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lyilesme: Erken Mobilizasyon ve Motor
imgelemenin Biitiinciil Rolii
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Giris

Yogun bakim iinitelerinde (YBU) gelisen kritik hastalik polimiyondropatisi
ve kas atrofisi (ICU-Acquired Weakness - ICU-AW), yalnizca periferik bir kas-
iskelet kaybi degil, aym1 zamanda santral sinir sistemindeki sensdérimotor
temsillerin silinmesiyle seyreden ¢ift yonlii bir néromotor bozulmadir. YBU'de
sedasyon ve mekanik ventilasyon altinda gecen her giin, primer motor korteks
(M1) ve suplementer motor alanlardaki (SMA) kortikal haritalarin siliklesmesine
(cortical smudging) zemin hazirlar. Erken mobilizasyon periferik doku
perfiizyonunu ve kas mimarisini korumada altin standartken; motor imgeleme
(M), fiziksel hareketin kisitli oldugu en erken evrelerde dahi merkezi noral
dongiileri uyararak noroplastisiteyi tetikleyen giiclii bir biligsel kopriidiir. Bu iki
modalitenin biitliinciil entegrasyonu, kritik hastada noromotor iyilesmeyi
hizlandirmak igin kanita dayali, yenilik¢i bir bakis agisi sunar.

1.Giris ve Kritik Hastalikta Noromotor Dejenerasyon
1.1. Kritik Hastahkla Tliskili Kas Giigsiizliigii 1CU-AW) Patofizyolojisi

Yogun bakim iinitelerinde (YBU) kritik hastalik siirecine eslik eden derin
sedasyon, mekanik ventilasyon ve uzun siireli immobilizasyon, kas-iskelet ve
noral sistemler iizerinde yikic1 etkilere yol agmaktadir. Yogun Bakimda
Edinilmis Zayiflik (ICU-Acquired Weakness - [CU-AW)), altta yatan primer bir
néromuskiiler hastalik olmaksizin kritik hastaligin seyri sirasinda geligen,
simetrik ve jeneralize kas kuvvet kaybi ile karakterize tablodur [1, 2]. ICU-AW
spektrumu; kritik hastalik polinoropatisi (CIP), kritik hastalik miyopatisi (CIM)
ve kas atrofisinin bir arada goriildiigii karmasik bir patofizyolojik zemine dayanir
[2,3].

Kritik hastaligin akut fazinda kas proteolizi dramatik bir hizla ilerler. Saglikl
bireylerde yatak istirahatine bagl kas kaybi giinliik yaklasik %0.4 iken, sistemik
inflamasyon ve hiperkatabolizmanin eslik ettigi YBU hastalarinda kas kiitlesi
kayb1 giinliik %2'ye ulasabilmektedir [1, 4]. Bu kayip 6zellikle hastaligin ilk 7-
10 giiniinde en yiiksek diizeydedir; alt ekstremite kas kiitlesinde ilk hafta iginde
%18-20'yi agan azalmalar kaydedilmektedir [1, 4].

Patofizyolojik diizeyde bu yikim;
e Ubikitin-proteazom sisteminin agir1 aktivasyonu,
e Mitokondriyal disfonksiyon ve artmis oksidatif stres,

e Myosin agir zincir (MyHC) proteinlerinin secici degradasyonu
(miyozinolizis),

e Mikrosirkiilasyon bozukluguna bagli kas i¢i iskemi ve nétrofil
infiltrasyonu ile tetiklenir [1, 3, 5].



Diyafram ve interkostal solunum kaslarinin da benzer proteolitik siireglere
maruz kalmasi, mekanik ventilatérden ayrilma (weaning) basarisizliginin ve
uzamig hastane yatiglarinin temel belirleyicisidir [1, 6].

1.2. immobilizasyonun Cift Yonlii Yikimi: Kas Atrofisinden Kortikal
Temsil Kaybina

Geleneksel kritik bakim yaklagiminda immobilizasyonun yarattig1 hasar uzun
siire periferik bir problem (kas atrofisi ve eklem kontraktiirii) olarak
degerlendirilmistir. Ancak cagdas norobilim bulgulari, immobilizasyonun santral
sinir sisteminde derin ve hizli bir plastisite bozulmasina yol actigini
gostermektedir [7, 8].

Sensorimotor sistem, "kullan ya da kaybet" (use it or lose it) ilkesi
dogrultusunda siirekli afferent proprioseptif ve somatosensoriyel girdi akigina
ihtiyag duyar. Sedasyon ve fiziksel hareketsizlik nedeniyle ekstremitelerden
gelen somatosensoriyel sinyaller kesildiginde;

1. Primer Motor Korteks (M1) ve Somatosensoriyel Korteks (S1)
Temsillerinin Daralmasi: Ekstremitelere ait fonksiyonel kortikal

alanlar kiiciiliir ve komsu viicut alanlar1 lehine yeniden organize olur
[7,9].

2. Kortikal Bulamklasma (Cortical Smudging): Immobilize edilen
segmentlerin kortikal harita sinirlari netligini kaybeder. Kaslarin izole
motor aktivasyonunu kontrol eden ndronal havuzlar arasindaki
inhibisyon azalir, bu da hastanin ilerleyen siirecte motor kontrol,
eklem pozisyon hissi ve koordinasyonunu yitirmesine neden olur [8,
9].

3. Kortikospinal Eksitabilite Kaybi: Transkraniyal Manyetik
Stimiilasyon (TMS) caligmalari, birka¢ giinliik inaktivitenin dahi
motor uyarilmig potansiyel (MEP) genliklerinde belirgin diisiise ve
intrakortikal inhibisyon artisina yol agtigini1 kanitlamaktadir [7, 10].

Dolayistyla YBU hastasindaki motor yetersizlik, yalmizca kas lifinin incelmesi
degil; merkezi sinir sistemindeki hareket programinin (motor engram) ¢dziilmesi
ve merkezi sliriiciiniin (central drive) yetersizlesmesidir.

1.3. Yogun Bakimda Paradigma Degisimi: "Sedasyondan Néromotor
Reaktivasyona"

Son yillarda YBU yénetiminde derin sedasyon ve kat1 yatak istirahati anlayis
terk edilmekte; yerini ABCDEF (6zellikle A-Uyanma, B-Soluma, D-Deliryum
yonetimi ve E-Erken mobilizasyon) demetlerine birakmaktadir [11, 12]. Erken
mobilizasyon; mekanik yiikleme ve proprioseptif uyari saglayarak kas protein
sentezini uyarir, mikrosirkiilasyonu diizenler ve periferik yikimi yavaglatir [6,
12].



Ancak kritik hastanin klinik tablosu (6rnegin yiiksek inotrop ihtiyaci, agik
abdomen, derin Akut Solunum Sikintisi Sendromu tablosu veya ndrolojik
instabilite) fiziksel mobilizasyonu her an miimkiin kilmayabilir. iste bu asamada,
hastanin fiziksel olarak hareket edemedigi pencerede santral motor aglar1 aktif
tutacak motor imgeleme (MI) gibi biligsel noérorehabilitasyon yaklasimlar
devreye girmelidir [13, 14]. Fiziksel hareketin bilissel simiilasyonu, kortikal
haritalarin silinmesini engelleyerek erken mobilizasyon ile tam bir sinerji
olusturur [13, 15].

2. Yogun Bakimda Erken Mobilizasyonun Kanita Dayah Cercevesi

2.1. Erken Mobilizasyonun Fizyolojik Mekanizmalart ve Doku
Oksijenasyonu

Yogun bakim Tnitesinde erken mobilizasyon; fizyolojik stabilitenin
saglanmasini takiben ilk 48-72 saat icinde baslatilan, yatak i¢i aktif-pasif
egzersizlerden yatak kenarinda oturma, ayaga kalkma ve ambulasyona kadar
uzanan kademeli fiziksel aktiviteler biitiintidiir [16, 17].

Immobilizasyonun yol actigi mikro ve makrovaskiiler bozulmalar, erken
mobilizasyonun sagladigi mekanik yiiklenme ve vaskiiler kayma gerilimi (shear
stress) ile geri gevrilir [17, 18]. Iskelet kas1 kontraksiyonu;

e Nitrik oksit (NO) sentezini artirarak endotel fonksiyonlarini ve
periferal mikrosirkiilasyonu diizenler,

e GLUT-4 reseptorlerinin translokasyonu iizerinden insiilin direncini
kirar ve kas i¢i glikoz metabolizmasini iyilestirir,

e Anti-inflamatuar miyokinlerin (6zellikle IL-6 ve IL-15) salinimini
tetikleyerek sistemik hiperinflamasyonun yarattigi katabolik yikimi
baskilar [18, 19].

