sonras1 yorgunluk
agrisina neden olabilir. Egzersiz sonras1 agr1 olusturmayan eksantrik kontraksiyonlar kronik

tendinitli hastalarin tedavisinde yararhdlr.77
B.2.2.5. listasyon Calismalar >’

Istasyon ¢aligmalarinda hastaya, kasa veya kas grubuna farkli yiiklenmeler getiren,

fonksiyonel egitimi igeren belli bir sirada bir dizi egzersiz yaptirilir. Sabit zamanli istasyon
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calismalarinda belli sayidaki farkli egzersiz (6-8) sabit bir siirede (6rnegin 1 dakika egzersiz,
1 dakika ara) yapilir. Hastanin bu siirede yaptigi egzersiz sayist not edilir. Amag sabit bir
siirede yaptirilan egzersiz sayisini arttirmaktir. Bu sekilde kas dayanmikliligr arttirilir. Sabit
tekrarl istasyon calismalarinda ise belli sayida egzersizin yapilis siiresi not edilerek ilerleme
bu siirenin kisalmasi ile degerlendirilir. Bu tip ¢alisma daha ¢ok kuvvet artis1 saglar.

Bu egzersiz tiplerinin etkilerinin karsilastirildigi calismalar sonucunda elde edilen is
yiikiinii esitlemek ve dengelemek miimkiin olmadigi i¢in net sonuglara varilamamistir. Genel
anlamda eger, hareket olusumu istenmiyorsa izometrik egzersizler, hizli gelisimin istendigi
durumlarda ise izokinetik egzersizler tercih edilmektedir. izotonik egzersizler daha yaygin
olarak kullanilirlar. Konsantrik ve izometrik kasilmada kasin kisalma hiz1 arttik¢a kasin
olusturabilecegi kuvvet azalir. Ekzantrik kasilmada ise kasilma hizinin artmasi kas i¢indeki
gerilimi arttirir. Dirence kars1 kas kasilmasinda kas i¢i gerilimi en ¢ok ekzantrik kasilmada
goriiliir, bunu sirayla izometrik ve izotonik kasilma takip eder. Ancak uzun donemde

egzantrik kasilmanin sebep oldugu kuvvet artis1 konsantrik olandan fazla degildir.

B.2.3. Egzersiz ve Dolasim Sistemi *’

Egzersiz sirasindaki dolasim degisiklikleri iist beyin merkezleri tarafindan baglatilir.
Kaslar1 devreye sokan merkezi aktivitenin ayni1 zamanda dolasim sistemi cevaplarini ortaya
¢ikaran sinir devrelerini uyardigina inanilmaktadir.

Egzersiz basladiginda, hatta baslamadan hemen Once, sempatik aktivite artar,
parasempatik aktivite azalir. Sempatik vazokonstriktor liflerdeki aktivite artisi splanknik
alana ve deriye kan akimini azaltir. Splanknik kan damarlarinin maksimal kontraksiyonu ile
dakikada yaklasik 2.2 litre ek kan aktif kaslara gonderilebilir. Buna karsilik, damarlar
sempatik dilator liflerle innerve edilen iskelet kaslarmma gelen kan miktar1 artar ve 25-30
litreye ulasabilen kalp dakika voliimiiniin %88’1 iskelet kaslari alir. Sempatik vazodilator
liflerdeki aktivite kisa siirelidir; bu yiizden ancak baslangigtaki kan akimi artis1 bu faktore
baglanabilir. Kan akiminin lokal kontrolii, egzersiz yapan kaslara kan akiminin devam
ettirilmesinde daha énemlidir. Iskelet kasi istirahatta kendisine gelen 100 ml kandan 4-5 ml
oksijen alirken, bu deger maksimal egzersizde 15-17 ml ye ¢ikar. Boylece hem kaslara gelen
kan miktarmin hem de arteryo-ven6z oksijen farkinin artmasi sonucu kaslara yeterli oksijen
saglanmis olur. Kisinin egzersiz sirasinda kullanabilecegi en yiiksek oksijen miktari,
“maksimal oksijen kullanim1” (VO2max) olarak ifade edilir ve maksimal aerobik giiciin en iyi
gostergesidir.”

VO2max’1 belirleyen en onemli faktdr dolasim sisteminin kapasitesidir. Fakat bazi
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aragtirmacilar kasa ait bazi faktorlerin de VOzmax’in belirleyicisi olabilecegini iddia
etmektedirler.”

Deri kan akimi hafif ve orta derecede agir egzersizlerde meydana gelen 1sinin
uzaklastirilabilmesi icin artar. Agir egzersizlerde ise egzersiz sicak ortamda yapiliyor olsa
bile azalir. Merkezi sinir sistemine giden kan miktarinda degisiklik olmaz.

Koroner kan akimi hem istirahatta, hem de yogun egzersizde kalp dakika voliimiiniin
%4-51 kadardir.”® Koroner kan akimi yogun egzersizle dakikada 250ml’den 1250ml’ye
cikar. Miyokartta arteriyo-vendz oksijen farki istirahatta zaten yiiksek oldugu i¢in (16-17
ml/dl), egzersiz sirasinda ancak 2-3 ml/dl artar.

Atim Voliimii: Kalp atim voliimiiniin artis1, daha ¢ok vendz doniigiin artis1 ile olur.
Ayrica kalbin kasilma kuvveti de artar. Istirahatta total kan voliimiiniin yaklasik %65-70’i
venlerde bulunur. Ven ve veniillerin konstriksiyonu ile bu kan voliimiiniin yaklasik yarisi
aktif dolasima karisarak kalbe donebilir.

Vendz doniisii artiran faktorler sunlardir.

1. Iskelet kas1 pompasinin etkinliginin artmasi

2. Inspirasyonun derinlik ve frekansmin artmasina bagli olarak gogiis ici

basincinin azalmasi

3. Karin kaslarinin kasilmasina bagli olarak i¢ organlardan daha fazla kan
donmesi

4. Sempatik sistemin etkisiyle olusan vazokonstriksiyon

S. Dilate iskelet kas1 arteriyolleri aracilifiyla arterlerden venlere kan akiminin
kolaylasmasi

Cogu kiside egzersiz sirasinda maksimal atim voliimi, istirahatta 6l¢iilen degerin
%40-100 fazlasidir. Egzersizle birlikte artmaya baslayan atim voliimii, maksimal aerobik
giice yaklasirken sabit kalir, kalp dakika voliimiinde daha sonra meydana gelen artislar ise
kalp hizinin artmasiyla gerceklestirilir.

Kalp Hizi: Egzersiz baslamadan Once veya egzersiz baslar baslamaz kalp hizi,
istirahat diizeyinin lizerine ¢ikar ve is yiikii arttik¢a kalp hizi da atar. Sabit yiikle yapilan
egzersizlerde kalp hiz1 birka¢ dakika i¢inde sabit bir diizeye ulasir. Agir yiiklerde kalp hizinin
sabit degere ulagsmas1 daha uzun zaman alir.*® Kisinin maksimal bir egzersiz sonucunda
ulasabilecegi kalp hizi, “maksimal kalp hiz1” olarak isimlendirilir. Maksimal kalp hiz1 degeri:
‘220-yas’ formiiliinden yaklasik olarak hesaplanabilir. Yiiksek 1sida yapilan egzersiz, oda
1s1sinda yapilan egzersize gore kalp hizinin daha fazla yiikselmesine sebep olur. Emosyonel

faktorler de hem istirahatta, hem de hafif ve orta siddetteki egzersizde kalp hizini
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etkileyebilir. Buna karsilik, maksimal kalp hizi, sartlar ne olursa olsun degismez.

Kan Basinci: Arteriyel kan basinci beyne, kalbe ve diger 6nemli organlara yeterli kan
temin edecek sekilde tutulur. Zorlu izotonik egzersizler sirasinda sistolik kan basinci
230mmHg’y1, diyastolik kan basinci 100mmHg’y1 asabilir. Diyastolik kan basinci egzersizin
siddeti arttikca sabit kalir, hatta hafifce diisebilir. izotonik egzersizlerde aktif kas grubu ne
kadar biiyiikse, diren¢ damarlarinin dilatasyonu o kadar fazla ve kan basinct o oOlgiide
diisiiktiir. Bu yiizden ayni siddetteki bacak egzersizlerine gore kol egzersizlerinde kan basinci
daha yiiksektir. izometrik egzersizlerde sistolik kan basinci, diyastolik kan basinci ve kalp
hiz1 aniden artar. Egzersiz yapan kas grubu ne kadar biiyiikse, basing ve kalp hizi cevabi da o
Olciide belirgindir. Biiylik kas gruplarimin biiylik bir giicle kasildig1 izometrik egzersizlerde
sistolik kan basinc1 300mmHg’y1, diyastolik kan basinci ise 150mmHg’y1 asabilmektedir.>

B.2.4. Egzersiz ve Solunum Sistemi

Solunum Dakika Voliimii: Istirahatta yaklasik 6 litre olan solunum dakika voliimii
egzersizde 200 litreye kadar ¢ikar.(60) 1 litre oksijenin viicuda alinmasi i¢in gerekli solunum
dakika hacmi (solunum esdegeri) istirahatta ve orta derecede siddetli egzersizde 20-25 litre
iken, maksimal egzersizde 30-40 litreye yiikselir. Statik egzersizlerde ventilasyon dinamik
egzersizlere gore daha fazladir.®

Diistik yogunluktaki egzersizlerde solunum dakika voliimii artis1 daha ¢ok tidal volim
artisina baghdir. Orta derecede agir ve agir egzersizlerde tidal voliim, vital kapasitenin
%60’ma kadar yiikselebilir. Solunum frekans: da artar; maksimal egzersizdeki degeri 12
yasindaki ¢ocuklarda yaklasik 55/dakika iken, 25 yasinda 40-45/dakikadir. Iyi antrenmanl
sporcularda solunum frekans1 dakikada 60’a kadar ¢ikabilir. Kisi solunum derinligini ve
frekansin1 spontan olarak dengeleyerek ventilasyonun optimal etkinlikte olmasini saglar.

Solunum Igi: Istirahatta solunum kaslar1 1 litre solunum igin 0,5-1 ml oksijen
kullanirlar. Agir egzersizde bu deger, toplam oksijen kullaniminin %3’iine kadar artabilir.

Ventilasyon-Perfiizyon Orani: Hafif egzersizlerde bile ventilasyon-perfiizyon orani
daha iiniform hale gelir. Hem {ist hem de alt akciger zonlarinda kan akimi artmasina ragmen,
ist zonlardaki kan akimi artis1 daha fazladir.

Arteriyel Oksijen Basinci ve Oksijen Satiirasyonu: Cok agir egzersizlerde arteriyel
kan oksijen satiirasyonu, parsiyel oksijen basincinda azalma olmaksizin %95’in altina
diisebilir. Arteriyel karbondioksit basinct ve PH ise onemli dlgiide sabit kalir.** Egzersiz
sirasinda oksijen ve karbondioksit difiizyon kapasiteleri ii¢ katina g:lkar.82 Egzersizde cesitli

sistemlerde meydana gelen degisiklikler asagida 6zetlenmistir.
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. Kalp atim voliimii artar.

o Kalp hizi artar.

o Kalp dakika voliimii ve kan basinci artar.

. Iskelet kaslarina kan akimi artar.

. Koroner kan akiminin kalp dakika voliimiine orani sabit kalir.
. Splanknik alana kan akimi azalir.

. Deri kan akimi sartlara bagli olarak artabilir veya azalabilir.

. Arteriyo-vendz oksijen farki artar.

J Solunum hacmi artar.

o Solunum frekansi artar.

. Solunum dakika hacmi artar

o Akciger difiizyon kapasitesi artar.

o Arteriyel oksijen ve karbondioksit parsiyel basinglar1 ve PH siklikla degismez.

B.2.5. Diizenli Egzersizin Kronik Etkileri 4

Viicudun optimal fonksiyonu i¢in diizenli egzersizin gerekli oldugu konusunda tam
bir gorlis birligi vardir. Antrenmanin baglica amaci performansi artiracak biyolojik
adaptasyonlara yol agmaktir. Bu amaci gergeklestirmek i¢in aktivitelerin iy1 planlanmasi ve
yapilmasi gerekir. Bu yiizden antrenmanin sikligi, tipi, aktivitenin hizi, siddeti, siiresi ve
tekrar sayis1 onemlidir.

Dolasim Sistemine: Diizenli antrenman programlari ile meydana gelen en onemli
fizyolojik degisiklik aerobik giiciin (VOzmax) artmasidir. Egzersiz siddeti kisinin VO2max’1nin
yiizdesi cinsinde ifade edilebilmektedir. Sedanter hayat siiren kisilerin VO2max’larinin %50-
80’1 yiikte haftada {li¢ defa yarim saat egzersiz yapmalart VOzmax’larmi %15-20 artirir.
Antrenmana fizyolojik cevapta onemli kisisel varyasyonlar vardir. Baslangictaki VO2max
degerine bagh olarak artis %2-3 kadar diisiik, %30-50 kadar yiiksek olabilir. Maksimal
aerobik giiciin antrenmana duyarliligi biiyiik Slgiide genetik yapiya bagimhidir.®® Maksimal
oksijen kullanimmnin artmasi kisinin daha biiylik yiiklerde daha uzun siire yorgunluk
hissetmeden egzersiz yapabilmesini saglar. VO2max degerinin artisina maksimal kalp dakika
volliimiiniin artmasi da eslik eder.

Antrenmanla VO2zmax degerinin artisin1 saglayan mekanizmalar; kan dagitimmin ve

kasin oksijen kullaniminin daha etkin olmasi, daha énemlisi atim voliimiiniin artmasidir. Bu
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artis diyastolik dolmamin daha fazla olmasina baglidir.®* Submaksimal egzersizde atim
volimi artarken kalp hizi azaldigr i¢in kalp dakika voliimii degismez. Submaksimal
egzersizdeki kalp hizinin antrenmanla azalmasinin, egzersiz yapan kaslardan daha az giiglii
feed-back reflekslerinin dogmasi sonucu kalp kronotrop aktivitesinin degismesine baglh
oldugu diisiiniilmektedir.®* Belirli bir submaksimal yiikte kalp hizinin azalmasi, antrenman
cevabinin baglica gdstergesi olarak kabul edilmektedir. Antrenmanla istirahattaki kalp hizi
azalir, atim voliimi artar. Bu, kalp kasmmin daha ekonomik c¢alismasini saglar. Bazi
sporcularda istirahat kalp hiz1 dakikada 25°e kadar diisebilir. Egzersizden sonra kalp hizinin
normale doniisii daha hizli olur. Bu 6zellik bazi performans testlerinin temelini olusturur.®
Maksimal kalp hiz1 ise genellikle sabit kalir. Veya yaklasik 5-7 atim/dakika azalr.”®

Kan basici ya sabit kalir ya da hafif azalir. Genlikle sistolik ve diyastolik kan
basinglar1 esit sekilde etkilenir.”® Kalp hiz1 ile kan basincinin ¢arpiminin kalp kasiin
ontindeki yiikii gosterdigi diisiiniilmektedir. Antrenman bu yiikii azaltarak kalbin etkinligini
artirir. Dayaniklilik antrenmani yapan kisilerde genellikle sol ventrikiil diyastol sonu voliimii
artar, ventrikiil duvar kalinlig1 ise degismez. Baz1 kisilerde ventrikiil hipertrofisi gelisse bile
duvar kalinlig1 15mm’yi ge¢mez, antrenman birakildiginda ise duvar kalinligi normale déner.