Respiratuar mekanikler agisindan dik pozisyonlama ve aktif mobilizasyon;
fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi (FRC) artirir, atelektazik akciger segmentlerinin
re-ekspansiyonunu saglar, ventilasyon-perfiizyon (V/Q) oranini optimize eder ve
diyafram kas liflerinin uzunluk-gerim iligkisini diizelterek mekanik ventilatérden
ayrilma siirecini kisaltir [16, 20].

2.2. Giivenlik, Kontrendikasyonlar ve Kirmiz1 Bayraklar (Klinik Esik
Degerler)

Kritik hastada erken mobilizasyon protokollerinin uygulanabilmesi, ¢ok
disiplinli bir giivenlik degerlendirmesi gerektirir. Uluslararasi uzlas1 kilavuzlar
dogrultusunda mobilizasyon Oncesi ve seans sirasinda kardiyovaskiiler,
solunumsal ve norolojik sistem parametreleri siirekli izlenmelidir [21, 22].



Mobilizasyon Giivenlik Kriterleri ve Esik Degerler:

e Kardiyovaskiiler Sistem:

(¢]

(¢]

Ortalama Arteriyel Basing (OAB): 65-110 mmHg arasinda
olmalidur.

Kalp Tepe Atim1 (KTA): 40—130 atim/dk (yeni gelisen aritmi
veya aktif miyokardiyal iskemi olmamalidir).

Vazoaktif/inotrop  Destek:  Diisiik ve stabil dozda
noradrenalin/dopamin infiizyonu kontrendikasyon degildir;

ancak son 2 saatte artan inotrop ihtiyaci seansi erteleme kriteridir
[21, 22].

¢ Respiratuar Sistem:

O

Ekspirasyon Sonu Basing (PEEP) <10 cmH2O olmalidir.

Oksijenasyon: SpO: > %388-90, FiO: > %60 ve Pozitif

Solunum Frekansi: 10-35 soluk/dk araliginda ve hasta-ventilator
asenkronisi kontrol altinda olmalidir [21, 23].

e Norolojik Durum ve Sedasyon:

(@]

Richmond Ajitasyon-Sedasyon Skoru (RASS): -1 ile +1 arasinda
olmasi aktif katilim i¢in hedeflenir.

Intrakraniyal Basing (IKB): IKB monitérizasyonu olan norolojik
hastalarda IKB < 20 mmHg olmal1 ve serebral perfiizyon basinct
korunmalidir [21, 22].

e Kirmuzi1 Bayraklar (Seans1 Derhal Durdurma Kriterleri):

o

OABnin 65 mmHg altina diismesi veya 110 mmHg {izerine
¢ikmast,

Dinamik EKG degisiklikleri, ventrikiiler aritmiler,
SpO: 'nin 2 dakikadan uzun siire %88'in altina inmesi,

Endotrakeal tiip, santral venoz kateter veya arter hatti gibi kritik
hatlarin yerinden oynamasi ya da asir1 hasta ajitasyonu [21, 22].



2.3. Fonksiyonel Mobilizasyon Diizeylerinin Takibi: ICU Mobility Scale
(IMS) ve Barthel Indeksi Entegrasyonu

Yogun bakimda hastanin fonksiyonel motor seviyesinin objektif olarak
izlenmesi, hedefe yonelik progresyonun saglanmasi agisindan kritik dnem tagir.
Bu amagla en yaygin ve giivenilir iki ara¢ Yogun Bakim Mobilite Ol¢egi (ICU

Mobility Scale - IMS) ve Barthel Indeksi'dir [24, 25].

IMS Mobilite Diizeyi Klinik Tanim ve Fonksiyonel Hedef
Skoru
0 Pasif / Yatak Ici Pasif ek!em harekeft aciklig1 egzersizleri veya
yatak i¢i pasif pozisyonlama.
1 Yatak ici Oturma Bas}lcu kaldmlnps, yatak iginde aktif veya
pasif oturma pozisyonu.
Mekanik lift veya transfer carsafi ile yatak
2 Pasif Transfer dis1 koltuga pasif transfer (ayakta durma
yoKk).
Yatak Kenarinda Yatak kenarinda gévde kontroliiyle bagimsiz
3 .
Oturma veya destekli oturma.
Yatak kenarinda en az bir kisinin destegiyle
4 Ayakta Durma ayaga kalkma ve postiiral denge.
5 Sandalyeye Yatak kenarmmdan sandalyeye aktif adim
Transfer atarak veya donerek transfer olma.
6 Yerinde Sayma / Yatak basinda sandalyeye ge¢meden yerinde
Adimlama adim atma ( > 2 adim).
7 Yiirime (> 2 kisi En az iki personelin fiziksel destegi veya
destekli) yiiriiteg ile > 5 metre yiiriime.
8 Yirime (1 kisi Tek personelin  gdzetimi veya hafif
destekli) yardimiyla > 5 metre yiiriime.
< o Yiiriiteg veya baston kullanarak bagka bir
9 Bagimsiz Yiirime ersonele ihtiyagc duymadan > 5 metre
(Cihazla) pers Y Y =
yiiriime.
10 Tam  Bagimsiz Herhangi bir yardimer cihaz ve kisi destegi

Yiiriime

olmaksizin bagimsiz ambulasyon.
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Barthel indeksi ve Fonksiyonel Entegrasyon:

IMS, yogun bakim ortamindaki anlik mobilite durumunu (6zellikle 0-10
basamaklar1 arasinda) dakik ve yiiksek giivenilirlikle belgelerken [24]; Barthel
Indeksi, hastanin giinliik yasam aktivitelerine (beslenme, transfer, kisisel hijyen,
sfinkter kontrolil) bagimsiz katilim diizeyini 6l¢mek i¢in kullanilir [25, 26].
YBU'den servise gecis evresinde IMS ile Barthel Indeksi skorlarmin paralel
takibi, hastanin yalnizca yiiriime kapasitesini degil, fonksiyonel o6zerklik
kazanimini da standardize bigimde ortaya koyar [26, 27].

3. Bilissel-Motor Koprii: Motor iImgeleme ve Noroplastisite

3.1. Motor imgelemenin Néral Substratlari: M1, Premotor Korteks ve
Bazal Gangliyon Aktivasyonu

Motor imgeleme (MI), herhangi bir agik motor c¢ikt1 (fiziksel hareket)
olmaksizin, belirli bir motor eylemin zihinsel olarak simiile edilmesi siirecidir
[28, 29]. Norogoriintilleme ve elektrofizyolojik ¢aligmalar; motor imgeleme ile
fiziksel hareket icrasinin biiylik Olgiide Ortiisen noral aglar paylastigini ve
"fonksiyonel esdegerlik" (functional equivalence) gosterdigini ortaya
koymaktadir [28, 30].

Zihinsel hareket simiilasyonu sirasinda aktive olan temel santral yapilar
sunlardir:

e Suplementer Motor Alan (SMA) ve Premotor Korteks (PMC):
Hareketin zamansal ve mekansal organizasyonu, motor planlama ve
niyet asamalarinda yogun atesleme gosterir [29, 31].

e Primer Motor Korteks (M1): Fiziksel harekete kiyasla daha diisiik
genlikte olmakla birlikte, 6zellikle kinestetik imgeleme sirasinda
Ml'de somatotopik uyarilma meydana gelir ve kortikospinal
eksitabilite artar [30, 32].

e Bazal Gangliyonlar ve Serebellum: Hareketin hiz, kuvvet ve yon
parametrelerinin igsel modellemesinde (internal forward models) ve
motor bellegin canli tutulmasinda kritik rol oynar [31, 33].

e Posterior Paryetal Korteks (PPC): Beden semasi, uzaysal yonelim
ve proprioseptif entegrasyonun zihinsel insasini yonetir [30, 33].

Immobilize ve mekanik ventilatordeki bir hastada periferik kas kasilmasi
olusturulamasa dahi, bu santral aglarin MI ile aktivasyonu, kortikospinal
yolaklarin sinaptik etkinligini koruyarak inaktiviteye bagli néromotor ¢oziilmeyi
sinirlar [32, 34].
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3.2. Kinestetik vs. Gorsel Imgeleme: Hangi Hasta Profilinde Hangisi?

Motor imgeleme iki temel modalitede siniflandirilir ve her iki modalitenin
ndrobiyolojik yansimalari ile klinik kullanim alanlar1 farklilik gosterir [28, 35].

Kinestetik Imgeleme (K-

Parametre MI) Gorsel imgeleme (V-MI)

Hareketi yaparken hissedilen Hareketi disaridan  bir
Tanim kas gerilimini, eklem izleyici gibi (3. sahis) veya

hareketini ve eforu zihinde kendi goziinden (1. sahis)

canlandirma. zihinde resmetme.

SMA, Ml, Primer . . .
Noral Somatosensoriyel ~ Korteks O;(Sftlat?l 1;(1);:1611;:’ Sl\l]zirtlr(;
Aktivasyon (S1), Inferior Paryetal Lobiil pary ’

[32.35] gorsel yolak [30, 35].

Kortikospinal eksitabilitede =~ Dusik  kortikospinal

. .. e . uyarilma; daha  cok

Noromuskiiler ve periferik spinal mekansal  ve Srsel-
Yanit reflekslerde belirgin artis [32, . &

36] uzaysal islemleme [35,

' 36].

Kas kuvveti ve motor Hareket sirasin1 6grenme,
Klinik kontroliin  korunmasi, M1 oryantasyon, ajite veya
Endikasyon plastisitesinin  tetiklenmesi biligsel yorgunlugu olan

[34, 37]. hastalar [37, 38].

Kritik bakimda ICU-AW patolojisine kars1 primer hedef motor korteks ve
kortikospinal iletiyi canli tutmak oldugundan, Kkinestetik imgeleme
fizyoterapdtik agidan ilk tercih edilen modalitedir [34, 37].

3.3. Kritik Hastada Bilissel Uygunluk ve Imgeleme Kapasitesinin
Degerlendirilmesi

YBU ortaminda motor imgeleme protokollerinin basariyla yiiriitiilmest,
hastanin biligsel uyaniklik diizeyi, deliryum durumu ve zihinsel imgeleme
kapasitesinin dogru tespit edilmesine baglidir [38, 39].

Bilissel Uygunluk Kriterleri:

1. Sedasyon ve Uyaniklik Diizeyi: Hastanin RASS skorunun -1 ile 0
arasinda (hafif sedasyon veya sakin/uyanik) olmasi ve basit 3 asamali
sozel komutlar1 takip edebilmesi gerekir [39, 40].

2. Deliryum Taramasi: Yogun Bakim I¢in Konfiizyon Degerlendirme
Yontemi (CAM-ICU) ile hastanin negatif olmasi sarttir. Aktif

12



deliryum tablosundaki dalgali dikkat ve haliisinasyonlar MI
protokollerini engeller [39, 41].

Imgeleme Yeteneginin Degerlendirilmesi:

e Mental Kronometri (Mental Chronometry): Hastadan zihinsel
olarak yapmasi istenen hareketin siiresi (6rnegin yatak kenarinda 5
kez ayak bilegi pompalama) ile ayni hareketin pasif/aktif yaptirilma
siiresi arasindaki uyum oranmna bakilir. iki siire arasindaki yiiksek
korelasyon (r > 0.70), hastanin saglam bir temporal motor programa
sahip oldugunu gosterir [38, 42].

e Kinetik ve Gorsel imgeleme Anketi (KVIQ - Modifiye): Hastanin
yatak basinda gorsel netlik ve kinestetik his yogunlugunu 1-5 arasi
likert 6l¢eginde (gdz kirpma veya parmak isaretiyle) derecelendirmesi
istenir [38, 43].

e Mental Rotasyon / El Lateralite Testi: Gorsel kartlar veya tablet
ekraninda gosterilen sag/sol el veya ayak resimlerinin dogru
tanimlanma siiresi ve dogrulugu iizerinden kortikal beden semasinin
biitiinligi test edilir [44].

4. Klinik Uygulama Modeli: YBU'de PETTLEP Tabanh Motor imgeleme
Protokolii

4.1. PETTLEP Cercevesinin Kritik Bakima Uyarlanmasi

PETTLEP modeli (Physical, Environment, Task, Timing, Learning, Emotion,
Perspective), motor imgelemenin norofizyolojik esdegerligini maksimize etmek
ve primer motor korteks ile suplementer motor alanlardaki sinaptik aktivasyonu
kuvvetlendirmek amaciyla gelistirilmis kanita dayali bir protokoldiir [45, 46].
Spor ve klasik nororehabilitasyon alaninda yaygin kullanilan bu model, yogun
bakim iinitesinin (YBU) sedasyon, medikal cihaz bagimlihig: ve kisitl hareket
ortamina gore modifiye edilerek klinik fizyoterapi pratigine entegre edilir [46,
47].

13



v v
Fiziksel (P) ] [ Cevre (E) ] [ Gérev (T) ] [ Zamanlama (T) ]
Fonksiyonel » Alarm & giiriilti » Eklem pompasindan - Egzamanli tempo
yatak agisi filtreleme oturma paternine (Mental Kronometri)
Taktil/Aferent + Odaklanma alani » Progresif biligsel + 1:1 simiilasyon
ipuglara olugturma zorluk siitresi

I | | I

L____________________+______________________J_____________________J
|

F____________________L______________________1

v v
Ogrenme & Duygu (L & E) ] [ Perspektif (P) ]

» Motor hafiza adaptasyonu « 1. Sahis (igsel) bakig acisi
Anksiyete & otonom regiilasyon » Kinestetik geribildirim

1. Fiziksel (Physical) Bilesen

Hastanin imgeleme sirasindaki postiirii ve somatosensoriyel girdileri,
hedeflenen fiziksel eylemle tam uyumlu olmalidir [45, 48].

e Kilinik Uygulama: Yatak kenarinda oturma veya ayak bilegi
pompalama imgelemesi yapilacaksa hasta diiz sirtiistii yatirilmamali;
yatak basi hedeflenen fonksiyona en yakin agiya (6rnegin 45°-60°
fowler pozisyonu) getirilmelidir [47, 48].

e Taktil Aferent Girdi: Fizyoterapist imgelemeyle eszamanl olarak
agonist kas grubuna (6rnegin dorsifleksiyon igin tibialis anterior
iizerine) hafif vibrasyon, germe veya manuel temas uygulayarak
santral sensorimotor entegrasyonu gii¢lendirir [48, 49].

2. Cevre (Environment) Bilesen

YBUiin asir1 isitsel uyarimi (monitdr alarmlari, mekanik ventilator sesleri)
bilissel islemleme kapasitesini baskilar [47, 50].

e Kilinik Uygulama: Seans dncesinde kritik olmayan medikal cihaz
sesleri minimuma indirilir, giirilti Onleyici kulakliklar veya
rahatlatic1 yonlendirici ses kayitlart kullanilir. Hastanin dikkati sadece
hedeflenen ekstremiteye ve harekete odaklanir [49, 50].

3. Gorev (Task) Bilesen

Imgeleme igerigi, hastanin anlik fonksiyonel ve kognitif kapasitesine tam
olarak uyarlanmalidir [45, 51].
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e Kiinik Uygulama: Immobilize ve mekanik ventilatdrdeki hastada
dogrudan kompleks yiiriime yerine;

o Evre I: 1zole eklem hareketleri (ayak bilegi dorsifleksiyonu, el
yumma),

o Evre 2: Yatak i¢i donme ve koprii kurma paternleri,

o Evre 3: Yatak kenarinda dogrulma ve agirlik aktarma gorevleri
kademeli olarak segilir [47, 51].

4. Zamanlama (Timing) Bilesen

Zihinsel simiilasyonun siiresi, fiziksel hareketin icra edilme siiresiyle birebir
ortiismelidir (Temporal Esdegerlik) [46, 52].

e Kilinik Uygulama: Hastadan bir motor gorevi (6rnegin 5 kez topuk
kaydirma) zihninde canlandirmasi istenir. Fizyoterapist bu siireyi
kronometreyle Olcer ve pasif/aktif hareket siiresiyle kiyaslar. Asiri
hizli veya agir1 yavas imgeleme yapan hastalara metronom veya
ritmik s6zel komutlarla tempo verilir [51, 52].

5. Ogrenme (Learning) Bilesen

Hastanin motor durumu degistikce imgeleme senaryosu dinamik olarak
giincellenmelidir [45, 48].

e Kiinik Uygulama: Hasta yatak i¢i pasif diizeyden (IMS 0-1) yatak
kenarinda oturma seviyesine (IMS 3) ilerlediginde, imgeleme icerigi
de statik pozisyondan dinamik gévde salinimlarina ve denge diizeltici
reaksiyonlara dogru evrilir [47, 53].

6. Duygu (Emotion) Bilesen

Kritik hastalik anksiyetesi, ¢aresizlik hissi ve agri beklentisi motor kortikal
eksitabiliteyi inhibe eder [45, 54].

« Klinik Uygulama: imgeleme senaryolar1 "basar1 hissi", "hareketin
zahmetsizce tamamlanmas1” ve "otonomik rahatlama" temalariyla
yapilandirilir. Seans oncesi diyafragmatik solunumla otonom sinir
sistemi regiile edilir [50, 54].

7. Perspektif (Perspective) Bilesen

Kortikospinal uyarimi tetiklemek igin birinci sahis (i¢sel) bakis agisi sarttir
[48, 55].

e Kilinik Uygulama: Hastaya "Kendini disaridan bir televizyon
ekraninda izler gibi degil; kendi goézlerinden bakarak bacagini
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kaldirirken hissettigin kas gerilimini ve ayagiin carsafa temasini
hisset" direktifi verilir [49, 55].