VO2max 20 yas civarinda maksimuma ulasir, daha sonra yilda 0.5-1 azalir.®® Belirli bir
kas aktivitesinin stresin gostergesi, bu aktivite sirasindaki VO2’nin VO2max degerine oranidir.
Saatte 5 km hizla yiirlimenin maliyeti 65kg’lik bir kiside 1 L/dak oksijene esittir. Halbuki bu
yiikte 100 kg.lik bir kisinin oksijen harcamasi 1,5L/dakikadir. Genglikte bu yiik zorlanmadan
tolere edilse bile VO2max’1 azalan yaslilar zorlanabilmektedir. Bu yilizden kas aktivitelerinin
zorlanmadan yapilabilmesi i¢in yaglilar hem diizenli egzersiz yapmali hem de viicut
agirhiginin artmasi engellenmelidir. Yaglilarda antrenmanla VO2max artis1, genclerdeki artistan
daha az degildir ve yaslilarin bu agidan bir dezavantaji bulunmamaktadir.

Diizenli egzersiz birakilirsa VO2zmax degerinde belirgin bir azalma olur ve kazanilmig
ozellikler zamanla kaybedilir.®®®% Antrenman yogunlugunun azalmas: bile, dnceki yiiksek
VO2max degerlerinin azalmasina yol agar.®

Dolagim sistemi iizerine etkilerinden dolayr diizenli egzersiz koroner kalp

hastaliklarina kars1 koruyucu rol oynar.go‘91

Diizenli egzersiz Omrii uzatan bir faktordiir. Fakat
belki de daha 6nemlisi, dmrii boyunca diizenli egzersiz yapan kisilerin hayat kalitelerinin
daha iyi olmasidir.*?

Solunum Sistemine: Solunum Voliimii: Antrenmanli kisilerde istirahatta ve
submaksimal egzersiz sirasinda antrenman yapmayanlara gore pek farkli degildir., maksimal

egzersizde ise daha ytiksektir.
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Solunum Frekansi: Istirahatta cok az diisebilir. Bu, solunum voliimiinde artma ile
birlikte oldugunda solunum isinin azalmast demektir. Solunum frekansi submaksimal
egzersizlerde fazla artmaz, maksimal egzersizler sirasinda ise belirgin artma gosterir.

Solunum Dakika Voliimii: Antrenmanla istirahat solunum dakika voliimiinde belirgin
bir degisiklik olmaz. Submaksimal egzersizlerde solunum dakika voliimii artis1 daha azdir.,
yani solunum isi daha verimlidir. Maksimal egzersiz sirasindaki solunum dakika volimii
antrenmanlilarda daha yiiksektir.®®

Solunum Egdegeri: Solunum verimini en iyi gosteren parametredir. Kullanilan 1 Litre
oksijen i¢in gerekli solunum voliimiidiir. Kisi yaptig1 egzersizi ne kadar iyi biliyorsa solunum
esdegeri o kadar yiiksektir. Normalde submaksimal egzersizlerde 30-35 litre olan solunum
esdegeri, dayaniklilik antrenmani yapanlarda 25-30 litreye diiser.®* Antrenmanli kisilerde
solunum katsayis1 degeri de azalir.%*

Akciger Voliim ve Kapasiteleri: Dlizenli egzersizin solunum fonksiyonlarina etkilerini
inceleyen arastirmalarda farkli sonuglar elde edilmistir. Bazi aragtirmacilara gore
antrenmanla solunum fonksiyonlarinda gelisme olurken®, bazi arastirmacilar boyle bir etki
bulamamigslardir. Solunum kaslarmin kapasitesi maksimal egzersizde bile tam olarak
kullanilmadig1 icin, antrenmanlarin solunum fonksiyonlar1 {izerine az etkili olmasi
normaldir.*® Yiiziiciilerin ve dalicilarin yiiksek degerlere sahip olduklart kabul edilir.**

Difiizyon Kapasitesi: Aktif hayat siliren kisinin istirahat kosullarindaki ve
submaksimal bir egzersiz sirasindaki diflizyon kapasitesi hareketsiz yayanlara gore pek farkli
degildir. Fakat maksimal egzersiz sirasindaki diflizyon kapasitesi sporcularda, ozellikle
yiiziiciilerde daha ytiksektir.

Dayaniklilik antrenmanlar1 yapan kisilerde karin solunumunun 6nemi artar. Gogiis
solunumu karin solunumuna oranla daha yorucu oldugundan bu durum avantajhdlr.85

Iskelet Kasinin Adaptif Cevabi: Antrenman déneminde oksijen kullanimindaki artisa
paralel olarak iskelet kasinda kapiller dansite, mitokondri ve enzim miktarlar1 artar. Kas
siiksinat dehidrogenaz aktivitesinin VO2max ile yakindan iliskili oldugu gosterilmistir.%
Dayaniklilik antrenmanlarini yapanlarin kaslarinda piirivik asit, yag asidi, keton cisimlerinin
oksidasyon kapasitesi daha fazladir. Kapiller dansite artisina bagli olarak kanin ortalama
gecis zamani uzar ve kanla doku arasindaki madde ve gaz aligverisi daha etkin olur.

Maksimal oksijen kullaniminin belirli bir yiizdesinde egzersiz yaparken antrenmanli
kisiler daha fazla serbest yag asidi ve daha az karbonhidrat kullanirlar. Boylece glikojen
deposu daha uzun siire dayanir ve dayaniklilik artar.” Ayrica antrenmanlarla iskelet kasinin

glikojen depolama potansiyeli de artar.>®
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Bir kasin herhangi bir nedenle kullanilamamas1 oksidatif potansiyelini azaltir. Tip I ve
Tip I liflerinin dagilimi1 genetik olarak belirlenmistir ve antrenmanla kas liflerinin tipinde
degisiklik olmadigi kabul edilmektedir. Bu konunun agikliga kavusmasi i¢in ek caligmalara
ihtiya¢ vardir.° Antrenmann bir diger etkisi laktatin daha yiiksek is diizeylerinde birikmesi
yani anaerobik esik degerinin artmasidir.

Kas Kitlesine ve Kas Kuvvetine: Genel bir kural olarak maksimal kuvvete yakin
calisan kaslarin kuvveti artar.”” Kuvvet antrenmanlari iskelet aks kitlesini de artirir. Fakat kas
kitlesindeki artma antrenmanla gelisen kuvvet artiginin 6n sarti degildir.® Gergekten de,
kuvvet antrenmanlarinin ilk haftalarinda kasin ¢apraz kesit alaninda belirgin artma
olmaksizin kas kuvvet %20-40 artabilir.>® Bu, motor iinitelerin daha etkin aktivasyonuna
baglidir. Kas lifi sayisinin artabilecegini bildiren ¢aligmalar da bulunmasina ragmensl’gg, kas
kitlesinin artis1 kas lifi sayisinin degil, her bir kas lifinin ¢apinin artisina baghdlr.99 Zorlu
kuvvet antrenmanlari 1if alaninin %50’ye kadar artirabilir. Immobilizasyon ise benzeri bir
azalmaya yol acar.

Kuvvet antrenmanlar ile 6zellikle Tip II liflerinde hipertrofi gelisir.so Dayaniklilik
antrenmanlarinin etkisi daha ¢ok Tip I liflerinin metabolik potansiyelleri lizerinedir; bu arada
Tip 1l liflerinin oksidatif potansiyeli de artar.

Antrenmanlarla kuvvet artis1 erkeklerde ve kadinlarda rolatif olarak aymdir.”® fyi bir
kuvvet antrenmani programi i¢in antrenmanlarin %15°1 eksantrik, %10°u izometrik, %751
konsantrik olmalidir. Kasilmanin yaklastk 6 saniye devam ettirilmesi tavsiye edilir.
Tekrarlarin sayisini artirmak kuvveti artirmada bir noktaya kadar avantaj saglar.96

Lokomotor Organlara: Egzersizin kemikler, ligamanlar ve tendonlara etkileri
inaktivite iizerine yapilan calismalarla daha net olarak gosterilmistir. Immobilizasyon,
kollajen lif demetlerinin sayisini ve hacmini belirgin dlgiide azaltir. Inaktivite sadece kas,
kemik ve eklemlerin kuvvetini etkilemekle kalmaz, ayn1 zamanda ligaman ve tendonlar
tarafindan tasimnan kuvveti de azaltir. Buna karsilik antrenmanla ligamanlar kalinlasir,
kuvvetlenir ve daha esnek hale gelir. Hiyalen kikirdak ise kalinlagir ve basiya daha direngli
hal alir.®!

Yer¢ekiminin kemikler {izerine etkisinden dolay:1 ayakta yapilan egzersizler, yatarak
yapilanlara, yiiriime, ylizmeye gore daha 1yi kas hipertrofisi gelistirici aktivitelerdir.

Egzersiz kemikte minerali artirir'®

ve kemik hipertrofisi saglayarak osteoporozu
geciktirir. Bu yiizden orta yash ve yash kadmnlara uygun egzersizler tavsiye edilmelidir.%
Baz1 sporlar kemik yapisinda lokal degisikliklere yol agabilir. Ornegin, elit teniscilerin aktif

kollarinda kemik yapis1 daha gﬁglﬁdﬁr.Gl
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Kan Kompozisyonuna: Dayaniklilik antrenmanlarindan sonra kan volimii artar. Bu
artis daha gok plazma voliimiiniin artmasina baghidir.'®* Hemoglobin konsantrasyonu ise fizik
aktivite veya inaktiviteden etkilenmez. Kan voliimii arttigi igin toplam hemoglobin
miktarinda artma gt')riiliir.55

Fiziksel agidan aktif kisilerin plazma trigliserit ve LDL kolesterol konsantrasyonlari
daha diisiik, HDL kolesterol konsantrasyonlari daha yiiksektir.'®*%® Egzersiz plazma
lipoprotein(a) diizeyinde de ge¢ ve uzun siireli bir azalmaya yol acabilir.'® Boyle bir kan lipit
kompozisyonu aterosklerozdan korunmada avantajdir. Bir arastirmada®’ egzersiz yapan
yaslilarda, diizenli egzersiz yapmayan yaglilarda goriilen HDL kolesterol azalmasinin
bulunmadigr gosterilmistir. HDL kolesterol diizeyini artirmak i¢in maksimal kalp hizinin en
az %75 inin esit siddette antrenman ( hafta en az 13-20 km yiiriime veya jogginge esdeger

105) yapilmalidir. 106

egzersiz

Antrenmanli kisilerde egzersizle adrenalin ve ndradrenalin artist daha azdir,
submaksimal egzersizde kalp hizinin daha diisiik olusu bunun kanitidir. Antrenmanin
istirahattaki adrenalin ve noradrenalin diizeylerine etkisi ise tartismalidir.*”” Gonadotropin
diizeyleri dayaniklilig1 iyi olanlarda artabilir. Bu dayaniklilik antrenmanlar1 yapanlarda
goriilen diisiik testosteron diizeylerinin gonadotropinlerdeki azalmaya baglanamayacagini
gostermektedir.'®® Diizenli egzersizler p endorfinlerin artmasma yol acar. B endorfinlerin
artmasi, antrenman sezonunun sonunda goriilen iyilik hissine katkida bulunabilir. Diizenli
egzersizler glukoz toleransinin ve insiilin hassasiyetinin artmasina yol acar. Boylece diyabetli
hastalarin ihtiya¢ duydugu insiilin miktar1 azalir.

Egzersiz programlarinin plazma prostasiklin konsantrasyonunu artirdigi, serum
tromboksan konsantrasyonunu azalttigi gosterilmistir.’® Bu degisiklikler iskemik kalp
hastaliginin ve trombozun 6nlenmesinde Snemlidir.”

Metabolizmaya: Bir kisi fiziksel agidan ne kadar aktif ise, obezite riski sz konusu
olmaksizin almabilecek enerji miktar1 da o kadar fazladir. Bdylece esansiyel besin
maddelerinin alimi da daha fazla olmaktadir. Yaslanmayla metabolizma yavaslar ve gida
alim1 azalir fakat kisinin esansiyel besin maddesi ihtiyaci azalmaz. Bu ylizden, yaslilara
fiziksel agidan aktif kalarak esansiyel besin maddelerinin aliminin istenen diizeyde tutmalari
tavsiye edilmelidir.®

Diizenli egzersiz obezite tedavisinde giderek daha fazla yer almaktadir.®* Antrenman
programlarmin baglangicinda viicut agirliginda 6nemli bir azalma olmaz ¢iinkii, yag dokusu
azalirken bagta kas kitlesi olmak lizere yagsiz viicut kitlesi artar. Egzersiz programi 3 ay1

gegince yagsiz viicut Kkitlesi artis1 yavaslar ve viicut agirh@indaki azalma viicut yagindaki
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gercek degismeyi yansitmaya baglar. Kuvvet antrenmanlar ile de viicut agirligi azalmasina
ragmen aerobik antrenmanlarin etkisi daha belirgindir. Haftada 3-4 giin calisildiginda 6nemli
degisiklikler meydana gelir, haftada 2 giin egzersiz yapildiginda ise viicut agirhigindaki
degisme ¢ok azdir.”®

Bagisiklik Sistemine: Diizenli egzersizin bagisiklik sistemine etkileri, egzersizin
yogunluguna baghdir. Orta yogunluktaki egzersizler bagisiklik sistemine zarar verebilir.'*°
Bazilarma gore T hiicrelerinin sayisi ve alt tiplerinin oran1 antrenmanlardan etkilenmez.*",
bazilarma gore ise T lenfositlerin orani artar, hepler T hiicrelerinin supressor T hiicrelerine
oran1 azalir.**? Aktif kisilerde istirahattaki Natural Killer(NK) hiicre aktivitesinin daha fazla
oldugu ileri siiriilmektedir, fakat bu hipotez heniiz ispatlanamamistir.”*** Antrenmanlar agir

olursa NK hiicrelerinin sayist azalabilir.**?

Orta yogunluktaki antrenmanlar serum
immunglobulinlerinde yaklasik %20 artisa yol acar.’** Diizenli egzersizin bagisiklik sistemi
Yy Y g g

iizerine etkileri saglik durumu, hastaliktan korunma ve tedavi ile de iliskilidir."*®

B.2.6. Direncli egzersizler sirasinda dikkat edilmesi gereken durumlar

Kardiyovaskiiler durumlar: En ¢ok izometrik egzersiz veya yiiksek dirence karsi
yapilan egzersizlerde olmak iizere Valsalva manevrasi goriilebilir. Kapali glottise kars1 bir
ekspiratuvar efor olan bu manevradan kaginmak gerekir. Valsalva manevrasi sirasinda karin
ve goglis boslugunda basing artacagi i¢in vendz doniis azalir. Vendz doniisiin azalmasi kalp
debisini azaltir, kan basincinda gecici bir diisme olur. Buda kalp hizinda artisa yol acar.
Valsalvayr onlemek i¢in dirence karsi kas kasilmasi sirasinda nefes verme, sayr sayma,
gevseme sirasinda ise nefes alma 6nemlidir. Ozellikle serebrovaskiiler olay, miyokard
enfarktiisii gecirmis veya hipertansiyonu olan hastalar i¢cin dnemlidir.

Kas yorgunlugu: Enerji depolarmi tazelenmesi ve laktik asitin uzaklastirilmasi i¢in
egzersiz programi sonrast toparlanma i¢in bir dinlenme siiresi saglanmasina dikkat
edilmelidir.

Asirt yiiklenme: Egzersiz nedeniyle kas kuvvetinin gecici veya kalic1 olarak
azalmasidir. Ozellikle alt motor ndron hastalifi gibi kalici néromiiskiiler hastaligi olan

kisilerde karsilagilan bir durumdur.**®*

Denerve kasta yiliklenme ile asir1 bir protein yikimi
oldugu diistiniilmektedir. Bu durumdaki hastalarin tedavisi sirasinda periyodik olarak dikkatli
bir degerlendirme ile agir1 yiiklenmeden kagimlabilir.**®

Osteoporoz: Osteoporoz varliginda, direngli egzersizle fraktiir riski arttigindan
dikkatli olunmalidir.