4.2. Seans Kurgusu: Pasif/Aktif Mobilizasyon Oncesi "Mental Istnma"
Olarak MI

Motor imgeleme, tek bagina pasif bir uygulama olarak degil; erken
mobilizasyon seansinin hemen Oncesinde motor korteksi atesleyen bir
"néromotor hazirhk / mental 1sinma" basamagi olarak uygulanmalidir [47,
56].

I L
YBU ENTEGRE SEANS PROTOKOLU (25 DK) |

l—l—l—l

. Hazarlik (5 dk)| 2. Mental Isinma (18 dk) | 3. Mobilizasyon (18 dk)|
RASS / CAM-ICU | - Modifiye PETTLEP MI | = IMS hedefine ydnelik |

Vital stabilite | * Taktil/aferent stimiilas-| fiziksel mobilizasyon|
Fowler pozisyonu| yon ile kortikal M1-SMA | » Mekanik yiiklenme ve |

ve odaklanma | aktivasyonu | aktif fonksiyon |
_— ]

e Dozaj ve Parametreler:
o Siklik: Giinde 1-2 seans.

o Siire: 10-15 dakikalik bloklar (Kritik hastada biligsel yorgunlugu
onlemek adina her 3 dakikalik imgeleme blogu sonras1 1 dakika
dinlenme verilir) [47, 53].

o Uygulama Siralamasi: 5 dakika mental 1smma (PETTLEP
temelli MI) — 10-15 dakika hedefe yonelik fiziksel
mobilizasyon (IMS diizeyine gore) — 3 dakika fonksiyonel
pekistirme [53, 56].
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5. Klinik Algoritma, Bariyerler ve Gelecek Projeksiyonlari
5.1. Mobilizasyon ve Motor imgeleme Kombine Klinik Algoritmasi

Kritik bakim ortaminda erken mobilizasyon ile biligsel motor imgelemenin
entegrasyonu, hastanin hemodinamik stabilitesi, sedasyon seviyesi ve kognitif
kapasitesine gore kademelendirilen sistematik bir klinik karar algoritmasi
gerektirir [57, 58].

[ YBU HASTASI GUMLUK DEGERLENDIRME 1

I
-

v v

[ Givenlik Kriterleri ] [ Biligsel Tarama ]

= DAB: &5-118 mmHg « RASS: -1 ile +1

= Fi10Z2 = %48, PEEP = 18 « CAM-ICU: Megatif

« Stabilsdiugik inotrop « 3 agamalil komut takibd
I I
I—l—l

|

[ Kriterler Kargilandy ] [ Kriterler Kargilanmadi / Stabil Degil ]

v v
[ IMS Dizeyine Gire Protokol ] [ Pasif f Cevresel Yaklagim ]

« Pasif pozisyonlama
| ™S B-2 (¥atak Igi): | « Taktil somatosensoriyel wuyara
| - 18 dk Kinestetik MI | = 3. gahas Eylem Gizlemi (Video)
| « PasiffAktif-Yardamli Egz. | « Stabilite saflandifinda tekrar test
o

IMS 3-5 (0turma/Transfec): |

- 18 dk PETTLEP Tabanli MI I

= Yatak kenari denge & |

sandalyeye aktif aktaram |

IMS 6-18 (Ayakta/Yirime): |

« Dinamik imgeleme |

« Afarlik aktarma, |
adimlama ve bajimsiz |
ambulasyon efitimi |
A —— |

Bu basamakli yaklasim, hastanin fiziksel olarak aktif olamadigi en erken
evrelerde dahi merkezi sinir sistemindeki hareket haritalarinin uyarilmasini,
klinik stabilite gelistikce ise fiziksel mobilizasyon ile bu noéral c¢iktinin
fonksiyonel kazanima doniistiiriilmesini garanti altina alir [57, 59].

5.2. YBU Klinik Bariyerleri ve Céziim Stratejileri

Yogun bakim kosullari, néromotor rehabilitasyon siireglerini sekteye
ugratabilecek ¢ok sayida klinik ve ¢evresel engeli barindirir [60, 61].
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Klinik Bariyer

Patofizyolojik /

Kanita Dayah Coziim Stratejisi

Operasyonel Etki
Giinliik sedasyon kesintisi (DSI),
Dikkat stiresinde non-farmakolojik deliryum
Fluktuasyon . . R
. kisalma, amnezi ve demetleri, seanslarmm giin igi
Gosteren . L . N
. yonlendirici komutlara uyaniklik  pencerelerine  gore
Deliryum

uyumsuzluk [60, 62].

mikro-bloklar (3-5 dk) halinde
planlanmasi [60, 62].

Zihinsel hareket Bloklar arasma 1:1 dinlenme

Kognitif ve simiilasyonu sirasinda o'r.anlgr}mn kogulmash seans
Santral hizla tikenen stiresinin 15 dakikay1 agmamasl,
Yorgunluk prefrontal  kaynaklar yorgunluk aninda k..meSte.tlk
[61,63] imgelemeden eylem gdzlemine

> (AO) gegis [61, 63].

. Hatlarin stabilizasyonu,

Invaziv eKIi;?t:germ gll;rflr? fizyoterapist esliginde giivenli
Medikal Hatlar beklinti;i ve hasta%ia hareket araliklarnin  hastaya
ve Cihaz Kinezvofobi  eelisimi sozel olarak teyit edilmesi ve
Korkusu [64 6};] gel agri-anksiyete regiilasyonu [64,

65].

5.3. Gelecek Projeksiyonlar:i: BCI, Néromodiilasyon ve YBU'de
Dijitallesme

Gelecegin yogun bakim fizyoterapisi; pasif yatak istirahati paradigmasindan,
biyosinyal odakli ve kapali devre nororehabilitasyon sistemlerine dogru
evrilmektedir [66, 67].

Beyin-Bilgisayar Arayiizleri (BCI): Mekanik ventilasyona bagl ve
higbir motor ¢ikt1 liretemeyen kritik hastalarda, motor korteksten
kaynaklanan elektroensefalografi (EEG) p (mu) ve B (beta) ritim
desenkronizasyonlar1 BCI aracilifiyla tespit edilebilmektedir [66,
68]. Hastanin motor imgeleme niyeti algilandigi anda yatak ici
robotik ortezler veya néromuskiiler elektriksel stimiilasyon (NMES)
tetiklenerek santral niyet ile periferik hareket arasinda kapali devre
(closed-loop) gergek zamanli  sensOrimotor geri  bildirim
saglanmaktadir [68, 69].

Giyilebilir Sensorler ve Mental Kronometri Takibi: Akilli tekstil
driinleri ve mikro-elektromiyografi (SEMQG) sensorleri, imgeleme
sirasimdaki sub-motor esik kas aktivasyonunu izleyerek imgelemenin
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dogrulugunu ve yogunlugunu objektif parametrelere dékmektedir
[67, 70].

e Invaziv Olmayan Beyin Stimiilasyonu (NIBS): Transkraniyal

Dogru Akim Stimiilasyonu (tDCS) gibi non-invaziv kortikal uyarim
yontemlerinin, mobilizasyon ve motor imgeleme seanslar1 dncesinde
M1 iizerine anodal uygulanmasi, kortikal eksitabiliteyi artirarak
noroplastik yanit1 hizlandirma potansiyeli tasimaktadir [69, 71].

5.4. Klinik Uygulama Ornegi: illiistratif Vaka Senaryosu

Olgu: 58 yasinda erkek hasta, sepsis ve ARDS tablosuyla YBU'ye kabul
edilmis; invaziv mekanik ventilasyonun 6. giiniinde sedasyon azaltilarak RASS:
-1, CAM-ICU: Negatif seviyesine ulasilmistir. Tibbi Konsey tarafindan kas giicii
MRC skoru 32/60 (ICU-AW tanisi) ve baslangi¢ mobilite diizeyi IMS: 1 (yatak
ici oturma) olarak degerlendirilmistir.

Uygulanan Kombine Protokol:

1. Mental Isinma Fazi (10 dk): Fowler pozisyonunda yatak basi
45°ye getirildi. Gurilti onleyici kulaklik ile hastaya kendi
birinci sahis perspektifinden "ayak tabanini carsafa basip
kalgasini kaldirma (koprii kurma)" ve "yatak kenarina ayaklarini
sarkitma" kinestetik imgeleme yonergeleri verildi. Eszamanl
olarak kuadriseps ve gluteal kaslara hafif vibratuar taktil uyari
uygulandi1 [72, 73].

2. Fiziksel Mobilizasyon Fazi (15 dk): Imgeleme seansinin hemen
ardindan hasta yatak kenarinda dinamik oturma dengesi ve
destekli ayakta durma egzersizlerine alindu.