Kas hassasiyeti: direngli egzersiz sonrasi kaslarda hassasiyet ve agri ortaya ¢ikabilir.
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Egzersize bagl olarak ii¢ tip agr1 gortilebilir.

1) Egzersiz sirasinda veya hemen sonrasinda ortaya ¢ikan agr1 ve hassasiyet,

2)Egzersizden 24-48 saat sonra ortaya ¢ikan gecikmis kas hassasiyeti,

3) Kas kramplar1 sonrasi ortaya ¢ikan agri.

Egzersiz sirasinda ortaya ¢ikan agrinin bir¢ok nedeni olmakla birlikte, laktik asit,
potasyum gibi iyonlar ve diger metabolik artiklarin birikmesi ile agr1 alicilarinin uyarilmasi,
aktif kasa kan akiminin yetersiz gelmesi, yani iskemi ile olustugu diisiiniilmektedir. Agr1
kasilma yorgunlugunun azalmasi veya gevseme ile dolagim normale donene dek siirer, 191
Gecikmis kas hassasiyetinin zorlu, uzun siireli egzersizle ve kasilma tipi ile iligkili oldugu
gosterilmistir. En fazla eksantrik kasilma sonrasi ortaya c¢ikar."*? Ge¢ dénem hassasiyetin
nedeni tam olarak bilinmemektedir.

Kisiye uygun program, agirlik/direng, egzersiz tipi belirlenirse ve uygun ekipman
kullanilirsa doku hasarindan korkmak i¢in bir neden yoktur. Ayrica direngli egzersizde
direncin ve yogunlugun yavas yavas artirilmasinin ve egzersiz dncesi yeterli 1sinmanin kas
hassasiyetini ve agriy1 azaltmada 6nemli oldugu diisiiniilmektedir.

Kas kramplar1 motor ndron asir1 uyarilabilirligi nedeniyle ortaya c¢ikan ani, yogun,
elektriksel olarak aktif kas kasilmalaridir. Kramplarin devam eden kas isi nedeniyle ortaya

cikan sivi elektrolit dengesizliginin bir sonucu olabilecegi diisiiniilmektedir.*?

B.2.7. Direncli egzersizlerin kontrendike oldugu durumlar

Kas veya eklem enflamasyonu varli§inda direngli egzersiz uygulanmaz. Yiklenmenin
enflamasyonu ve sisligi, dolayisiyla kas ve eklem hasarmi artiracagi diistiniilmektedir.
Direngle birlikte eklem i¢i basing artmaktadir, bu da enflamasyonlu dokuda yikimi artirabilir.
Direncli egzersiz sonrasinda 24 saat veya daha uzun siiren agr1 varliginda direncli egzersize
ara verilmeli ve agrinin kaynagi aragtirilmalidir.

Eklem instabilitesi ise uygun program segildigi ve kas dengesi korundugu takdirde

kontrendikasyon olusturmaz.

B.2.8. Kas Kuvvetinin Degerlendirilmesi

Kas kuvvetinin elle degerlendirilmesi klasik olarak Oxford Skalasina goére (0-5)
yapilir.

0 - Higbir kasilma yoktur.

1 - Hareket ortaya ¢ikarmayan, gozle goriilen veya palpe edilebilen hafif kasilma

2 > Kas, yercekimi etkisi ortadan kaldirildiginda EHA boyunca hareketi saglayabilir.
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3 = Kas, yergekimine karsi, ancak dis dirence kars1 hareket yapamaz.

4 - Kas, yercekimine ve kismen dis dirence karst EHA boyunca hareket ortaya
c¢ikarabilir.

5 = Kas, tlimiiyle normal fonksiyonunu yerine getirebilir.

Elle kas kuvveti muayenesi ile saptanan degerler, kisiler arasinda ve ayni kisinin
tekrar muayeneleri arasinda farklilik gosterebilir. Daha objektif 6l¢lim i¢in dinamometreler,
izotonik ve izokinetik 6l¢iim yapan cihazlar veya serbest agirliklar kullanilabilir. Manuel test
yapiliyorsa prensip olarak hep aymi kisinin degerlendirmesi tercih edilmelidir. Kasin
degerlendirilmesi sirasinda hasta rahat bir pozisyonda olmali, degerlendirilecek bolge ¢iplak
bulundurulmalidir. Kasin izole giiciiniin yeterli olmasi yaninda tiim agonist, antagonist,
sinerjist ve fiksator rollerini de tamamlayabilmesi gerekir. Normal giinliik aktiviteler i¢in

dayaniklilig: yeterli olmalidir.

B.3. FONKSiYONEL DEGERLENDIRMEDE IZOKINETIK SISTEM
KULLANIMI

B.3.1. Tanmimlar

Fzokinetik kasilma: Bir ekstremite veya gévde segmentinin sabit bir hiza ulasmak igin
dirence kars1 ivmesini tanimlar.

Izokinetik kuvvet: belli bir hizda olusan kasilma sirasinda gelistirilebilen en yiiksek
dondiirme momenti (tork) degeridir. Cesitli izokinetik dinamometrelerle 5°-500°/sn arasinda
hizlar elde edilebilir. Izokinetik dinamometrede kisi ne kadar kuvvet uygularsa uygulasin,
hareket eden segmentin hizi, dnceden belirlenen hizin {izerine ¢ikamamaktadir. Bu sabit hizi
asmak icin kaslar tarafindan olusturulan kuvvete (dondiirme momentine) karsi cihazin
dinamometresinin uyguladigi direng, hareket genisliginin her bir noktasinda uygulanan
kuvvete esit olmaktadir.*?®

Hiz: Rotasyon aks: etrafinda her saniyedeki hareketin derecesidir.

B.3.2. lizokinetik Sistemin;
Avantajlarr.
1-Izokinetik test, kas iskelet sistemi performansinin niceliksel 6l¢iimiinii saglar.
Elde edilen objektif parametrelerle hastanin izlenmesi ve gelismesinin kaydedilmesi
miimkiin olur. Manuel kas testi sadece hareket genisliginin belli bir noktasinda olusan

kuvveti belirlemekte, kesin ve glivenilir sonuglar vermemektedir.
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2-Tekrarlayan olglimlerde gelismeleri izleme ve sayisal dl¢lim yapma olanagini
Verir.

3-Agonist- antagonist kas kuvveti oranlarinin incelenmesi, is kapasitesi ve
dayaniklilik gibi kasa ait 6zelliklerin belirlenmesi, ayrica hareketin kinematik analizinin
yapilmasina olanak saglar.

4-Hasta ve sporcuya fonksiyonel hizlarda kas egitimi olanag verir.

5-Hareket hiz1 izlenebilir ve istenildigi gibi ayarlanabilir.

6-Istenen kas ya da kas gruplarinin izole olarak calistirilmasi yada test edilmesine
olanak sag:;’larlar.124
Dezavantajlari:
1-Cihaz pahalidir.

2-Izokinetik test ve egzersizlerin giivenilirligi icin hastanin uyumu gereklidir.
Hastanin sisteme uyum gostermemesi halinde sonuglarin degeri diisiiktiir.

3-izokinetik cihazlarin kullanilmasi ve sonuglari yorumlanmasi i¢in egitimli ve
deneyimli ¢alisanlara ihtiyag¢ vardir.

4-Biiyiik kas kiitlesi iceren eklemlerde (kalga ve gdvde gibi) sonuglarin gegerliligi
ve glivenilirligi tartismalidir.

Izokinetik Degerlendirmenin Amaclart

1-Objektif kayit elde etmek ve bu verilerle izlem yapmak

2-Atletik taramalar yapmak

3-Cesitli is kollarinda calisanlarin ise uygunluk agisindan kas performanslarinin

degerlendirilmesi

4-Oziirliiliigii 6lgmek

5-Normal kas iskelet sistemi performansi degerlerini saptamak.

B.3.3. Izokinetik Egzersizlerin Kontrendikasyonlari;
Mutlak kontrendikasyonlart
1-leri derecede azalmis eklem hareket aciklig
2-Muskiilotendindz yapida akut zorlanma
3-Siddetli agr
4-Siddetli efflizyon
5-Yumusak doku iyilesmesi ile ilgili problemler

6-Anstabil eklem, kemik
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7-Akut zorlanma, burkulma.'®
Relatif kontrendikasyonlar
1-Agn
2-Eklem hareket genisliginde kisitlanma
3-Minimal effiizyon veya sinovit
4-Kronik veya subakut zorlanma.'**
Izokinetik cihazlar: Cybex, Kin-Com, Biodex, Lido markali cihazlar bulunmaktadir.
Izokinetik teknoloji hiz kontrollii, hareket agisina 6zgiil rehabilitasyon yapmay1 saglar.
Izokinetik Cihaz Kullaniminda Dikkat Edilmesi Gereken Noktalar:
Kalibrasyon: Cihaz en az ayda bir kez kalibre edilmeli ve kalibrasyon egrisi
saklanmali.
Hastanin onayinin arastirmalardaki testler i¢in alinmasi, yas1 dikkate alinmali,
kardiyopulmoner problemleri varsa egzersiz se¢imi ona gore yapilmali.
Degerlendirilen ekleme gore dinamometrenin aksi eklemin anatomik aksina gore
ayarlanmali. Hastanin viicudu kemerlerle iyi tespit edilmeli.?®

Test Protokolleri:

1- [zometrik

2- Izokinetik konsantrik

3- Izokinetik ekzantrik

4- Izokinetik konsantrik/ ekzantrik
5- Izokinetik ekzantrik/konsantrik
6-  Endurans testi.'®°

Diisiik hizlarda test:

Kuvvet, bir kasilma ile elde edilen giic veya bir tekrarda kaldirilabilen en yiiksek
agirlik miktar1 olarak tanimlanabilir. Izokinetik testte kuvvet, 60°%sn veya daha diisiik
hizlarda yapilan testlerle belirlenir ancak bu hizlarda ekleme binen yiikiin ¢ok artmasi, agr1 ve
refleks inhibisyon gelisebilmesi nedeniyle test olumsuz etkilenir. Ayrica 60°sn altindaki
hizlar fonksiyonel hizlar degildir.

Diisiik hizlarda test, tibial rotasyon gibi rotasyonel veya subtalar eklem gibi hareket
genisligi az olan eklemleri degerlendirmekte yararli olabilir. Diisiik hizda yapilan testlerde,
bilateral karsilagtirma, dondiirme momenti egrisinin sekli, unilateral agonist/antagonist
oranlar1 elde edilebilir. Performansin simetrisi ve kas dengesizligi degerlendirilir. Dondiirme
momenti degerinin viicut agirligina oran1 degerli bir parametredir.

Yiiksek hizlarda test:
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Klasik izokinetik tanimlamalara gére 60°/sn {lizerindeki hizlarda yapilan testler, gii¢
testi olarak kabul edilir.

Gig, belli bir zamanda belli bir hareket genisligi i¢inde olusturulan kuvvettir. Giig,
zaman ve is igerdiginden kas fonksiyonunun daha degerli bir gostergesi olarak kabul
edilmektedir.

Fonksiyonel hiz testi:

Izokinetik tanimlamalara gore fonksiyonel kasilma hizlari 300%sn iizerindeki
hizlardir. Giinliik yasam ve sportif aktivitelerin hiz1 oldukca ytiksektir.

Endurans testleri:

Hastanin maksimal kasilmayr ka¢ kez tekarlayabildigi g6zoniine alinarak
degerlendirilir. Hastanin motivasyonuna bagli olmasi testin olumsuz yanini olusturur.
Endurans testlerinin fonksiyonel aktivitelerin hizlarina uygun olarak yiiksek hizlarda
yapilmasi 6nerilir.*?®

Biodex sistem 2’nin avantajlari: egzersizin 4 modunda da c¢alisilabilmesidir.

1- Pasif

2- Eksantrik, Konsantrik

3-  lzokinetik

4- izometrik **’

Egzersiz Hizi:

Hastanin yakalayabilecegi hizlar secilmeli, sozel olarak ‘“‘yaratacagin gii¢ aletin
kuvvet kolunu yenmeli” komutu verilmelidir. Ekstremite dnceden belirlenen hizlara ulagsmali
yoksa aktif eklem hareket genisligi egzersizi yapilmis olur. Izokinetik sistemde egzersiz
yapildiginda motor 6grenme olur. Bu hastanin olusan hiz1 yakalamasi ile ilgilidir.

60-180°/sn hizda izokinetik hissin 1yi algilandig1 bulunmustur. Testlerde genellikle bu
hizlar kullanilir. Caligmalarda once yavas, sonra hizli hizlar 6nerilse de, subakut durumlarda

once hizli sonra yavas hizlar secilir.

B.3.4. izokinetik Sistem Parametreleri

Tork: Izokinetik sistemde kuvvet tork seklinde dlgiiliir ve foot pound, Newton-metre
olarak ifade edilir. Tork, bir eklem hareket acikligi boyunca uygulanan kas kuvvetidir.*??’

Déndiirme momenti: Rotasyonel hareketin kuvvetini ifade eder.

Déndiirme momenti: kuvvet x mesafe (rotasyonel hareket aksindan kuvvetin
uygulandigi noktaya dik inen uzakhk).123

Izokinetik kuvet:tork: Belli hizda olusan kasilma sirasinda gelistirilebilen en yiiksek
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dondiirme momenti degeridir. Izokinetik dinamometrede kuvvet cesitli faktorlerden etkilenir,
bunlardan en dnemlisi:

. kas kaldira¢ kolu

o antagonist koaktivasyon

Antagonist kaslarin koaktivasyonu eklem stabilitesini saglar, artikiiler yiizey basing
dagilimmni dengeler ve eklemin mekanik empedansini diizenler. Izokinetik dinamometrenin
kuvveti bu bileske kuvvettir.

(Agonist kas kuvvet X agonist kuvvet kolu)- (antagonist kas kuvvet X antagonist
kuvvet kolu) = izometrik gii¢ X dinamometre kaldira¢ kolu

Herhangi bir agida olgiilen kuvvet sadece agonist degil antagonist kaslarin kuvvet
kolu ile de ilgilidir.

Tork egrisinde ilk yukar1 defleksiyonu egrinin ilk 1/3’de yer almalidir. Eger yatik
yada disperse olursa kas kontraksiyonu baslatmada giigliik vardir.

Peak Tork: Tork egrisindeki en yiiksek noktayr belirti. En sik kullanilan
parametredir. Tiim ROM boyunca ulasilan en yiiksek degerdir (maksimum muskuler gerim).
Belli bir hizda eklem hareket acikliginin tiim noktalar1 ve tiim tekrarlar g6z ontine alindiginda
ulasilan en ytiksek tork degeridir.

Maksimum Gravity Effect Torque (max GET) (Tork iizerine yercekiminin
maksimum etkisi): Yercekimi, bir cok pozisyonda hareketi kolaylastirarak yada zorlastirarak
etkilemektedir. Ekstremite agirlig1 hesaplanarak veriler yercekimi diizeltilmis hale getirilir.
Toplanan veri tizerinde yercekimi etki torkunun saptanmasi i¢in hasta ekstremitenin agirligi
Olctliir. Tart1 isleminde ekstremite maksimum yergekimi etki torku olusturacak sekilde
acilandirilir. Hastanin gevsemesi istenir.

Peak torka ulagsma zamani: Kas kontraksiyonunun baslamasindan tork tepe
noktasina ulagsmasina kadar gecen siiredir. Saglam eklem ve kaslar daha fazla tork olusturur
ve peak torka kisa siirede ulasir.

Time Rate of Torque Development (TRTD): Onceden belirlenen tork degerine
ulasma siiresi.

TRTD to spesifik ROM: Agt spesifik tork oOlglimii . Farkli bireylerin
karsilastirilmasinda peak torkdan daha 6nemlidir.

Maksimum Repetitive Work: Tek bir tekrarda iiretilen is. Eklemin fonksiyonel
kapasitesini peak torkdan daha iyi gosterir. Kas bir anliktan ziyade tim ROM boyunca
giiciinii devam ettirmelidir.

Total Work (Total Is): Total is tork egrisinin altinda kalan alana esittir. Giig ise birim
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zamanda harcanan kuvvettir.
Gii¢c= kuvvet X uzaklik Watt

Zaman

Resiprokal Innervasyon Zaman: (RIT): Agonist kas kontraksiyonunu takiben ortaya
¢ikan antagonist kas kontraksiyonu arasindaki zaman. Uzamis ya da gecikmis RIT efiizyonlu
eklem, agr1 veya ileri derecede gii¢ kaybi olan hastalarda goriiliir.

Tork Akselerasyon Enerjisi(TAE): Kas kontraksiyonunun patlayiciligini 6lger. Hizli
kas performansini1 gosteren bir indikatordiir. Kasin kasilmaya basladigi ilk 1/8 sn’de yaptigi
isin Olglimiidiir.

Eklem Hareket Genigligi: Total eklem hareket genisligi ve torkun herhangi bir
noktasindaki eklem hareket agikligini géis‘terir.127’128

Force Decay Rate(FDR)(Gii¢ akybetme hizi): Genelde tork egrisinin inen kolu ya
konveks yada diizdiir, konkav olursa hareketin sonunda kuvveti olusturmada gii¢liik vardir,
bu eklem ve kaslardaki patolojiyi gosterir,'2>*"128

Egzersizin kas kuvveti artist disinda kardiyopulmoner sisteme olumlu etkilerini

objektif olarak degerlendirmek i¢in kardiyopulmoner egzersiz testi kullanilmaktadir.

B.4. KARDIYOPULMONER EGZERSIZ TESTI (Ergospirometrik Test)

Egzersiz, istirahatta bulunmayan kardiyopulmoner anormallikleri agiga ¢ikarabilen,
ayrica kardiyopulmoner fonksiyonlarin yeterliligini tespit etmede kullanilabilen bir fizyolojik
strestir. Egzersiz insanlarin maruz kalabilecegi ¢ok sayidaki stresten sadece birisi
oldugundan, “egzersiz stres testi” yerine “kardiyopulmoner egzersiz testi” adinin kullanilmasi
daha uygundur.'® Egzersiz testlerinin kardiyovaskiiler hastaliklardaki gegmisi oldukca
eskiye uzanmaktadir. ilk defa 1908 yilinda Willem Einthoven egzersizle birlikte EKG’de
meydana gelen ST segment degisikliklerini gostermis, 1932 yilinda ise Goldhammer ve
Scherf anginada egzersiz EKG’sinin tanisal yoniinden bahsetmistir.”* Egzersiz testinin ilk
standardizasyonu ise Taylor ve arkadaglar1 tarafindan 1955 yilinda gerc;eklegtirilmistir.131

Kardiyopulmoner egzersiz testi diagnostik-prognostik ve fonksiyonel amaglarla
uygulanmaktadir. Kardiyoloji kliniklerinde teste en sik bagvurma nedeni, kardiyovaskiiler
hastaligin diagnostik ve prognostik yonden degerlendirilmesi iken, rehabilitasyon alaninda,
baslica fonksiyonel amacl kullanim s6z konusudur.

Test sonucunda elde edilen verilere gore, hastanin egzersiz kapasitesinin normal veya
limitli oldugu sdylenebilmekte; limitli ise, bunun kardiyovaskiiler respiratuar veya periferik

nedenlerle (6rn: kas) ilgili olas1 patolojilerden hangisi ile meydana gelmis olabileceginin

55



aciklamas1 yapilabilmektedir. Ayrica kardiyopulmoner rehabilitasyon programlarinin
sonuclarinin degerlendirilmesi i¢in de objektif 6l¢iimler saglanmaktadlr.129

Kardiyopulmoner egzersiz testi, genelde giivenli bir islem olmasina karsin,
komplikasyon riski sifir degildir. Bu nedenle test endikasyonlarii koyarken, titiz bir klinik
degerlendirme yapilmalidir.

Egzersiz testinin kesin kontrendikasyonlari sunlardir: **2

1) Akut miyokard enfarktiisii veya istirahat EKG’sinde yeni ciddi kardiyak
degisikliklerin gozlenmesi

2) Hipertansiyonla birlikte aktif unstabil anjina

3) Ciddi kardiyak aritmiler

4) Akut perikardit

5) Endokardit

6) Ciddi aortik stenoz

7) Ciddi sol ventrikiil disfonksiyonu

8) Akut pulmoner emboli ya da pulmoner enfarkt

9) Akut ya da ciddi nonkardiak patolojiler

10) Ciddi fiziksel engellilik ya da 6ziirliiliik

Egzersiz testi i¢in goreceli kontrendikasyonlar sunlardir: 132

1) Belirgin arteriyel ya da pulmoner hipertansiyon

2) Tasiaritmi ya da bradiaritmiler

3) Orta dereceli valviiler ya da myokardial kalp hastaliklari

4) Elektrolit anormallikleri

5) Sol ana koroner arter obstriiksiyonu

6) Hipertrofik kardiyomiyopati

7) Psikiyatrik bozukluklar

8) Daha az ciddi olan non-kardiyak hastaliklar

Kardiyopulmoner egzersiz testi i¢in, birgok cihaz kullanilmaktaysa da , giliniimiizde
iist ekstremite ergometer, bisiklet ergometer veya treadmill’in bagl oldugu, egzersiz boyunca
ekspire edilen gazlarin toplanip, analizinin yapilabildigi, sofistike bilgisayar sistemleri en
popiilerleridir.129 Bunun yami sira, standart kardiyopulmoner egzersiz testlerinin

kullanilamadig fiziksel dizabilitesi olan hastalar i¢in, adaptif test modaliteleri gelistirilmistir.

Bunlar arasinda tekerlekli sandalye ergometresi, kol-bacak ergometresi, sirtiistii veya yar1 dik
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pozisyonda kullanilabilen bisiklet ergometresi ve air-dyne ergometer sayilabilir. Degisik

Egzersiz Testi Modalitelerinin Avantaj ve Dezavantajlar1 Tablo 3’te verilmistir.

Tablo 3: Degisik Egzersiz Testi Modalitelerinin Avantaj ve Dezavantajlari 133

Test

Bisiklet Ergometresi

(Cycle ergometer)

Kol Ergometresi

(Arm Ergometer )

Kosu bandi (Treadmill)

Farmakolojik ajanlar

Avantajlar

Dezavantajlar

Kosu bandi ile iyi koreledir

Toraks ve kollar stabildir
Viicut agirliginin etkisi

azdir

Hasta bisikleti gevirmeyi
Ogrenemeyebilir.

Kosu bandina gére max
VO02%6-25 azdir

Belirli VO2’de kardiyak
zorlanma daha fazladir.

Bisiklet ¢cok yer kaplar

Ortopedik, vaskiiler ya da
norolojik dizabilite
nedeniyle, bacak
egzersizlerini yapamayacak
hastalar i¢in uygundur.
Kosu bandina gore kardiyak
outputta daha az artig olur.

Kosu bandina gére MO2

tiiketimi (RPP) daha fazladir.

Kolay erisilebilir. Iyi

standardize edilmistir. Cok

sayida protokolii vardir.
Egimli protokoller igin

kullanilabilir.

Obez, ortopedik, norolojik,

vaskiiler ve artritik sorunu
olanlar, istenen egzersiz

diizeyine ulasamayabilir

Tim hastalarda
uygulanabilir.
Giivenirliligi ytiksektir.

Standardizasyonu iyidir.

Fizyolojik degildir.
Kullanilan ajana bagl
bazi riskler igermektedir.
Ozel gbriintiileme
cihazlar ve egitimli

personel gerektirir.

Kardiyopulmoner egzersiz testlerinde kullanilan bir¢cok protokol vardir. Bunlar

arasinda en bilinenleri Bruce, Cornell, Weber, Balke- Weber ve Naughton protokolleridir. En

yaygin olarak kullanilan1 ise Bruce protokoliidiir.

edilmislerdir.

kadar sonlandirma kriterlerinin de iyi bilinmesi gerekir.

dolagim yetmezligi bulgulari

132,133

Genellikle treadmill i¢in standardize

Kardiyopulmoner egzersiz testinin uygulanisinda endikasyon ve kontrendikasyonlar

Egzersiz testi sonlandirma kriterleri sunlardir; 2

1. Progresif anjina (anjina dl¢egine gore 3+)

Ventrikiiler tagikardi

2
3. Sistolik kan basincinda belirgin diisiis (20 mmHg veya iizerinde)
4

Bag donmesi, konfiizyon, ataksi, solgunluk, siyanoz, bulant1 ya da ciddi periferik

2 mm.den fazla horizontal ya da asag1 ST depresyon ya da elevasyonu

Artan ventrikiiler ektopi ve multiform prematiire ventrikiiler atimlarin baglamasi

5
6. 2.ve 3. derece AV blok
7
8

Kan basincinda asir1 yiikselme, sistolik basincin 250 mm/Hg’nin, diastolik
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basincin 120 mmHg nin {istiinde olmasi
9. Kronotropik bozukluk
10. Israrli supraventrikiiler tasikardi
11. Egzersizle indiiklenen sol dal blogu
12. Hastanin birakma istegi

13. Monitor sisteminde bozukluk

B.4.1. Kardiyopulmoner Egzersiz Testinde Elde Edilen Onemli Veriler ve

Yorumlarn*?%?®

a)Maksimum Oksijen Tiiketimi (VO, max)

Dinamik egzersiz sirasinda oksijen tiikketimi, artan is ylikilyle lineer bir modelde
yiikselir. Egzersizi yapan kisi yorulma veya tilkkenme noktasina geldiginde, oksijen kullanma
kapasitesi de son sinirina gelir; buna ragmen is yiikii artarsa, oksijen tiiketimi plato olusturur.
Bu maksimum deger, maksimum oksijen tiiketimi olarak gosterilir ve bireyin normal egzersiz
kapasitesine sahip oldugunun en 1iyi gostergesidir. — Kardiyorespiratuvar dayaniklilik
kapasitesi veya fiziksel saglik kriteri olarak yaygin bir sekilde kullanilip, kabul gérmektedir.
Gergekte ¢ogu sedanter normal yetiskinler ve kardiyopulmoner hastalar VO, maksimuma
erismeyi basaramamakta ve bu seviyenin ¢ok altinda yorgunluk ve rahatsizlik hissederek testi
sonlandirmaktadirlar. Bu deger pik performans veya VO; peak olarak kabul gormekte,
tahmini VO, maksimumun %84’ bir deger, normal egzersiz kapasitesi i¢in diisiik sinir kabul
edilmektedir. Azalmis VO; max, oksijen dagiliminda (kalp, akc, sistemik dolasim) veya
periferik kullanimda (6rn: kas) problem oldugunu gosterir. Egzersize azalmig VO, max
cevabi, ayn1 zamanda yetersiz eforu da gosterir. Elde edilen VO, max’dan yararlanilarak
hastaya egzersiz recetesi verilebilir. Istenilen VO, max’daki is yiikiinden yararlanilarak,
hastaya bu sistemde egzersiz yaptirilabilir. Bu nokta, o6zellikle kardiyopulmoner
rehabilitasyonda ¢ok onemlidir.

b)Istirahattaki Oksijen Tiiketimi ve MET Kavrami

30 yasindaki, 70 kg agirliginda bir erkegin istirahat oksijen tiiketimi 250 ml/dk’dir.

Viicudun agirligindan bagimsizdir ve kisiler arasinda oran sabittir.

MET (Metabolik Equivalan)

Istirahat halindeki oksijen kullamimi {initesidir. 1 MET: 3.5 mlOy/kg/dk dir. Pratik

olarak MET kavrami egzersiz siddetini, istirahatin katlar1 olarak belirtir.
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Bazi aktivitelerin gerektirdigi MET Diizeyleri sunlardir '

Yatakta istirahat: 1 MET

Oturma: 1.2-1.6 MET

Masada yazi yazma : 1.9-2.2 MET

Ayakta durma, yiiz yitkama ve tirag olma : 2.5-2.6 MET

Ayakta durma, giyinme ve soyunma : 2.3-3.3 MET

Agirev isleri : 3.0-6.0 MET

Yiiriime (3 km/sa) : 3.5 MET

Yiirtime: (1.5 km/sa) =2.0 MET

Kosma : (8 km/sa) = 8.0 MET

Kosma : (9 km/sa) = 10.0 MET

¢)Miyokardial Oksijen Tiiketimi (MO,)

MO,, intramiyokardial duvar gerilimi, kontraktilite ve kalp hizi ile tespit edilir.
MO;’nin invaziv 6l¢iimii, kateterizasyon ile yapilir. Double product veya Rate Pressure
Product (RPP) olarak da adlandirilir. Kalp hizi ve sistolik kan basinci carpimi ile,
kardiyopulmoner egzersiz testi sirasinda noninvaziv bir sekilde de Olgiilebilir. RPP,
miyokardin perfiizyon ihtiyacinin giivenilir bir gostergesidir ve kronik stabil anginali
hastalarin ¢ogu, aynt PPP’de goglis agrist1 duymaya egilimlidir. Egzersizde koroner kan
akimi, istirahat degerlerinin 5 kat fazlasina ytikselir. Koroner arter hastaligi olanlarda, agir
egzersizde miyokardiumun metabolik ihtiyaglarini saglamak i¢in yeterli koroner kan akimi
olmayacak, bu da miyokardial iskemi ile sonuglanacaktir.

d)Fonksiyonel Aerobik Bozulma (FAI)

Bu deger, hastanin egzersiz testinde elde edilen VO, max’u ile tahmini VO, max’u
arasindaki farkin yiizdesidir.

Prediktif VO2max - VO2max
%FAI = X 100
Prediktif VOzmax

FAI’nin normal degeri % 0’dir. Bu, yasa ve cinse gére tahmin edilen VO, max’un
%100 oldugunu ve fonksiyonel herhangi bir bozulma olmadigini gosterir. FAI kavramu,
rehabilitasyon programlarinin takibinde, ozellikle hastalar1 sik sik degerlendirmede ve bir
onceki durumu ile karsilagtirmada yararlidir.

Kardiyopulmoner egzersiz testini yorumlamaya temel teskil eden, 4 major VO,

iliskisi vardir. Bunlar VOj/gii¢, O, pulse, kalp hizi/VO, ve VE/NO,’dir. Otomatik
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sistemlerde, rutin olarak grafikler seklinde mevcuttur. Bdylece maksimal degerler
disindakiler de (submaksimal cevaplar) degerlendirilebilir.

VO,/gii¢, egzersiz icin ihtiya¢ duyulan metabolik gerekliligi veya bagka bir deyimle
is1 basarmak i¢in gerekli oksijen maliyetini gosterir. Obezitede oldugu gibi, egzersiz igin
metabolik gereklilik arttiginda, VO,/gii¢ orant (WR) grafigi diklesir. Normalde VO,-WR
iliskisi lineerdir. Hipertiroidizm ve kotii egzersiz tekniklerinde de diklesen VO,-WR grafigi
goruliir.