Sonu¢ ve Kazamim: Protokoliin 5. gliniinde hastanin kortikal hazirligi
ve istemli katilimi belirgin artis gdstermis; hasta IMS: 4 (destekli ayakta
durma) ve 8. giinde IMS: 6 (yerinde adimlama) diizeyine ulagarak
taburculuk oncesi Barthel Indeksi skorunda 35 puanlk artis
kaydedilmistir [72, 74].

5.5. Klinik Pratik i¢in Anahtar Cikarimlar (Take-Home Messages)

Noromotor Biitiinliik: Yogun bakimda kas giigsiizliigli (ICU-AW)
yalmzca sarkopenik bir siire¢ degil; afferent girdi yokluguna bagli M1/S1
kortikal bulaniklagsmasidir (cortical smudging).

Biligsel Koprii Olarak MI: Fiziksel mobilizasyonun kisith oldugu en
erken giinlerde kinestetik motor imgeleme, merkezi hareket
programlarini canli tutan invaziv olmayan bir ndroprotektif kalkandir.
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PETTLEP Standardi: YBU'de imgeleme rastgele degil; dogru yatak
agist (Fiziksel), 1. sahis bakisi (Perspektif) ve gercek hareket temposu
(Zamanlama) ile modifiye PETTLEP modeline gore uygulanmalidir.

Kombine Gii¢: 10 dakikalik biligsel motor imgeleme, ardindan gelen
hedefe yonelik erken fiziksel mobilizasyonun motor 6grenme verimini
ve IMS skor artigini hizlandirir.
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1. Giris

Postiir, viicut segmentlerinin birbirleriyle ve ¢evreyle olan uzamsal iliskisini
ifade eden, yalnizca anatomik hizalanmadan ibaret olmayan dinamik bir
kavramdir. Yergekimi, eklem yapisi, kas aktivitesi, duysal girdiler, motor kontrol,
psikososyal durum, gorev gereksinimleri ve ¢evresel kosullar kisinin belirli bir
anda benimsedigi postiirii birlikte sekillendirir. Bu nedenle rehabilitasyonda
postiiriin  degerlendirilmesi, uzun yillardir kullanilan bir yaklasim olmakla
birlikte giiniimiizde daha genis bir ¢ercevede yeniden ele alinmaktadir.

Fizyoterapi egitiminde klasik postiiral degerlendirme; basin, omuzlarim,
skapulalarin, spinal egriliklerin, pelvisin ve alt ekstremitelerin anterior, posterior
ve lateral dizlemlerde gozlenmesine dayanmistir. Kendall ve arkadaslarinin
(2005) klasik yaklagimi, ideal postiiriin anatomik referans noktalarina gore
tamimlanmasina ve goriilen sapmalarn sistematik bicimde kaydedilmesine
onemli katki saglamistir. Ancak klinisyenin goziiyle yapilan degerlendirmeden
sayisal goriintii analizine gecis, “postiir nasil gériinmektedir?”” sorusunu zamanla
“postiir ne kadar sapmaktadir?”, “bu degisim giivenilir bicimde 6l¢iilebilir mi?”’
ve glinlimiizde “bir algoritma bu Oriintliyli otomatik olarak tanimlayabilir mi?”
sorularia doniistiirmiistiir.

Bu doniistim yalmizca kullanilan cihazlarin degisimi degildir. Postiiral
degerlendirme paradigmasi; gozlemsel ve kategorik degerlendirmeden nicel
Ol¢iime, tek zamanli statik degerlendirmeden tekrarli veya siirekli izleme
yaklagimlarina ve yalnizca insan yorumuna dayali degerlendirmeden insan-
algoritma is birligine dogru ilerlemektedir.

2. Postiiral Degerlendirmenin Klinik Anlaminin Yeniden Diisiiniilmesi

Postiiral degerlendirme tarihsel olarak ¢ogu zaman “normal” ve “anormal”
hizalanmay1 birbirinden ayirma amaci tagimistir. Bununla birlikte insan
viicudunda tek ve evrensel bir optimal postiir bulundugu varsayimi klinik agidan
dikkatle ele alinmalidir. Saglikli bireyler arasinda dogal anatomik ve postiiral
varyasyon bulunmakta; ayni bireyin postiirii dahi goérev, yorgunluk, ¢evresel
kosullar ve davranigsal etkenlere bagli olarak degisebilmektedir.

Bu nokta klinik yorum agisindan énemlidir. Ornegin &ne bas postiirii ile boyun
agris1 arasindaki iligkiyi inceleyen sistematik derleme ve meta-analiz, belirli
gruplarda iligki saptanabilmekle birlikte iligkinin yas ve orneklem 6zelliklerine
gore degisebildigini gostermistir (Mahmoud et al., 2019). Benzer bigimde spinal
postiir ve fiziksel maruziyetlerle bel agrisi arasindaki nedensel iliski igin
literatlirde tutarli bir uzlagi bulunmamaktadir (Swain et al., 2020). Bu bulgular,
postiiral farkliliklarin tek bagina agr1 veya disabilitenin nedeni olarak
yorumlanmamasi gerektigini desteklemektedir.

Dolayisiyla giiniimiiz rehabilitasyonunda postiiral degerlendirme; bireyin
baslangi¢ durumunu tanimlamak, belirgin asimetri veya segmental farkliliklar
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saptamak, hareket stratejileriyle hizalanma arasindaki iliskiyi incelemek, zaman
icindeki degisimi izlemek ve semptom ya da fonksiyonla iligkili olabilecek bireye
0zgl oOriintiileri aragtirmak i¢in kullanilmalidir. Yalnizca bir postiiral aginin
referans degerden farkli bulunmasi, tek basina patoloji veya tedavi gereksinimi
anlamina gelmemelidir.

3. Birinci Donem: Gozlemsel Postiir Analizi
3.1. Cekiil hattindan sistematik klinik gézleme

Postiiral degerlendirmenin en temel bicimi klinisyenin bireyi anterior,
posterior ve lateral yonlerden gozlemlemesidir. Cekiil hatti, duvar referansi,
kareli postiir panolart ve anatomik isaret noktalart bu yaklagimin
standardizasyonunu artirmak amaciyla kullanilmigtir. Klasik degerlendirmede
lateral goriiniimde bas, omuz, govde, pelvis, diz ve ayak bilegi iliskileri; frontal
goriiniimde ise bagin lateral egimi, omuz ve pelvis seviyeleri, skapular pozisyon
ve alt ekstremite hizalanmas1 degerlendirilir (Kendall et al., 2005).

Gozlemsel analizin 6nemli avantajlart vardir: hizlidir, maliyeti diistiktiir, 6zel
laboratuvar gerektirmez ve rutin fizik muayenenin dogal bir parcasi olarak
uygulanabilir. Buna karsin temel sinirliligi gozlemci bagimliligidir. “Hafif”,
“orta” veya “belirgin” asimetri gibi kategoriler degerlendiriciler arasinda farkl
yorumlanabilir; anatomik isaret noktalarinin palpasyonu ve bireyin
degerlendirme sirasindaki dogal postiiral dalgalanmasi 6lgiim hatasini artirabilir.

Woldendorp ve arkadaglarinin (2022) klinik oturma ve ayakta durma postiirii
degerlendirmelerini inceledigi sistematik derlemede 32 farkli degerlendirme
aracinin bulundugu; buna karsin gecerlik bilgilerinin sinirh, degisime duyarlilik
verilerinin ise yok denecek kadar az oldugu belirtilmistir. Egitimli bir gdzlemci
tarafindan derecelendirme dlgegiyle yapilan dogrudan gorsel degerlendirme igin
ancak ihtiyatli bir 6neri sunulabilmistir. Bu nedenle gozlemsel analiz, klinik
onemini korumakla birlikte miimkiin oldugunda nicel 6l¢iimlerle desteklenen bir
tarama ve klinik akil yiiriitme araci olarak goriilmelidir.

4. ikinci Dénem: Fotografik Analiz ve Bilgisayarh Fotogrametri

Dijital fotograf teknolojisinin yayginlagmasi, postiiral degerlendirmenin
nicellestirilmesinde o6nemli bir doniim noktasi olusturmustur. Fotograflar
iizerinde anatomik isaret noktalarinin belirlenmesiyle segmentler arasindaki ag1
ve mesafelerin hesaplanmasi, degerlendirmeyi yalmizca klinisyenin gorsel
yorumuna bagli olmaktan ¢gikarmistir.

Dunk ve arkadaglar1 (2005), fotografik goriintiiler lizerinden hesaplanan
ayakta durus spinal postiir Ol¢iimlerinin o6zellikle sagittal diizlemde
tekrarlanabilirligini  incelemis ve yontemin nicel postir analizinde
kullanilabilecegini gostermistir. Fortin ve arkadaglart (2012) ise idiopatik
skolyozlu bireylerde dijital fotograflardan tiiretilen ¢ok sayida postiir indeksinin
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genel olarak kabul edilebilir giivenilirlik gosterebildigini, ancak oOl¢iim
performansinin incelenen indekse gore degistigini bildirmistir.