VO,-WR iligkisi normallerle, KOAH’lilar arasinda anlamli farklilik gostermez.
AVO2/AWR iligkisi, is oranindaki artmaya bagli, VO, deki relatif artis1 gosterir, seks, yas ve
boydan bagimsizdir. AVO,/AWR ~10 ml/dk/watt’dur.

AzalmisAVO/AWR, azalmis O, dagilimin teorik gostergesi olmasina ragmen, bilinen
kardiyovaskiiler hastalig1 olanlarda, her zaman gézlenmemektedir. Anormal kardiyovaskiiler
cevap Ornegini diisiindiiren diger 6l¢iimlerde eslik ettiginde (diisiik O, nabzi1 veya diisiik
anaerobik esik), azalmis AVO,/AWR kardiyovaskiiler anormalite tanis1 koymada, daha ¢ok
yardimci olmaktadir.

e)O, Nabzi

O, Nabzi, her kalp atiminda, kalbin oksijeni dagitma kapasitesini gosterir, (VO2/HR)
ile hesaplanir ve atim voliimii ile arterio-vendz oksijen farkinin [c(a-v)O;] ¢arpimina
esittir. Maksimal eforda yasa, boya, cinse gore tahmin edilen degerin %80’inden diisiik bir O,
nabzi anormal olarak degerlendirilir. Bu durum ventrikiiler dikfonksiyonlar1 da ic¢ine alan
kardiyovaskiiler patolojilere, anemi, dishemoglobinemi, karboksihemoglobinemi, kondiisyon
bozuklugu, ventilatuar limitasyon ve olas1 hipoksemiye baglanmaktadir. Interstisyel akciger
hastaliklarinda da diisiik O, nabzindan bu faktérler sorumlu olabilir.

fAnaerobik Esik (Anaerobic Thresold-AT)

AT, egzersiz stimulusuna cevapta, kardiyovaskiiler fonksiyonun yeterliligini
degerlendiren, noninvasiv 0l¢lim yOntemlerinden biridir. Egzersiz sirasinda, anaerobik
metabolizmanin, aerobik metabolizmay1 desteklemeye basladigi andaki VO,, anaerobik esiktir
(AT). AT noktasinda sirkiilasyon kapasitesi agilmistir, anaerobik metabolizma yoluyla saglanan
enerji artar, bu da laktik asidemiyle sonuglanir. Bir bagka deyisle, bir progressif egzersiz
donemi sirasinda AT un meydana gelmesi, aktif adalelere O, dagitiminda yetersizligi anlatir.

Invaziv yontemlerle kan laktat ve A standart bikarbonatin direkt dlgiimii, AT u
tespitte altin ve giimiis standartlardir. AT un noninvazif tespitinde V-slope (VCO,/VO,) veya
Dual criteria (VE/VCO,-VE/VO;) metodu yaygin olarak kullanilmaktadir.

Pratik olarak AT’nin, tahmini VO; max degerinin %40 altinda olmasi, patolojik
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olarak kabul edilir. Solunum rezervi azalmis KOAH’l1 hastalarda, prediktif VOy’nin
%40’1indan diisiik bir AT degeri, birlikte bir kardiyovaskiiler hastalik olma olasiligin1 arttirir.

KOAH’l1 hastalarda AT normal, belirsiz veya diisiik olabilir. Orta-agir KOAH’I1
hastalarin yalmizca %25-50’sinde, hafif KOAH’hlarin ise c¢ogunda AT belirlenebilir.
Intertisyel akciger hastalig1 ve sarkoidozda da AT diisiiktiir.

Kardiyovaskiiler hastaligi olanlarda (kalp, pulmoner ve sistemik sirkulatuar),
dishemoglobinemi, anemi ve karboksihemoglobinemi’de VO, ve AT diisiiktiir.

Kondiisyon bozuklugunda da VO, max ve AT diisiiktiir. Bu durum hafif kardiyak
hastalikla, kondiisyon bozuklugunu ayirmada gii¢liikk yaratmaktadir. Bu hastaliklarin bizzat
kendisi de kondiisyon bozuklugu yaptigindan, problemi iyice biiyiitmektedir. Bu tip
hastalarda AT hem V-slope, hem de direkt yontemle belirlenmelidir.

g)Kalp Hiz

Progresif artis gosteren egzersizler sirasinda, kardiyak outputtaki artislar, strok voliim
ve kalp hizinda artigla birlikte basarilir. Yiiksek is yiiklerinde, kardiyak outputtaki artiglarin
tiimil, yine kalp hiz1 artimiyla meydana gelir. Kalp hizi ile is yiikii ve VO3 arasinda lineer bir
iliski vardir. 220-yas £ 10, egzersiz sirasinda ulagilabilecek maksimal kalp hizini tahmin
ettirir. Kardiyovaskiiler hastaliklarda, pulmoner vaskiiler hastaliklarda, hipoksemi, anemi,
karboksihemoglobinemi, kondiisyon bozuklugu ve KOAH’ ta egride sola kayma gortiliir.

h)Kalp Hizi Rezervi (HRR)

Yasa gore tahmin edilen kalp hiz1 ile egzersizde ulagilabilen maksimum kalp hizi
arasindaki fark, kalp hizi rezervidir. Normal olarak maksimum egzersizde ya ¢ok az (< 15
atim/dk) veya hig kalp hiz1 rezervi yoktur.

Kardiyovaskiiler hastaliklarda, egzersize genis spektrumlu kalp hizi cevabi goriildigii
icin, HRR normal veya artmistir. Respiratuar hastalar, belirgin HRR’e sahiptir. Egzersize
katilan ekstremitelerle iliskili belirgin bir problem olmadan egzersiz sonlandirildiginda, HRR
ve solunum rezervi birlikte mevcutsa yetersiz, zayif efordan siiphelenilebilir.

i)Respiratuar Exchange Ratio **°

Aktif dokulardan O, kullanimiyla CO, meydana gelir ve akciger yoluyla atilir.
Dakikada ekspire edilen CO’in, ayni zaman araliginda kullanilan Oj’e bdliinmesi
(VCO2/VO,) Respiratuar Exchange Ratio olarak adlandirilir. Bu hiicresel seviyede
Olctildiigiinde, Respiratuar Quotient (RQ) olarak da bilinir. R degeri 6nemli bir respiratuar
degiskendir. Ornegin 1.0 degerindeki bir R degeri, enerji elde etmek icin karbonhidratlarin

kullanildigini, 0.70’lik bir R degeri yaglarin yandigini, bu iki deger arasindaki degerler de,
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karbonhidrat ve yaglarin ¢esitli oranlarda metabolize oldugunu gosterir.

R degeri, ayn1 zamanda egzersiz testini yapana yol gosterebilecek, tiikkenmeyi
gosteren bir rehberdir. Bu deger, pik egzersizde 1.0°dan diisiik oldugunda, genellikle yetersiz
eforu veya hastanin kotii motivasyonunu isaret eder. 1.0’1 asan R degeri metabolizma
anaerobik procese dayanmaya basladiginda goriilir ve kisi egzersizi daha fazla devam
ettirmek istemez. 1.15-1.20 arast R degeri ger¢ek VO, max’a erisildiginin gostergesidir.
Bununla birlikte bazi1 akciger hastalari, 1.0’in altindaki R degerlerinde de tiikenmis
olabilirler.

j)Dakika Ventilasyon (VE)

Egzersiz sirasinda dakika ventilasyon, 6 It/dk’lik istirahat degerinden 10 It/dk’ya
yiikselir. Bu artig, somatik O; tiiketimi ve CO; iiretimindeki artistan kaynaklanmaktadir. Orta
ve yliksek seviyelerdeki egzersizde VE; VCO; iiretimiyle uyumlu, ama VO, tiiketimiyle
uyumsuz yikselir. Bu olay, pulmoner ventilasyonun, oksijen tiiketiminden ziyade, CO;
atilmasi ihtiyaciyla diizenlendigini ve ventilasyonun aerobik kapasiteyi limitleyen bir faktor
olmadigini diisiindiirmektedir.

Respiratuar hastaliklarda FEV;’de bir azalma olur. Bu azalma istirahat maksimal
istemli ventilasyonunda (MVV) azalmaya yol agar. MVV, egzersiz sirasindaki maksimum
ventilatuar rezervi yaklasik olarak tayin eder. VE max’daki azalma, VO, max ve egzersiz
toleransi i¢in, ventilatuar bir limitasyon olusturur.

KOAH’l1 hastalarda VEmax’un en 1yi prodiiktdriiniin MVV oldugu gosterilmesine
ragmen, restriktif akciger hastaliklarinda ve normallerde VEmax’u tahmin etmede, MVV’nin
giivenilir olmadig1 bulunmustur.

k)Solunum Rezervi (BR)

Normal sahislarda respiratuar faktorler egzersizi sinirlandirmaz, genellikle yeterli BR
vardir. BR, MVV-VEmax ya da VEmax/MVV % olarak ifade edilebilmektedir.
VEmax/MVV % normal kisilerde yaklasik %60-70 arasindadir. Wasserman ve arkadaslar
normal orta yash sedanter erkeklerde VEmax/MVV % degerlerini %72 + 15 olarak, Olafsson
ve Hyatt %64 olarak rapor etmislerdir. Atletlerde, VE max/MVV %100’e yaklasabilmektedir.

Wasserman ve arkadaslar1 BR belirteci olarak, MVV-VEmax kullanildiginda, normal
kisilerde alt sinirin 11 It/dk olacagini belirtmektedirler.

Azalmis veya hic BR olmamasi, egzersize ventilatuar limitasyon oldugunu
gostermede, siklikla kullanilan kriterlerden birisidir. KOAH’l1 hastalarda, hastalik siddeti
artttkca VO, max ve BR’iin azaldigi, HRR’lin arttigi gosterilmistir. Restriktif akciger
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hastaliklarinda da BR azalmistir. Kardiyovaskiiler hastaliklarda egzersiz, BR mevcut oldugu
halde erken kesilir. Hem azalmis BR, hem de HRR var ise,kombine bir hastalik diisiiniiliir.
Noromiiskiiler hastaliklarda da BR azalmais olabilir. Kondiisyon bozuklugunda ise BR
normal oldugu halde, egzersiz erken kesilebilir.
l)Solunum Sayist (RR)

Progressif artan egzersiz sirasinda, solunum sayisinin st limiti olarak 60/dk kabul
edilmektedir. Egzersiz VE’deki erken artis, baslica VT deki (Tidal voliim) yiikselmeden
kaynaklanir. VT, FVC’nin %50-60’1nda sabit kalir. VE’de goriilen daha sonraki ylikselmeler,
solunum sayisindaki artigla meydana gelir.

m)VE/VCO, (Carbondioxide production)

Bu deger, 6lii bosluk ventilasyonunu tahminde ve egzersiz sirasindaki dakika
ventilasyonunun etkinligini ve uyumlulugunu noninvaziv olarak degerlendirmede, ekstrem
bir yardimcidir.

Normallerde maksimal egzersiz sirasinda, VE/VCO; cevab1 baslangigta istirahat
seviyesinin altina diiser, daha sonra kademeli olarak azalarak en diisiik noktasina gelir. Pratik
amaglarla, en diisiik VE/VCO; degeri, yaklasik olarak AT’deki VE/VCO; degeridir. Egzersiz
testinde 40’tan biiylik bir VE/VCO; degeri anormal olarak kabul edilir. Kardiyovaskiiler ve
respiratuar hastaliklarda VE/VCO; artmistir.

n)VD/VT

Fizyolojik olii boslugun tidal voliime oramidir. Egzersiz sirasinda akciger i¢indeki
ventilasyon-perfiizyon dengesizligini degerlendirmeye yarar. VD/VT’deki yiikselme,
ventilasyon yetersizligini, siklikla 61l bosluk ventilasyonunu gosterir.

Egzersize yiikselmis VD/VT cevabi, tek pulmoner gaz degisim anormalligi olabilir
ve bu ozellikle, bilinmeyen nedenlerle dispnesi olan hastalarin degerlendirilmesinde yardimci
olabilir.

Inkrimental egzersize normal VD/VT cevabinda, istirahat degerleri yaklasik olarak
0,3-0,4’e esit veya daha azdir. Maksimal veya maksimale yakin egzersizde bu deger 0,19-
0,21’e esit veya daha azdir.

Respiratuar hastalikta normal ya da artmis istirahat degerleri olabilir. Egzersiz
sirasinda da VD/VT cevabi normale inemeyebilir hatta artabilir. Kardiyovaskiiler hastaliklar,
obezite ve kondiisyon bozuklugu ise, egzersize normal VD/VT cevabiyla birliktedir.

P(a-ET) CO, (arteriyel C0, basinci-end tidal karbondioksit basinci)

Istirahatta hafif pozitif, egzersiz sirasinda negatiftir (- 3 veya —4). Pik egzersizde
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0’dan biiyiik olmasi, 6li boslugun arttigini ifade eder.

P(a-A)O; (Alveolo - arteriyel oksijen basinci), PaO, (Parsiyel oksijen basinci), SaO;
(Oksijen Saturasyonu)

P(A-a)0, egzersiz sirasinda normal olarak yiikselir, PaO; ise artabilir, ayni kalabilir
veya diisebilir. PaO,’nin 55 mmHg veya daha az olmasi, SaO;’da %4 veya daha fazla diisme,
%388 den daha az SaO; klinik olarak anlamlidur.

Pulmoner vaskiiler hastalik, intrakardiyak santlar, anemi, karboksihemoglobinemi ve
kondiisyon bozuklugunda, normal egzersiz pulmoner gaz degisimi cevaplar1 goriiliir. Obezite
de ise PaO, artabilir, P(A-a)O, azalabilir. Kardiyovaskiiler hastaliklarin ¢ogunda egzersize
normal P(A-a)O; ve PaO; cevaplari vardir.

KOAH’11 hastalar ise, istirahatta normallere gore, daha diisiik PaO, degerine sahiptir.
Egzersize PaO; cevabi ayni kalmasi, azalmasi veya artmasi seklindedir. Agir KOAH’ta SaO,
egzersizle oldukca fazla azalabilir. Restriktif akciger hastaliginda, istirahatta normal veya
azalmis PaO, vardir. Egzersizde ise anormal arteriyel desatiirasyon ve P(A-a)O,’de artma
gbzlenir.

B.4.2. Egzersiz Limitasyonu

Ergospirometrik testte azalmis VO, max elde edilen kisilerde, egzersiz limitasyonu 3
major sebeple olabilir.

1.Kardiyovaskiiler limitasyon (Kardiyak, pulmoner nedenler ve sistemik sirkulasyona
ait bozukluklar) ve hematolojik limitasyon (anemi, COHb).

2.Respiratuar limitasyon (Ventilasyon-perfiizyon bozukluklari)

3.Periferik limitasyon: O, kullanimi ve kontraksiyon mekanizmalarini etkileyen
noromiiskiiler sistemle iliskili hastaliklar.

Testten elde edilen tiim veriler degerlendirilerek limitasyon nedeni hakkinda bir
yorum yapilabilir.

Kardiyopulmoner Egzersiz Testi Swrasinda Olusabilecek Kardiyovaskiiler ve

Metabolik Anormallikler

1.EKG anormallikleri
ST depresyonu
Aritmiler

2. Gogiis agrist

3. Anormal kan basinci cevaplari
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4. Diistik VO, max

5. Diisiik oksijen nabz1

6. Diisiik anaerobik esik < %40 Tahmini VO, max
7.Diisiik AVO,/AWR

8.Kap hiz1 cevaplar

HRR; normal, azalmis veya artmis (kronotropik disfonksiyon)

Respiratuar Anormallikler

1. Azalmigs BR

2. Anormal solunum patternleri

f, VT, VT/VC

Anormal akim voliim egrisi

3. Yetersiz ventilasyon (anormal VE/VCO,)
4.Solunum kontrolii (PaCO,, pH)

5.Gaz degisim anormallikleri

Hipoksemi : PaO,; P(A-a)0,

Arteriyel desatiirasyon

Artmis 6l bosluk ventilasyonu: VD/VT, P(a-ET) CO,

C. HASTALAR VE YONTEM

Bu calismaya, Ankara Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma
Hastanesi’'nde Ocak 2005 ile Agustos 2005 tarihleri arasinda travmatik spinal kord
yaralanmasi nedeniyle yatarak rehabilitasyon programina alinan 26 hasta alindi. Hastalara,
uygulanacak egzersiz programi ve yapilacak tetkikler hakkinda bilgi verildi, onaylar1 alindu.

Calismaya travma dis1 nedenlerle spinal kord hasar1 gelisen hastalar, oturma dengesi
gelismemis ve ciddi dizabilitesi olanlar, oturmaya ve aktif calismaya engel basing yarasi
olanlar, travma nedeniyle beyin hasari olanlar, nonvertebral unstabil veya komplike fraktiirii
olanlar, kooperasyon kurulamayan hastalar, akut donemde derin ven trombozu olan hastalar,
Oykiiden bilinen , klinik ve radyolojik muayene ile saptanmis bir akciger hastaligi ve gogiis
deformitesi olanlar, regiile edilmemis hipertansiyonu olanlar, akut perikardit, endokardit
gegcirenler, akut pulmoner emboli veya enfarktiis gegirenler, aktif unstabil anjinas1 ve Kkalp
yetmezligi olanlar, ciddi kardiak aritmileri, aort stenozu ve sol ventrikiil disfonksiyonu
olanlar, serebral anevrizmasi olanlar, akut veya ciddi non-kardiyak hastalig1 olanlar, ciddi

psikiyatrik hastalig1 olanlar dahil edilmedi.
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Hastalarin yas ve cinsiyetleri, boy ve kilolari, egitim durumlari, Viicut kitle indeksi
(BMI) (viicut agirhigi(kg)/ boy(m)* formiilii ile hesaplandi.), spinal kord yaralanmasinin
etiyolojik faktorleri, operasyon varligi, yaralanmanin tarihi, duyu ve kemik lezyon seviyeleri,
travmadan operasyona kadar gegen siire, hastalik yaslari, sistemik hastaliklari, kullandiklar
ilaclar, sigara i¢ip igmedikleri ve ASIA skalasi, EKG’leri ve PA akciger grafileri kaydedildi.
Hastalarin  nérolojik, kardiyovaskiiler ve solunum sistemi muayeneleri ayrintili olarak
yapildi.

Tim hastalara ¢alismanin baglangicinda ve bitiminde fonksiyonel bagimsizlik 6l¢egi
(FIM) uygulandi. Olekranon 10 cm proksimalinden iist kol ¢evresi, umblikus seviyesinden
bel ¢evresi ve trokanter major seviyesinden kalca g¢evresi Olglimleri giris ve g¢alismanin
sonunda yapildi. Rutin kan tetkikleri (Sedim, CRP, WBC, Hgb, glukoz, iire, kreatinin, Na, K,
Cl, Ca, P, total bilirubin, direkt bilirubin, total protein, alboumin, ALT, AST, GGT, LDH,
ALP, amilaz) yaninda trigliserit, total kolesterol, LDL, HDL, VLDL degerleri kaydedildi.
Borg’s 10 Points Scale, Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), Personal Qualtiy of
Life Profile (PQLP) degerlerendirmeleri bir test formatinda hazirlandi, tiim hastalardan tedavi
oncesi ve sonrasinda bu formu doldurmalari istendi ve degerler kaydedildi.

Calismaya “American Spinal Injury Association Standards for Neurological
Classification’’a gore norolojik seviyeleri TS-L4 arasinda olan 26 paraplejik hasta alindi.
Hastalar 13’er kisiden olusan iki gruba ayrildi. Calismaya katilan spinal kord yaralanmali
hastalarin demografik ve hastalik 6zellikleri Tablo 4’de gosterilmistir.

Calismanin baslangicinda ve bitiminde tiim hastalarin her iki dirsek fleksor ve
ekstansor kaslarmin konsantrik kas kuvvetiniin izokinetik analizi bilgisayarli izokinetik
dinamometre (Biodex Corp, Shirley, New York) ile yapildi. Biodex Advantage Software
islem klavuzu (versiyon 3,2) kullanildi. Incelemelerden &nce cihaza her acilisinda
kalibrasyon uygulandi.

Test edilecek hastalar test koltuguna oturtuldu, koltugun arka destegi 90°’ye ayarlandi
ve hastanin sirtin1 arkaliga yaslamasi saglandi. Koltuk ve dinamometre arasinda 90° a¢1 vard.
Pelvik ve govde bantlar1 kullanilarak govde stabilizasyonu saglandi. Omuz ile dirsek arasina
kol destegi yerlestirildi ve bant ile iist kol stabilizasyonu saglandi. Dinamometre 30° rotasyon
pozisyonuna getirildi. Dinamometrenin aks1 dirsek ile ayni1 seviyede olacak sekilde
yiikseltildi. Denekler nétral pozisyonda (6n kol supinasyon-pronasyon orta noktasinda)
tutamaci kavradi. Hareket agikligi her iki taraf icin ayri ayri belirlendi, gévde rotasyonu

olmaksizin maksimum agridan bagimsiz eklem hareket a¢ikligr belirlendi.
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Tablo 4: Cahsmaya katilan hastalara ait demografik bilgiler

Yas(yil) | Cinsiyet | Boy(cm) | Kilo(kg) | Hastalhk | Seviye | ASIA-

siiresi(giin) Frankel

1 33 E 157 50 832 T11 C

2 38 E 165 60 369 T7 A

3 27 E 170 70 78 T11 A

4 24 E 182 62 151 L4 Cauda Eq.

2[5 = K 162 54 202 T5 A

L:D 6 21 E 160 50 73 T12 A

|7 17 E 172 58 183 T7 A

SERE 24 K 168 62 92 L1 C

9 27 E 167 62 187 T8 A

10 29 E 184 84 874 L1 C

11 26 E 176 65 71 T6 A

12 50 E 167 65 133 TS5 A

13 35 E 172 77 1665 T10 A

1 20 E 165 62 215 Ti1 A

2 16 E 175 60 234 T11 C

3 46 E 167 79 84 L4 Cauda Eq.

4 48 K 162 65 1621 T9 A

2[5 22 E 170 67 731 T9 A

O 6 31 E 178 70 73 T10 A

57 52 E 169 72 54 T10 A
o

v [ 8 20 E 170 60 462 T8 A

9 31 E 180 71 986 T11 A

10 25 K 167 65 595 L1 A

11 26 E 180 60 236 L1 C

12 43 E 178 95 208 T12 B

13 35 E 170 60 46 T7 A

Test baslamadan Once hasta ve kontrollere testle ilgili standart bilgiler verildi.
Egzersiz ve kontrol grubundaki hastalarin biitiin test olgtimleri ayni fiziyatrist tarafindan
yapildi.

Testler 60°saniye (sn) ve 180°sn acisal hizlarda yapildi. Egzersiz ve kontrol

grubunun her ikisinde de izokinetik cihazla dnce 60°sn acisal hizda, daha sonra 180°sn
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acisal hizda dirsek fleksor ve ekstansorlerinin izokinetik degerlendirmesi yapildi. Her iki
hizda da once iki tekrardan olusan deneme yapildi. Denemeler sirasinda maksimal efor sarf
etmemeleri sOylendi. Sonra maksimal efor kullanmalar1 soylenerek 60°/sn hizda 5 tekrar, 10
sn. istirahatin ardindan 180°sn hizda 5 tekrar yaptirildi. Yaklasik bes dakika istirahatten
sonra diger st ekstremitede ayni iglem tekrarlandi.

Tiim hastalara tedavi oncesi ve sonrasi uygulanan izokinetik testte, dirsek fleksiyon
ve ekstansiyona ait 60°/sn ve 180°sn agisal hizlardaki Peak tork (PT), Peak tork/Body
Weight (PT/BW), Work(Total)/Body Weight (W/BW) parametreleri kaydedildi.

Tiim hastalara tedavi oncesi ve sonrast kardiyopulmoner egzersiz testi uygulandi.
Hastalarin kardiyopulmoner egzersiz testi ¢ekimi dncesi testten dnceki 3 saat boyunca higbir
sey yememeleri, kafeinli icecekler ve sigara igmemeleri ve uygun giysiler giymeleri saglandi.
Once, oturur pozisyonda spirometrik olarak solunum fonksiyon testleri degerlendirildi.
Olgiimler ii¢ kez tekrarland1 ve en yiiksek 6lciim degerlendirmeye alindi, kan basinglari
ol¢iildii, istirahat EKG’ leri ¢ekildi. Hastalar test ¢ekiminin nasil yapilacagi ve teste daha
fazla devam edemeyecek duruma geldiklerinde, arastirmacilara nasil haber verecekleri
konusunda bilgilendirildi.

Hastalarin derileri alkolle silindi. EKG kaydi sirasinda rahat hareket edebilmeleri igin,
kol ve bacak elektrotlar1 subklavikular bolgeye ve umblicus altina ¢ift tarafli olarak
yerlestirildi. G6giis derivasyonlar1 ise Vi sagda sternum yaninda 4. interkostal aralifa, V,
solda sternum yaninda 4. interkostal araliga, V3, V, ile V4 arasina, V4 midklavikular hatta 5.
interkostal araliga,Vs anterior aksiller ¢izgide 5S.interkostal araliga ve Vg midaksiller ¢izgi
hattinda 5. interkostal araliga yerlestirildi.

Kardiyopulmoner egzersiz testi i¢in, progresif olarak rezistansin arttigi, elektronik
fren sistemine sahip, bir kol ergometresinin bagli oldugu, egzersiz sirasinda ¢ikan gazlari
toplayip analiz edebilen, EKG ve vital bulgularin monitorize edildigi, bilgisayarl bir sistem
kullanild1 (Sensor Medix Vmax 29).

Bir maske, iki yonlii solunum valvi, yuvarlak bir spirometre, bir O, ve Co,
analizoriinden olusan sistem, her testten once, bilinen gaz konsantrasyonlar1 ve hacmine gore
kalibre edildi. Oksijen saturasyonu kulak memesine takilan bir oksijen fotometresi (Sat-Trak
Pulse Oximeter) ile ol¢iildii. Cikan gazlar her 20 saniyede bir analiz edildi ve oksijen tiikketimi
(VO,), karbondioksit tiretimi(VCO,), respiratory exchange ratio (RQ), dakika ventilasyon
(VE), oksijen saturasyonu (SpO; = Sa0, ), kalp hiz1 (HR), isgiicli seviyesi (watt) ve EKG
cihazdan test boyunca izlendi.

Pogram oksijen seviyesinin sabit tiiketimini belirlemek amaciyla, 3 dakikalik

68



dinlenme siireciyle bagladi. Sonrasinda 3 dakikalik direngsiz kol carki ¢evirmeyi takiben
(1sitnma periyodu) 5 watt ile baslayan ve her 3 dakikada bir 5 watt’ lik artigla devam eden bir
yiike karsi inkremental kol carki ¢evirme siireci ile devam etti. Kol carki ¢evirme hizi
metronom ile takip edilerek, 50 rpm’ de tutulmasi saglandi. Her 3 dakikada bir, bir sonraki
basamaga gegmeden dnce kan basinci kontrolii yapildi.

Hasta devam edemeyecek kadar yoruldugunda, gogiis agrisi veya herhangi bir
kardiyovaskiiler semptom gelistiginde, ciddi dispne, egzersize fizyolojik cevap smirmin
disinda bir kan basinci degisikligi ve EKG moniterizasyonunda patolojik degisiklikler
goriildiigiinde, test sonlandirildi. EKG ve kan basinci, egzersiz sonrasi baseline diizeye
gelinceye kadar takip edildi.

26 hasta randomize olarak 13’er kisiden olusan iki gruba ayrildi. Egzersiz grubuna
konvansiyonel rehabilitasyon tekniklerine ek olarak 6 hafta siireli mekanik egzersiz
istasyonunda iist ekstremite izotonik kuvvetlendirme egzersizleri uygulandi.

Uygulanan sabit tekrarli istasyon calismasinda dirsek fleksor ,ekstansorleri, omuz
fleksor, ekstansor, abduktor, adduktorlari, pektoral kaslar ve latissimus dorsi kaslarinin
kuvvetlendirilmesine yonelik 8 ayri cihazda egzersizler yaptirildi(Jimsa Fitness Line™).
Hastalara DeLorme’nin giliglendirme programi uygulandi. Bu program dahilinde ilk giin 6nce
her kas grubu icin 10 defa kaldirilabilen maksimal agirlik (10 repetition maksimum=10RM)
saptand1. Daha sonra, hastalarin haftada 5 giin ve giinde tek seans olmak iizere, her seansta 10
RM i¢in saptanan agirligin sirastyla %50°s1, %75°1 ve %100°1 ile 3 set halinde 10’ar tekrar
yapmalar1 saglandi. Her kas grubu icin set tekrarlari arasinda en fazla 1 dakika kadar
dinlenmeleri saglandi. 5. giin sonunda 2 giin istirahat ettirildi. Ikinci hafta da ayn agirliklar
ile caligmaya devam edildi. 3. ve 5. haftalarin ilk giinlerinde her kas grubu i¢in 10RPM
yeniden belirlenerek 6 hafta tamamlandi. Olgiilen 10RPM degerleri ve degisiklikler
kaydedildi. Bu program disinda hastalarin konvansiyonel rehabilitasyon programina devam
edildi.

Kontrol grubuna alinan 13 hasta ise bu 6 haftalik siirede yalnizca konvansiyonel
rehabilitasyon programina devam etti.