4.1. Fotogrametrinin klinik avantajlari
e Diisiik maliyetli ve radyasyon igermeyen bir yontem olmasi.

e  (oriintiilerin arsivlenmesine ve ayni bireyde takip dl¢timlerine olanak
saglamasi.

e Aci ve mesafe gibi siirekli degiskenlerin elde edilebilmesi.
e Klinik ve arastirma ortamlarinda kolay standardize edilebilir olmasi.

Kraniyovertebral ac1, bag egimi, omuz hizalanmasi ve ¢esitli segmental agilar
fotogrametrik calismalarda yaygin olarak kullanilmaktadir. Singla ve
arkadaslarinin (2017) iist govde postiiriinii degerlendiren postiiral agilara iliskin
derlemesi, birgok Ol¢iimiin orta-ylksek diizeyde degerlendirici igi ve
degerlendiriciler aras1 giivenilirlik gdsterebildigini ortaya koymustur.

4.2. Standardizasyon sorunu

Fotogrametrinin nicel olmasi, yontemin otomatik olarak hatasiz oldugu
anlamina gelmez. Kamera yiiksekligi ve kamera-birey mesafesi, lens 6zellikleri,
anatomik belirteglerin yerlestirilmesi, bireyin durus talimati ve yazilimda
kullanilan matematiksel tanimlar sonuglari etkileyebilir. Furlanetto ve arkadaslari
(2016) spinal postiiriin - fotogrametrik degerlendirilmesinde veri toplama
yontemlerinin kismen benzer olmasina karsin matematiksel analiz prosediirleri
arasinda onemli farkliliklar bulundugunu gostermistir. Krawczky ve arkadaglari
(2014) da sagittal diizlemde referans deger olusturma girisimlerinin yontem
bagimli oldugunu vurgulamistir.

Bu nedenle rehabilitasyon arastirmalarinda yalnizca “fotogrametri ile
degerlendirildi” ifadesi yeterli degildir. Kamera diizeni, anatomik landmarklar,
kullanilan yazilim, ag¢1 tanimlari, kalibrasyon ve degerlendirici prosediirleri
ayrintili bigimde raporlanmalidir.

5. Akill Telefonlar: Laboratuvardan Cebe Tasinan Postiir Analizi

Akillr telefonlardaki yiiksek ¢oOziiniirlikli kameralar, yerlesik sensorler ve
artan igslem kapasitesi postiiral degerlendirmeyi klinik laboratuvarlarin disina
tagimistir. Fotograf iizerinden postiiral ag1 dlgen mobil uygulamalar hem klinik
hem arastirma amagli olarak giderek daha fazla kullanilmaktadir.

Karbalaeimahdi ve arkadaglarinin (2026) sistematik derleme ve meta-
analizinde 29 calisma ve toplam 1.910 katilimcinin verileri degerlendirilmistir.
Ozellikle kraniyovertebral aci icin test-tekrar test ve degerlendiriciler arasi
giivenilirligin yiiksek olabildigi bildirilmis; bununla birlikte ¢alismalar arasinda
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yontem, Orneklem ve raporlama agisindan heterojenlik  bulundugu
vurgulanmustir,

Akilli telefon tabanli sistemlerin en Onemli katkilarindan biri 6lglimiin
erigilebilirligini artirmalaridir. Bu araglar tele-rehabilitasyon ve ev ortaminda
degerlendirme i¢in olanak saglayabilir. Ancak klinisyen agisindan belirleyici soru
uygulamanin kolay kullanilmas1 degil; 6l¢tiigii degiskenin hedef popiilasyonda
gecerli, glivenilir ve klinik degisime duyarli olup olmadigidir.

6. U¢ Boyutlu Sistemler ve Derinlik Kameralar

Iki boyutlu fotografik analiz, derinlik eksenindeki hareketleri dogal olarak
sinirlt bicimde temsil eder. Bu sinirlilik, i¢ boyutlu optoelektronik hareket analiz
sistemlerinin insan hareketi arastirmalarindaki Onemini artirmigtir. Marker
tabanli sistemler yiliksek ornekleme hizlarinda {i¢ boyutlu kinematik veri
saglayabilmekle birlikte cihaz maliyeti, laboratuvar altyapisi, marker yerlestirme
stiresi ve uzmanlik gereksinimi rutin klinik kullanimini sinirlar.

2010’lu y1llarda Microsoft Kinect gibi RGB-D sistemleri daha diisiik maliyetli
iic boyutlu izleme secenekleri sunmustur. Oh ve arkadaslari (2014) Kinect tabanl
bas izleme sisteminin bag postiirii 6l¢iimlerinde referans yontemle yiiksek uyum
gosterebildigini bildirmistir. Kinect’in motor rehabilitasyondaki kullanimina
iligkin sistematik derleme ise teknolojinin hem etkilesimli rehabilitasyon hem de
klinik degerlendirme agisindan genis bir arastirma alani olusturdugunu
gostermistir (Da Gama et al., 2015).

Bu dénem, giiniimiizdeki yapay zeka tabanli markerless sistemlere gegis icin
onemli bir asamadir: viicut artik yalnizca fotograftaki manuel anatomik
isaretlerden degil, goriintiiden otomatik c¢ikarilan sayisal bir iskelet modeli
iizerinden temsil edilmeye baslanmistir.

7. Giyilebilir Sensérler: Postiirii Klinik Odasinin Disinda Olgmek

Fotograf ve kamera sistemlerinin temel sinirliliklarindan biri 6l¢timiin belirli
bir yer ve zamanla sinirli olmasidir. Giyilebilir sensorler ise bireyin gergcek yasam
ortamindaki postiiriinii ve hareketini daha uzun siireler boyunca izleme
potansiyeline sahiptir. Inertial Measurement Unit (IMU) sistemleri genellikle
akselerometre ve jiroskop verilerini, bazi sistemlerde ise manyetometre verisini
birlestirerek segmentlerin uzaydaki hareket ve yonelimini tahmin eder.

Simpson ve arkadaglarinin (2019) sistematik derlemesinde spinal postiirii
degerlendiren giyilebilir teknolojilerin énemli béliimiiniin IMU tabanli oldugu;
bu sistemlerin rehabilitasyon, ndrolojik durumlarin izlemi ve is saglig1 gibi ¢esitli
alanlarda arastirildign gosterilmistir. Johnston ve arkadaslari (2019) postiiral
kontrol degerlendirmelerinde inertial sensor sistemlerinin gegerlik ve giivenilirlik
acisindan umut verici oldugunu, ancak protokoller, sensor yerlesimleri ve sonug
degiskenleri arasinda belirgin heterojenlik bulundugunu bildirmistir. Ghislieri ve
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arkadaslarinin (2019) sistematik derlemesi de giyilebilir inertial sensorlerin
ayakta durma dengesi ve postiiral salinim analizinde 6nemli potansiyel tagidigini
gostermistir.

Bu teknolojilerle postiiral degerlendirmede dnemli bir paradigma degisimi
ortaya ¢ikmaktadir: klinikte kisa siire gdzlenen postiir yerine, ger¢ek yasamda
saatler boyunca benimsenen postiiral davranig oriintiilerinin él¢iilmesi miimkiin
hale gelmektedir. Boylelikle “kisinin postiirii nedir?” sorusu giderek “kisi giin
boyunca hangi postiirlerde ne kadar siire kalmaktadir ve bu postiirler hangi
gorevlerde ortaya ¢ikmaktadir?” sorusuna doniismektedir.

8. Yapay Zeka Cag: Insan Poz Tahmini ve Markerless Hareket Analizi
8.1. insan poz tahmini nedir?

Yapay zeka tabanli insan poz tahmini (human pose estimation; HPE), goriintii
veya video iizerinde insan viicuduna ait belirli anahtar noktalarin otomatik olarak
belirlenmesini amaglar. Omuz, dirsek, kalca, diz ve ayak bilegi gibi noktalarin iki
veya li¢ boyutlu koordinatlar1 belirlendikten sonra segment acilari, hareket
oOriintiileri ve egzersiz performansina iligkin gesitli 6zellikler hesaplanabilir.
OpenPose gibi derin 6grenme tabanli sistemler, ¢oklu kisinin viicut anahtar
noktalarini gercek zamanli olarak tahmin eden yaklagimlarin gelisiminde 6nemli
kilometre taglarindan biri olmustur (Cao et al., 2021).

Roggio ve arkadaglarinin (2024) derlemesi, makine 6grenmesi tabanli poz
tahmin modellerinin hareket bilimi, rehabilitasyon, spor ve ergonomide hizla
yayginlagtigini; diisiik maliyetli goriintilleme sistemleri ile laboratuvar dist
hareket analizine olanak saglayabildigini gdstermektedir. Bununla birlikte
modellerin performansi, veri seti, kamera kurulumu, hareket tipi ve hedef
popiilasyona gore degisebilir.

8.2. Markerless motion capture

Markerless motion capture, viicuda reflektif marker veya sensor
yerlestirmeden kamera goriintiilerinden hareket analizi yapilmasina olanak verir.
Lam ve arkadaslarinin (2023) rehabilitasyonda markerless motion capture
kullanimin1 degerlendirdigi sistematik derleme, teknolojinin klinik &l¢tim
agisindan Onemli potansiyel tasidigini; buna karsin standart protokoller,
dogrulama ve klinik uygulanabilirlik a¢isindan gelisimin devam ettigini
gostermistir.

e Hazirlik siiresinin azalmasi ve marker yerlestirme ihtiyacinin ortadan
kalkmast.

e Daha diisiik maliyetli kamera sistemleriyle 6l¢im yapilabilmesi.
e Tele-rehabilitasyon ve ev ortaminda tekrar 6l¢iim potansiyeli.

e Video lizerinden otomatik kinematik veri tiretilebilmesi.
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e Genis 6rneklemlerde 6lgeklenebilir veri toplama olanagi.

Ancak marker bulunmamasi 6l¢lim hatasinin ortadan kalkti§i anlamia
gelmez. Kameranin agisi, 151k, kiyafet, segmentlerin birbirini Ortmesi, viicut
morfolojisi ve algoritmanm egitim aldig1 veri setinin temsil giicii sonuglar
etkileyebilir.

9. Yapay Zeka Postiirii Nasil “Degerlendirir”?

1. Gorilintii edinimi: Tek kamera, ¢oklu kamera veya RGB-D kamera
araciligryla goriintii/video kaydi elde edilir.

2. Anahtar nokta tahmini: Model, goriintiideki anatomik anahtar noktalarin
konumlarini tahmin eder.

3. Ozellik ¢ikarimi: Segment acilar1, govde egimi, simetri, eklem hareketi
veya zamansal hareket dzellikleri hesaplanr.

4. Smiflandirma ya da puanlama: Kural tabanli esikler veya 6grenilmig
modeller kullanilarak hareket/postiir oriintiisii siniflandirilabilir.

5. Geri bildirim: Sistem gorsel, isitsel veya metinsel bicimde gercek zamanl
ya da gecikmeli geri bildirim iiretebilir.

Sardari ve arkadaglarinin (2023) sistematik derlemesi, iskelet verisi kullanan
yapay zekd sistemlerinin ev temelli rehabilitasyon egzersizlerinin otomatik
degerlendirilmesi agisindan Onemli potansiyel tasidigimi gostermektedir.
Tharatipyakul ve arkadaslar1 (2024) ise poz tahminiyle hareket degerlendirme ve
geri bildirim mekanizmalarini inceleyen ¢aligmalarda kullanilan yontemlerin
olduk¢a degisken oldugunu ve geri bildirimin etkililigine iliskin daha fazla
dogrulama gereksinimi bulundugunu vurgulamistir.

10. Yapay Zeka Destekli Postiir Degerlendirmesinde Klinik Gergeklik

Bir yapay zekd modelinin belirli bir veri setinde yiiksek smiflandirma
dogrulugu gostermesi ile klinik olarak yararli olmasi aynmi sey degildir. Klinik
yararlilik; yalnizca algoritmik performansa degil, modelin hedef popiilasyonda
dogrulanmasia, Ol¢lim  hatasinin  kabul edilebilirligine, sonuglarin
yorumlanabilirligine ve klinik karar ilizerinde gergekten anlamli bir katki
saglamasina baglidir.

Reis ve arkadaglarinin (2024) fizyoterapide makine 6grenmesi uygulamalarini
degerlendiren kapsam belirleme derlemesinde tani, prognoz, tedavi sonucu
tahmini, klinik karar destegi, hareket analizi ve hasta izlemi gibi cesitli
uygulamalar tamimlanmis; buna karsin model kullanilabilirligi, dis dogrulama,
aciklanabilirlik ve kabul edilebilirlik konularinda o6nemli eksiklikler
bildirilmistir.
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Derinlik kamerast ve makine Ogrenmesi kullanan fizyoterapi hareket
degerlendirme sistemlerini inceleyen Zhou ve arkadaslart (2025) da gergek
yasam klinik dogrulamasimin, veri seti ¢esitliliginin ve algoritma
genellenebilirliginin temel sorunlar arasinda oldugunu bildirmistir. Postiir
yonetiminde yapay zekayi ele alan 2026 tarihli kritik derleme de bilgisayarli gorii
ve HPE teknolojilerinin objektif ve siirekli degerlendirme i¢in giiclii potansiyel
tasidigini; ancak genis 6lcekli klinik calismalar, standardizasyon, mahremiyet ve
saglik  sistemlerine entegrasyon konularinda bosluklarin  siirdiigiinii
vurgulamaktadir (K6roglu et al., 2026).

Dolayisiyla yapay zeka, fizyoterapistin yerine gecen bir “otomatik postiir
uzmani” olarak degil, klinik karar vermeyi destekleyen ve 6l¢iimii 6lgeklendiren
bir teknoloji olarak ele alinmalidir.

11. Statik Postiirden Dinamik Postiiral Davranisa

Postiiral degerlendirmenin geleceginde en 6nemli degisimlerden biri, tek bir
statik fotografin merkezi roliiniin azalmasi olabilir. Insanlar giinliik yasamda tek
bir postiirde durmaz; bilgisayar kullanirken, yiik kaldirirken, yiiriirken, bir
nesneye uzanirken veya yoruldukca farkli postiiral stratejiler gelistirir. Bu
nedenle hareket ¢esitliligi, postiirler aras1 gegis kapasitesi ve goreve 6zgili uyum,
bazi klinik durumlarda tek bir statik hizalanma O6l¢iimiinden daha agiklayici
olabilir.

Bu perspektif rehabilitasyonda “dogru postiirii bulmak” yaklagimindan,
kisinin goreve uygun, degisken ve siirdiiriilebilir postiiral stratejiler
olusturabilmesini degerlendirmeye dogru bir gecisi desteklemektedir. Giyilebilir
sensorler ile yapay zeka tabanli goriintii analizinin birlikte kullanilmasi; eklem
acilarina ek olarak postiirde kalma siiresi, postiiral gecisler, hareket varyabilitesi
ve semptomlarla zamansal iliski gibi degiskenlerin degerlendirilmesini miimkiin
kilabilir.

12. Teknolojik Evrimin Ozeti

Tablo 1. Postiiral degerlendirme teknolojilerinin evrimi

Dénem / yontem | Temel ¢ikt1 Baglica avantaj Temel sinirlilik
Gozlemsel analiz Kategorlk Hizl, diisiik maliyet Devg erleniilrlcl
hizalanma bagimlilig:
Cekiil  hatt1 /| Referans hattina | Basit Lo
o - . Sinurlt nicellik
manuel dl¢iim gore sapma standardizasyon
Dijital fotograf Gorsel kayit Arsivlenebilir 2B perspektif
Bilgisayarl Act ve mesafeler Nicel ve | Landmark ve
fotogrametri ¢ tekrarlanabilir protokol bagimlilig
Maliyet ve
3.B marker tabanls 3B kinematik Yiiksek hassasiyet laboratuvar
sistemler .
gereksinimi
RGB-D / derinlik | Iskelet ve derinlik | Daha erisilebilir 3B | Goriis  alam1  ve
kamerasi verisi analiz donanim kisitlar
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IMU / giyilebilir | Siirekli yonelim | Gergek yasam | Kalibrasyon ve
sensor ve hareket izlemi sensOr kaymasi

Al markerless Otomatik anahtar Olgeklenebilirlik, Algoritmik hata ve
ose estimation nokia ve diisiik hazirlik yiikii | genellenebilirlik

P kinematik

Multimodal Gorlintli + sensor K1§15ellest.1r11m1s Dogrulama, etik ve

.. . degerlendirme .
yaklagim + klinik veri . veri yonetisimi
potansiyeli

Kaynak: Yazar tarafindan boliimde kullanilan literatiir temel alinarak olusturulmustur.

13. Giivenilirlik, Gegerlik ve Klinik Anlamhlik: U¢ Farkh Soru
13.1. Giivenilirlik

Aymni 6l¢iim benzer kosullarda tekrarlandiginda benzer sonug elde ediliyor
mu? Gilivenilirlik, Ol¢imiin tekrarlanabilirligini ifade eder; ancak yiiksek
giivenilirlik tek bagina 6l¢timiin dogru veya klinik olarak anlamli oldugunu
gostermez.