Caligmanin verileri “SPSS for Windows version 10.0” programinda bagimsiz gruplar

igin t testi, eslestrilmis 6rneklemler igin t testi, ki-kare testi kullanilarak degerlendirildi.
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D. BULGULAR

Egzersiz ve ve kontrol grubu ézellikleri

Egzersiz grubu yas ortalamasi (29,62+8,51), Hastalik siiresi (377,69+472,99) ve kontrol grubu yas
ortalama degerleri (31,92+11,95) ve lezyon yas1 (426,54+461,33) aralarindaki fark istatistiksel olaram
anlamli degildi(p=0,880, p=0,614). Ayni sekilde egzersiz grubunun boy (169,38+7,95), Kilo
(63,0049,79), viicut kitle indeksleri (21,8700+2,2212) ile kontrol grubunun boy (21,8700+2,2212),
Kilo (68,15+9,96), viicut kitle indeksleri(BMI) (23,167743,2751) arasinda anlaml1 fark saptanmadi.
(p=0,448,p=0,204,p=0,362). Lezyon seviyesi T5-T10 arasinda olanlar (T5 ve T10 dahil) iist lezyon
seviyeli grup ve T11-L4 arasinda olanlar (T11 ve L4 dahil) (alt lezyon seviyeli grup) olarak belirlendi

ve bu iki gruba ait hasta sayilar1 agisindan egzersiz ve kontrol grubu ayni idi. (Tablo 5)
Tablo 5: Hastalarin Demografik Ozellikleri
Egzersiz Grubu Kontrol Grubu p degeri
Hasta sayisi 13(E/K:11/2) 13(E/K:11/2)
Yas(yil) 29,62+8,51 31,92+11,95 0,880
Hastalik Siiresi(giin) 377,69+472,99 426,54+461,33 0,614
Boy(cm) 169,38+7,95 171,62+5,97 0,448
Kilo(Kg) 63,00+9,79 68,15+9,96 0,204
BMI(Kg/cm?) 21,8700+2,2212 23,1677+3,2751 0,362
Komplet/Inkomplet 9/4 9/4
e T5-T10 7 7
3 T10-L4 6 6
_ Travmatik 10 12
=)
S Atesli Silah 3 1
i Yaralanmasi
* P<(.05 Istatistiksel olarak anlaml1

Rutin kan tetkikleri ve lipit profili sonuclari

Egzersiz grubunda tedavi Oncesi sonrasi degerler karsilastirildiginda sedimentasyon hizi, CRP,
WBC, hemoglobin, TAG, HDL,LDL, VLDL agisindan anlamli fark saptanmazken sadece WBC deki
azalma anlamlilik sinirina yakin bulundu.(p=0,059) Total kolesterol degerinde ise negatif yonde
istatistiksel anlaml1 fark saptandi. (p=0,013) Kontrol grubunda ise tedavi dncesi ve sonrasinda WBC
de azalma ve HDL’de artig anlamlilik sinirina yaklagsa da anlamlilik kazanamadi.(p= 0,054 p=0,057)
Sedimentasyon hizi, CRP, hemoglobin, TAG, LDL, VLDL ve Total kolesterol degerlerinde anlaml
fark saptanmadi. (Tablo 6)
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Tablo 6: Hastalarin laboratuar degerlerine ait tedavi 6ncesi ve sonrasi ortalamalar

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p degeri

Sedim 20,3846+11,9690 16,2308+8,3582 0,285
CRP 1,6631+4,1742 0,6946+1,0120 0,552
S WBC 6692,31+1029,13 6161,54+1464,89 0,059
g Hgb 13,4231+1,5659 13,3769+1,2384 0,861
g Total Kolest. 158,62+31,49 147,23+31,16 0,013*
% TAG 138,08+43,73 135,54+80,85 0,382
| HDL 40,38+3,91 40,92+4,73 0,582
LDL 89,85+29,37 82,31+27,38 0,208
VLDL 27,85+8,87 27,00+16,10 0,310
Total Kol/HDL 3,93+0,67 3,68+0,99 0,221
Sedim 25,3077+21,3361 15,0769+9,9202 0,108
CRP 1,0033+0,9716 1,0908+1,4140 0,382
WBC 6892,31+1510,22 5969,23+1650,95 0,054
S Hgb 13,3692+1,3762 13,1462+1,4666 0,610
g Total Kolest. 148,69+37,49 149,08+35,29 0,600
% TAG 127,00+43,67 125,23+40,95 0,650
g HDL 40,31+9,64 42,23+10,72 0,057
X LDL 83,92+28,00 81,69+32,93 0,552
VLDL 24,92+8,00 24,92+7,53 0,806
Total Kol/HDL 3,73+0,73 3,62+0,79 0,422

* P<(.05 Istatistiksel olarak anlaml1

Giris-Cikis arasindaki farklar géz Oniine alinarak egzersiz grubu ve kontrol grubu
karsilastirildiginda ise yine sadece total kolesterol ve HDL degerinde negatif yonde istatistiksel
anlamhi fark saptandi. (p=0,022, p=0,014) Giris ve ¢ikis antropometrik 6l¢iim farklar1 gdz Oniine
aliarak egzersiz grubu ve kontrol grubu karsilastirildiginda ise egzersiz grubunda iist kol ¢evre
farkindaki artis istatistiksel olarak anlamli saptanirken (p=0,029); bel ve kalca gevrelerinde tedavi

oncesi ve sonrasi anlamli fark olugmadi. (Tablo 7)
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Tablo 7: Egzersiz ve kontrol grubu hastalarin laboratuar degerlerine ait farklarin(cikis-giris)
ortalamalar1

Egzersiz Grubu Kontrol Grubu p degeri
Sedim -4,1538+10,4710 -10,2308+17,6925 0,448
CRP -,9685+4,3504 0,087+1,6321 0,390
WBC -530,7692+1788,5677 | -923,0769+1634,0919 1,000
Hgb -0,046+1,0898 -0,2231+0,7981 0,880
Total Kolest. -11,3846+13,2824 0,3846+19,3414 0,022 *
TAG -2,5385+78,1138 -1,7692+34,2884 0,614
HDL -2,0769+3,3282 1,9231+3,4752 0,014 *
LDL -7,5385+21,7624 -2,2308+15,8385 0,724
VLDL -,8462+15,3126 4,44+7,3824 0,511
Total Kol/HDL(% artis) -7,02+15,74 -2,53+12,50 0,762
Triseps 0,636+0,544 0,227+0,314 0,029 *
g % A Bel 0,545+1,249 0,550+0,691 0,687
S & 2 Kalka 0,455:0,628 0,200+0,548 0.579
* P<0.05 Istatistiksel olarak anlamli

Giinliik yasam aktiviteleri, psikolojik ve hayat kalitesine ait test sonu¢lari

Hem egzersiz hem de kontrol grubunda tedavi oncesi ve sonrast FIM skoru artiglar istatistiksel
olarak anlamli bulundu(p=0,001, p=0,002). FIM skorundaki artis farklar1 gbz 6niine alindiginda ise
hasta ve kontrol grubu arasinda fark saptanmadi(p=0,311).

Benzer sekilde egzersiz ve kontrol grubunda tedavi oncesi ve sonrast Borg’s 10 Point skoru
artiglar istatistiksel olarak anlamli bulundu(p=0,011, p=0,006).

Egzersiz grubunda HADS anksiyete ve depresyon skorlarinda anlamli diigiis saptanamazken
(p=0,482, p=0,538 ), kontrol grubundaki diisiisler istatistiksel olarak anlamli bulundu(p=0,003 ,
p=0,10).

Hem egzersiz hem de kontrol grubunda tedavi dncesi ve sonrast PQOL skoru artiglari istatistiksel

olarak anlamli bulundu. (p=0,016, p=0,046). (Tablo 8)

72



Tablo 8: Hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrast FIM, Borg’s 10 Point, HADS ve PQLP degerlendirme

skalalarina ait ortalamalar

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p degeri

S FIM Skoru 89,23+13,22 103,62+12,80 0,001 *
3 | Borg’10 Point 3.64£1 31 5,27+1,48 0,011 *
2 HADS (Anksiyete) 5,183,390 5.09:2.75 0,482
% HADS (Depresyon) 7,27+2,80 6,91+3,82 0,538
i PQOL 62,45+85,31 105,09+89,22 0,016 *

FIM Skoru 85,46+7,34 96,62+8,69 0,002 *
£ [Borg’10 Point 3,83=0,80 5,09+1,26 0,006 *
G [HADS (Anksiyete) 6,09:3.28 4181237 0,003 *
% HADS (Depresyon) 6,09+3,17 4,64+2,35 0,010 *
o
X PQOL 111,82+91,76 133,55+99,42 0,046 *
* P<0.05 Istatistiksel olarak anlamli

Borg’s 10 Point skorundaki artig farklar1 g6z oniine alindiginda ise egzersiz ve kontrol grubu
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. (p=0,762) Egzersiz grubu ile kontrol grubu
arasinda HADS skorlarindaki diisiis farklar1 anlaml degildi.(p=0,264, p=0,362). PQOL skorundaki
artis farklar1 gbz Oniine alindiginda ise egzersiz ve kontrol grubu arasinda anlamli fark

saptanmad1.(p=,287) (Tablo 9)

Tablo 9: Spinal Kord Yaralanmali Hastalarin egzersiz ve kontrol grubu degerlendirme skalalar1 fark

ortalamalar1
Egzersiz Grubu Kontrol Grubu p degeri
FIM Skoru 14,363+9,140 11,1814£10,040 0,311
Borg’10 Point 1,6364+1,6967 1,2576+1,1623 0,762
HADS (Anksiyete) -0,090+3,8178 -1,9091+£1,2553 0,264
HADS (Depresyon) -,3636+3,1164 -1,4545+1,8423 0,362
PQOL 42,6364+63,1998 | 21,7273+36,3022 0,287
* P<(.05 Istatistiksel olarak anlamli
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Kardiyopulmoner egzersiz testi (Ergospirometrik test) sonuclari

Egzersiz grubunda tedavi Oncesinde ve sonrasinda yapilan Ergospirometrik testte 8’er hastanin
anaerobik esigi (AT) astigi goriildi. Hem tedavi 6ncesinde hemde tedavi sonrasinda AT sinirini
asabilen hasta sayisi ise 5’ti. Kontrol grubunda tedavi dncesi yapilan testte 13 hastadan 8’1 AT sinirim
asabilirken tedavi sonrasinda AT smirini asabilen hasta sayisi 9’du. Kontrol grubunda hem tedavi
oncesi hem de tedavi sonrasinda AT sinirini agabilen hasta sayis1 7 idi. (Tablo 10)

Egzersiz grubunda tedavi Oncesi ve sonrasi degerler karsilastirildiginda ortalama peakVO,’de
%]11.5 artis saptand1 ve bu artis istatistiksel olarak anlamli idi(p=0,020). Benzer sekilde workload da
%25,8 artis oldu ve istatistiksel olarak anlamli bulundu(p=0,102). Egzersiz testi sirasinda Slgiilen
maksimal kalp tepe atiminda(HR) ise tedavi oOncesi degerlerle karsilastirildiginda yaklasik 6
atim/dakikalik azalma istatistiksel olarak anlamliydi(p=0,010). Sistolik ve diastolik kan basinglarinda,
Kalp hiz1 rezervi(HRR), dakika ventilasyonu(VEmax) , respiratory Exchange Ratio(RQ), O,

Saturasyonu(Sp0O,) agisindan istatistiksel anlaml fark saptanmadi.

Tablo 10: Egzersiz Grubu Tedavi Oncesi ve Sonras1 Ergospirometrik test parametrelerine ait

ortalamalar
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p degeri

AT(+/-) 8/5 8/5

peakVO, 0,7249+0,2644 0,8085+0,2840 0,020 *

VCO, 0,77833+0,40200 0,76273+0,25171 0,530
S Workload 36,75+10,82 46,244+10,12 0,012 *
§ Kalp Hiz 142,77+15,26 136,3+14,4 0,010 *
_(g Sistolik KB 132,92+20,66 129,09+19,77 0,151
% Diastolik KB 82,08+10,50 81,36+11,20 0,888
W HRR 28,83+21,14 20,60+12,60 0,248

VEmax 41,342+15,804 38,682+10,573 0,875

RQ 1,0375+0,0778 1,0009+0,094 0,182

SpO2 84,17+9,25 83,67+9,08 0,875
* P<(.05 Istatistiksel olarak anlaml1

Kontrol grubunda ise peakVVO, workload, kalp tepe atimi dahil higbir parametrede tedavi 6ncesi

ve sonrasi istatistiksel olarak anlamli fark saptanamadi. (Tablo 11)

Tedavi sonrasinda egzersiz grubunda anlamli farklarin goriildiigic VO2, Workload, kalp tepe atim

hizlar1 kontrol grubu ile karsilastirildiginda ise istatistiksel olarak anlamli fark olmadig goriildi..

(Tablo 12)
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Tablo 11: Kontrol grubu tedavi 6ncesi ve Sonrasi

ergospirometrik test parametrelerine

ortalamalar
AT(+-) 8/5 o4
VO2peak 0,78627+0,29256 0,84750+0,34240 0,221
VCO2 0,85464+0,35597 0,91320+0,40810 0,421
Workload 28,73+8,26 35,50+15,13 0,173
3 Kalp Hizx 135,2+18,9 136,5+19,5 0,418
S Sistolik KB 142,69+22,04 136,15+7,40 0,365
'o| Diastolik KB 94,55+27,19 87,6948,32 0,159
E HRR 33,73+17,66 28,00+13,81 0,350
VE max 432,082+1172,970 40,870+13,406 0,158
RR 31,91+9,57 33,60+8,18 0,248
RQ 1,0918+0,09424 1,0430+0,1159 0,279
Spo2 82,36£10,43 86,4016,02 0.345
* P<(.05 Istatistiksel olarak anlamli

Tablo 12: Egzersiz ve kontrol grubu Kardiyopulmoner parametreler fark ortalamalari

Egzersiz Grubu Kontrol Grubu p degeri

VO2peak %°28,64+52,01 %6,76+34,25 0,204
VCO2 %19,6+63,49 %7,32+38,29 1,000
Workload %18,74+48,19 %34,62+67,66 0,687
Kalp Hizx %114,93+135,38 %60,2+146,83 0,169
Sistolik KB %-2,7+6,76 %-3,32+10,73 0,801
Diastolik KB %-0,57+9,53 %-4,31+£12,43 0,418
HRR %-7,02+44,22 %41,7+£159,47 1,000
VE max %0,78+29,56 %-7,41+23,4 0,311
RR %-3,04+35,37 %8,99+21,73 0,448
RQ %-3,25+9,51 %-3,86+12,99 0,762
Sp0O2 %1,38+22,45 %6,94+18,91 0,390
* P<(.05 Istatistiksel olarak anlamli

Izokinetik kas kuvveti 6l¢iim sonuclar

ait

Bu bulgulara paralel olarak egzersiz grubunda Peak Tork/Body Weight degerleri tedavi dncesi ve

sonrast karsilastirildiginda sol iist ekstremite dirsek ekstansiyonunun 180° agisal hizindaki artig
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anlamsiz bulunurken bunun disindaki tiim degerlerde istatistiksel olarak anlamli artig oldugu goriildi.

(Tablo 13)

Tablo 13: Hasta Grubu Tedavi Oncesi ve Sonras1 Izokinetik parametreler

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p degeri
180°/sn Ekst. 71,8714+18,1628 65,2143+34,5236 0,097
_ Fleks. 43,7429+6,9385 61,3286+17,7399 | 0,001 *
& 60°/sn Ekst. 97,0000+28,5172 121,8143+28,6378 | 0,002 *
= Fleks. 59,4857+14,0178 107,7429+32,6980 | 0,001 *
g 180°/sn Ekst. 54,9429+16,7210 74,3429+26,8987 | 0,002 *
on Fleks. 39,4571+9,4398 54,0857+12,0827 | 0,001 *
]
3 “2 | 60°/sn Ekst. 92,7714+27,7511 115,6571+£29,0896 | 0,002 *
LED Fleks. 73,9000+14,6701 108,0857+42,5402 | 0,001 *
5 180°/sn Ekst. 44,886+11,423 45,357+14,212 0,698
L% = Fleks. 30,729+4,449 40,400+8,434 0,001 *
91 60°sn Ekst. 60,200+16,735 73,357+14,283 0,003 *
< Fleks. 38,900+6,930 61,629+13,402 0,001 *
g 180°/sn Ekst. 36,34349,055 47,314+14,117 0,003 *
on Fleks. 34,000+8,841 42,843+3,782 0,003 *
]
“2 | 60°/sn Ekst. 55,257+15,644 73,886+15,322 0,001 *
Fleks. 45,386+6,479 58,40049,215 0,002 *
* P<(.05 Istatistiksel olarak anlaml1
PT:Peak Tork , W/BW: Work/Body Weight , PT/BW: Pek Tork/Body Weight

Kontrol grubunda ise sadece sol {ist ekstremite dirsek fleksor kuvvetinde 60° agisal hizinda
istatistiksel olarak anlamli bulundu.(p=0,025). Diger testlerde ise istatistiksel olarak anlamlilik

kazanmayan ve daha ¢ok azalmanin oldugu goriildii. (Tablo 14)

Benzer sekilde Egzersiz grubunda Work/Body Weight degerleri tedavi Oncesi ve sonrasi
karsilastirildiginda sol iist ekstremite dirsek ekstansiyonunun 180° agisal hizindaki artis anlamsiz
bulunurken bunun digindaki tiim degerlerde istatistiksel olarak anlamli artis oldugu gériildii. (Tablo
13) Kontrol grubunda ise sag iist ekstremite 60° acisal hizinda dirsek fleksor, ekstansor ve 180° agisal
hizinda fleksorlere ait kuvet artigi istatistiksel olarak anlamli bulundu. Diger testlerde saptanan

sonuglar ise istatistiksel olarak anlamlilik kazanmadi. (Tablo 14)
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Tablo 14: Kontrol Grubu Tedavi Oncesi ve Sonras1 Izokinetik parametreler

180°/sn Ekst. 62,4800+19,2058 75,3200+28,8758 0,086
_ Fleks. 44,8300+14,0764 49,2200+15,4849 0,278
& 60°/sn Ekst. 94,7800+24,2164 107,0600+32,8383 0,196
= Fleks. 68,7700+£22,2115 68,1900+£17,9228 0,807
g 180°/sn Ekst. 60,8100+24,4393 69,2000+32,7534 0,074
o Fleks. 36,3400+13,0242 43,4600+7,1629 0,039 *
b
a2 @2 | 60°sn Ekst. 97,4000+28,8907 107,1300+28,2849 0,039 *
(_% Fleks. 62,5900+21,7776 77,2800+16,5073 0,019 *
‘;3 180°/sn Ekst. 48,220+10,835 46,450+13,511 0,649
‘;; _ Fleks. 39,020+9,792 34,840+7,099 0,221
[}
9 1 60°sn Ekst. 69,950+17,013 68,560+18,399 0,363
< Fleks. 55,760+12,381 48,080+8,935 0,025 *
E 180°/sn Ekst. 45,050+13,912 46,340+21,130 0,345
o Fleks. 33,480+8,509 32,860+4,794 0,552
]
@2 | 60°sn Ekst. 68,560+14,730 70,600+22,786 0,700
Fleks. 45,350+11,534 50,520+12,479 0,132

* P<(.05 Istatistiksel olarak anlamli

PT:Peak Tork , W/BW: Work/Body Weight , PT/BW: Pek Tork/Body Weight

Tedavi oOncesi ve sonrasinda elde edilen sag ve sol iist ekstremite dirsek fleksor ve
ekstansorlerinin 60°/s ve 180°/s agisal hizlarina ait Peak Tork degerlerindeki degisimlere ait yiizde
degerleri Biodex Advantage Software (versiyon 3,2) programindan alindi. Egzersiz ve kontrol
gruplar karsilagtirildiginda sol iist ekstremite dirsek ekstansiyonunun 180°/s agisal hizindaki artig
yiizdesi disinda tiim degerlerde istatistiksel olarak anlamli artiglar saptandi. (Tablo 15)

Tedavi Oncesi ve sonrasi olusan degerlerin degisim yiizdeleri kullanarak yapilan analizle egzersiz
ve kontrol grubu karsilagtirildiginda ise hem Peak Tork hem de Peak Tork/Body Weight degerlerinde
sol iist ekstremite dirsek ekstansiyonu 180°/s agisal hizindaki sonucu disindaki tim degerlerde
istatistiksel olarak anlamli artis oldugu goriildii. Egzersiz ve kontrol grubu Work/Body Weight
degerleri agisindan karsilastirildiginda ise sag st ekstremite dirsek 60° agisal hizinda fleksiyon kas
kuvvetindeki fark anlamsiz bulundu. Benzer sekilde 180°/s agisal hizindaki fleksiyon ve ekstansiyon
kuvvetleri anlamlilik sinirina yaklagsa da anlamlilik kazanmadi. (p=0,050, 0,064). Sol iist ekstremite
60°/s ve180°/s agisal hizindaki fleksiyon ve ekstansiyonu ve sag 60°/s agisal hizindaki ekstansiyon kas

kuvvetindeki farkin istatistiksel olarak anlamli olduklar1 saptandi.(Tablo 15)
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Tablo 15: Egzersiz ve Kontrol grubu izokinetik parametreler fark ortalamalar

Egzersiz Grubu Kontrol Grubu p degeri
180°/sn | Ekst. -0,5571+10,7582 -2,7400+21,0692 0,960
_ Fleks. 30,8714+16,7687 -5,6500+24,4249 0,001*
:\5 3 60°/sn Ekst. 26,9714£19,9360 -1,2900+14,0159 0,000 *
E Fleks. 58,1571+17,2080 -10,9200+£15,9518 0,000 *
.§ 180°/sn | Ekst. 35,0143+30,8832 -9,0600+26,7803 0,001 *
o]
1; - Fleks. 36,6286+25,0243 -10,8100+£27,7118 0,000 *
= & 60°/sn Ekst. 37,5000+17,2986 -2,8100+15,8188 0,000 *
Fleks. 29,4714+13,6739 12,6200+£31,9468 0,019 *
180°/sn | Ekst. -12,2+25,64 26,9+47,96 0,010 *
1 Fleks. 39,33+29,49 20,91+52,28 0,044 *
S | & [6ovsn | Ekst 29,08:21,01 18,6+39,48 0,022 *
E Fleks. 79,99+18,57 7,52+38,06 0,000 *
§ 180°/sn | Ekst. 38,76+41,34 12,88424,44 0,012
g - Fleks. 40,73+33,05 69,47+189,4 0,050
2 @ | 60°sn | Ekst. 26,66+19 13,94+25,28 0,064 *
Fleks. 42,33+25,62 52,29+114,5 0,336
180°/sn | Ekst. 0,2+10,8 -3,114+20,98 0,960
| _ Fleks. 31,1+616,81 -6,97+24,6 0,001 *
§ & [60%n | Ekst 24,62+20,07 -1,46+14 0,002 *
E Fleks. 58,3£17,19 11,6116 0,000 *
% 180°sn | Ekst. 32,77+30,95 2,09+28,04 0,019 *
;30 - Fleks. 31,75+25,62 3,44+29,11 0,014 *
E | & [60%n |Ekst 35,74+17,37 1,89+15,97 0,000 *
Fleks. 29,14+13,69 15,66+30,36 0,029 *
* P<0.05 Istatistiksel olarak anlamli
PT:Peak Tork , W/BW: Work/Body Weight , PT/BW: Pek Tork/Body Weight

Egzersi grubunda VO, artis yiizdeleri ile her iki agisal hizlarda tepsi edilen Peak Tork
kuvvet artiglarinin arasinda korelasyon saptanmadi. (Tablo 16) Benzer sekilde VO, ile kan

lipit seviyeleri arasinda anlamli korelasyon saptanmadi.
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Tablo 16: Egzersiz grubu VO, ile peak Torklara ait korelasyonlar

V02
Spearman's rho Correlation Coefficient | Sig. (2-tailed)

peak 1 0rk-180°/s-sol eks. -,156 0,611

peak 1 0rk-180°/s-sol fleks. 0,087 0,778

peak 1 0rk-60°/s-sol eks 0,277 0,359

peak 1 0rk-60°/s-sol fleks. -0,202 0,507

peak 1 OTK-180°/s-sag eks. -0,069 0,822

peak 1 OTk-180°/s-sag fleks. 0,052 0,866

peak 1 Ok-60°/s-sag eks. 0,277 0,359

peak 1 Ork-60°/s-sag fleks. -0,150 0,624

E. TARTISMA

Spinal kord yaralanmali hastalarin egzersiz toleransini bir¢ok faktor etkilemektedir.
Bu faktorler arasinda yiiksek seviyeli spinal kord yaralanmalarinda kalp atim hizindaki
yetersiz artig, alt ekstremitelerden vendz doniisiin yetersiz olmasi, aktif egzersizlerin sadece
iist ekstremiteler tarafindan yapilabilmesi, kullanilan kas kiitlesinin hem az olmasi1 hem de
cabuk yorulmasi, termal regulasyonda yetersizlik nedeniyle hipertermiye yatkinligin artmasi,
egzersize adrenal cevabin kaybi nedeniyle lipoliziste ve kas glikojenoliziste azalma
sayilabilir

Bugiine kadar, paraplejik hastalarin endurans ve kas kuvvetinii artiracak egzersiz
yontemi halen net olarak ortaya koyulabilmis degildir. Kesitsel ve uzun siireli ¢aligmalar
SKY’11 hastalarin egzersizden fayda gordiiglinii ve fiziksel kondiisyon seviyelerinin arttigini
gostermektedir. Bu calismalarin cogunda kol ergometrisi veya tekerlekli iskemle ile yapilan
egzersizler calisma modeli olarak kullanilmistir. Her ne kadar paraplejik hastalarin st
ekstremite giiclendirme ve omuz kusak fonksiyonlari ¢esitli ¢aligmalarda arastirilsa da
egzersize akut cevapta veya egzersizin kronik etkileri konusunda goreceli olarak daha az sey
bilinmektedir.

Spinal kord yaralanmali hastalarin rehabilitasyonunda {ist ekstremite kaslarina yonelik
en etkin fiziksel tedavi programini hangisi olacagi halen tartisma konusudur. Yapilan bir¢ok
calismada kol ergometrisi kullanilmistir.

Nilsson ve ark.’nin yaptig1 bir ¢alismada ilk kez kol ergometrisi ve bunu takip eden
progressif rezistif egzersizi iceren bir program tanimlamiglar. 7 hafta siiren programda
hastalara Monark ergometresiyle haftada 3 kez kol egzersizi yaptirilmis sonrasinda ise oturur
ve supin pozisyonlarinda triseps kas giiglendirme egzersizi uygulanmustir.™**

Cooney ve walker ise yaptiklar1 ¢alismada hidrolik direng ekipmani ve birgok setten
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olusan iki egzersiz programi uygulamiglar. Setler arasinda dinlenme periyodu 40-100sn
olarak belirlenmis ve program toplam 9 hafta siirmiistiir."*

Davis ve Shephard ise ¢alismalarinda Monark ergometre ile 16 hafta boyunca haftada
3 kez ve seans stirelerinin 20 veya 40 dakika siirdiigii kol egzersizi uygularmstlr.136

Istasyon caligmalar1 her istasyonda bir set olacak sekilde bir seri egzersiz
istasyonunun belirlenen tur sayisinca ardi ardina gergeklestirildigi bir egzersiz programidir.
Bu egzersizlerde setler arasi dinlenme siiresinin kisa tutuldugu 6-8 istasyon kullanilir.
Literatiirde az sayida calismada, kardiyopulmoner faydalar1 agisindan istasyon ¢alismalarinin
konvansiyonel egzersiz programlarinin yerine gegebilecegi vurgulanmistir. Bu faydalarin
egzersiz slresi, egzersiz/dinlenme siiresi oranlar1 ve c¢alisma yogunlugu gibi faktorlerle
iligkili oldugu ortaya konmustur.

Kol ergometrisine ek olarak istasyon calismalarini da i¢eren bir protokol Patrick L ve
ark. tarafindan iki ayr1 ¢alismada rapor edilmistir. ilk ¢alismada nérolojik seviyeleri T5-L1
arasinda olan 10 komplet yaralanmali paraplejik hasta ; ikinci ¢alismalarinda ise norolojik
seviyeleri T5-T12 arasinda olan 6 komplet yaralanmali paraplejik hasta alinmistir. Her iki
calismada da Equalizer 7000 multistation exercise system ile uygulanan full range direncli
egzersizler(agirlik kaldirma) ve endurans aktiviteleri (Saratoga kol ergometresi) kalp hizi
baslangi¢ ¢izgisine diismeden ardi ardina uygulanmistir. Hastalara 12 hafta boyunca haftada
3 kez egzersiz programina almmustir. Istasyon ¢alismasinda 6 degisik manevra (Militar pres,
Horizontal rows, Per dec, Preacher curls, Wide grip latissimus pull-down , Seated dips)
calistirilmigtir. Her seans ortalama 40-45 dakikada sonlandirilmigtir. Saratoga kol ergometresi
ile 2 dakikalik 1sinma sonrasinda 1. ve 2. manevra 10’ar kez tekrarlanmis (konsantrik faz 3
sn, eksantrik faz 3sn olmak iizere her tekrar icin 6 sn siire uygulanmis), Daha sonra hi¢ ara
vermeden 2 dakika boyunca minimal diren¢ ve maksimal hizda kol ergometrisinde
calistirilmistir. 3 ve 4. manevralar , 2 dakika kol ergometrisi, 5 ve 6. manevralar ve 2 dakika
kol ergometrisi sonrasinda egzersiz tamamlanmistir. Rezistif yiikk 1 ve 2. haftada 1RM nin
%350’s1, 3 ve 4.haftada ise %55 ve %60’ma artirilmis, 4. haftanin son seansindan sonrasinda
her manevra i¢in 1RM tekrar hesaplanmistir. 5. haftadan 8. haftaya kadar her hafta agirlik
IRM’nin %50, %55, %60°1 oraninda artirllmistir. Ayni sekilde 8. hafta son seansinda 1RM
tekrar hesaplanarak 12. haftaya kadar ayni yiizde oranlarinda artis yapilmstir.”*"*%

Bizim calismamizda ise egzersiz grubuna konvansiyonel rehabilitasyon tekniklerine
ek olarak 6 hafta siire ile yontem kisminda agiklanan egzersizler uygulandi. Bu program

disinda hastalarin standart rehabilitasyonuna devam edildi. 13 hastadan olusan kontrol grubu

ise bu 6 haftalik siirede yalnizca konvansiyonel rehabilitasyon programina devam etti.
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Gerek kol ergometrisi gerek istasyon calismalart olsun daha oOnce yapilan
calismalarda yalnizca egzersiz uygulanan hastalarin test sonucglarina yer verilmis, ayni
sartlarda bu egzersizin uygulanmadigi bir kontrol grubu ile karsilastirma yapilmamustir.
Bizim calismamizda egzersiz grubu ile yas, cinsiyet, boy, kilo, hastalik siiresi, lezyon
seviyesi acisindan anlamli fark olmayan bir kontrol grubu olusturulmus, boylece hem her iki
grubun tedavi Oncesi ve sonrast hem de hasta ve kontrol grubu karsilastirilabilmistir.

Calisma sonunda egzersiz ve kontrol guplarinda rutin olarak bakilan kan testleri
(eritrosit sedimentasyon hizi, CRP, lokosit sayisi, hemoglobin) a¢isindan tedavi 6ncesi ve
sonrasinda anlamli fark saptanmadi.

Sedanter yasam nedeniyle kardiyovaskiiler hastalik riski paraplejik hastalarda daha
fazladir. Bu hastalarin kan lipit profilinde karakteristik olarak artmis total kolesterol ve LDL
yaninda azalmis HDL seviyeleri goriilmektedir. Yekutiel ve ark. yaptig1 bir calismada SKY
hastalarda iskemik kalp hastaligi insidanst %16.9 bulunurken ayni yas grubundaki genel
populasyonda bu deger %6,9 saptanmustir.’*® Lezyon seviyesi ile kan lipit profilinin
arastirildigl, Janssen TW ve ark.’nin yaptiklart bir ¢alismada ise uzun siireli spinal kord
yaralanmali 37 hasta ile ayn1 yas grubundaki saglikli kisileri karsilagtirmislar, kan lipit
degerleri acisindan gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark bulamadiklarini belirtmislerdir.
Bu ¢alismada ayrica total kolesterol, LDL, Total kolesterol/HDL ve HDL/LDL parametreleri
icin belirleyici faktorlerin lezyon seviyeleri degil, alkol tiiketimi, sigara aligkanlig1 ve aktivite
diizeyleri oldugu rapor edilmis, HDL seviyelerinin ise egzersizden 48 saat