13.2. Gegerlik

Sistem Olgmeyi amagladigi biyomekanik degiskeni gercekten yeterli
dogrulukla ol¢liyor mu? Yeni bir kamera, sensor veya yapay zeka sisteminin
miimkiin oldugunda uygun bir referans yontemle karsilastirilmasi gerekir.

13.3. Klinik anlamhhk

Olgiilen farklilik veya degisim hastanin agrisi, aktivitesi, katilimi, fonksiyonel
kapasitesi ya da tedavi sonucu agisindan anlam tasiyor mu? Bir sistem kii¢iik
agisal farklan yiiksek hassasiyetle saptayabilir; ancak bu farklar hasta agisindan
anlamli olmayabilir. Postiiral degerlendirmedeki teknolojik ilerlemenin ger¢ek
degeri, olgebildigimiz degisken sayisinin artmasindan ¢ok klinik agidan anlaml
degiskenleri dogru bicimde se¢ebilmemizde yatmaktadir.

14. Yapay Zeka Caginda Etik ve Metodolojik Sorunlar
14.1. Veri mahremiyeti

Postiir analizinde kullanilan fotograf ve videolar biyometrik nitelikte bilgi
igerebilir. Ev ortaminda gergeklestirilen tele-rehabilitasyon uygulamalarinda
kisinin yiizii ve yagam alan1 da goriintiilenebilir. Bu nedenle veri minimizasyonu,
acik bilgilendirme, giivenli saklama, erisim kontrolii ve miimkiin oldugunda
mahremiyeti artiran isleme yontemleri 6nem tagir.

14.2. Algoritmik yanhlik ve temsil sorunu

Bir pose-estimation modelinin performansi, egitim verisinin ¢esitliligi ve
temsil giiciiyle yakindan iligkilidir. Yas, viicut morfolojisi, kiyafet, yardimeci
cihaz kullamimi1 veya klinik popiilasyonlara 6zgli hareket Oriintiilerinin veri
setinde yetersiz temsil edilmesi hata oranin artirabilir. Bu sorun rehabilitasyonda
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ozellikle 6nemlidir; ¢iinkii klinik popiilasyonlarda kompansatuar veya atipik
hareket Oriintiileri sik goriiliir.

14.3. Aciklanabilirlik

Bir modelin “postiir uygunsuz” veya “egzersiz yanlis yapildi” sonucunu
vermesi tek basina yeterli degildir. Klinik sistemin hangi Ol¢limlere veya
oOriintiilere dayanarak bu sonuca ulastiginin miimkiin oldugunca anlasilabilir
olmasi, klinisyenin ¢iktry1 elestirel bigimde degerlendirebilmesini kolaylastirir.

14.4. Otomasyon yanhhgi

Algoritma tarafindan iiretilen sayisal ¢iktinin objektif goriinmesi klinisyende
gereginden fazla giliven olusturabilir. Yapay zeka c¢iktilar1 hasta oykiisi, fizik
muayene, fonksiyonel degerlendirme ve klinik hedeflerle birlikte
yorumlanmalidir.

14.5. Klinik popiilasyonda dis dogrulama

Bir modelin saglikli geng¢ yetiskinlerde basarili olmasi, inme, Parkinson
hastaligi, skolyoz, serebral palsi, amputasyon veya yardimeci cihaz kullanan
bireylerde ayn1 performansi gosterecegini garanti etmez. Gelecekteki
calismalarin yalnizca algoritmik dogruluk degil; dis dogrulama, test-tekrar test
giivenilirligi, 6l¢iim hatasi, degisime duyarlilik ve klinik karar iizerindeki etkiyi
de incelemesi gerekir (Reis et al., 2024; Zhou et al., 2025; Koroglu et al., 2026).

15. Rehabilitasyonda Gelecek Perspektifi: Dijital Postiiral Fenotipleme

Postiiral degerlendirmenin gelecegi, tek bir fotograf iizerinden birkag
anatomik acinin hesaplanmasindan daha genis bir yone ilerlemektedir. Kamera
goriintiisti, IMU verisi, plantar basing, ylizey elektromiyografisi, denge
parametreleri, aktivite diizeyi ve hasta tarafindan bildirilen sonuglarin birlikte ele
alimmasiyla kisiye 6zgii bir dijital postiiral fenotip olusturma yaklasimi giindeme
gelebilir.

Boyle bir sistem yalnizca “One bas postiirii vardir” demek yerine; bu
pozisyonun giin i¢inde hangi gorevlerde ve ne kadar siire ortaya ¢iktigini, torakal
postiirle birlikte degisip degismedigini, kas aktivitesi ya da yorgunlukla iliskisini
ve tedavi sonrasinda yalnmizca agimin degil davramis Orlintlisiiniin  degisip
degismedigini inceleyebilir. Bu yaklagim postiirii zaman i¢inde degisen, gorev
bagimli ve baglamsal bir fonksiyonel davranis olarak ele alma firsati sunar.

16. Klinik Uygulama icin Onerilen Cerceve

1. Klinik amac1 belitle: Olgiimiin tarama, takip, fonksiyonel analiz veya
arastirma amaci net olmalidir.

2. Semptom ve fonksiyonla iligskilendir: Postiiral farklilig1 izole bir bozukluk
olarak degil, hastanin aktivitesi ve isleviyle birlikte degerlendir.
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3. Olgiim yonteminin ozelliklerini kontrol et: Kullamilan aracin hedef
popiilasyondaki giivenilirlik ve gegerlik kanitlarini incele.

4. Standardize et: Ayak pozisyonu, kamera mesafesi, kamera yiiksekligi,
anatomik landmark, 6l¢iim siiresi ve talimatlar standardize et.

5. Tek ol¢lime asir1 anlam yiikleme: Kiiglik anatomik farkliliklar1 otomatik
olarak patoloji olarak yorumlama.

6. Miimkiin oldugunda dinamik degerlendirme ekle: Statik postiiriin yaninda
ylirlime, oturup kalkma, uzanma, yiik kaldirma veya ilgili fonksiyonel gorevi
degerlendir.

7. Yapay zekay1 karar destek araci olarak kullan: Algoritmik sonucu klinik
degerlendirmeden bagimsiz nihai karar olarak kabul etme.

17. Sonug¢

Rehabilitasyonda postiiral degerlendirme, klinisyenin ¢ekiil hatti karsisindaki
gorsel gozleminden gercek zamanli yapay zeka destekli hareket analizine uzanan
onemli bir teknolojik doniisim gec¢irmistir. Bilgisayarli fotogrametri statik
postiiriin nicellestirilmesini, li¢ boyutlu sistemler segmental hareketlerin ayrintili
analizini, giyilebilir sensorler ger¢ek yasamda daha uzun siireli izlemi ve yapay
zekd tabanli markerless sistemler ise kameradan otomatik hareket analizi
yapilmasini miimkiin kilmigtir.

Bununla birlikte postiiral degerlendirmenin gelecegini belirleyecek temel
unsur teknoloji diizeyi degil, teknolojinin dogru klinik soruya uygulanmasidir.
Daha hassas 6l¢lim her zaman daha anlamli klinik bilgi anlamina gelmez.
Postiiriin agr1 veya disabilitenin tek basina nedeni olarak ele alinmasi yerine;
bireyin fonksiyonu, hareket kapasitesi, semptomlari, gorev 6zellikleri ve kigisel
varyasyonu i¢inde degerlendirilmesi gerekir.

Bu nedenle gelecekte postiiral degerlendirmenin amaci “ideal postiirii”
tanimlamaktan ¢ok bireyin fonksiyonel, adapte olabilir ve siirdiiriilebilir postiiral
davranisin1 anlamak olmalidir. Yapay zekanin en degerli rolii de klinisyenin
yerini almak degil; insan goziiniin tek bagina yakalamakta zorlandigi zaman,
hareket ve ¢oklu veri Oriintiilerini goriiniir hale getirerek klinik akil yiirlitmeyi
desteklemektir.
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1. Giris

Multipl skleroz (MS), santral sinir sistemini etkileyen kronik, inflamatuvar ve
norodejeneratif bir hastalik olup motor, duyusal, biligsel ve psikososyal islevlerde
degisen derecelerde bozulmaya yol agabilmektedir. Hastaligin klinik seyri ve
olusturdugu oziirliiliikk diizeyi bireyler arasinda énemli farkliliklar gosterir. Kas
giicsiizliigli, spastisite, yorgunluk, denge ve yiiriime bozukluklari, agri, mesane
ve bagirsak disfonksiyonu, bilissel etkilenme ve duygudurum degisiklikleri
hastalarin giinliik yagam aktivitelerini ve yagam kalitesini olumsuz etkileyebilir.
Bu nedenle MS yo6netiminin yalnizca hastalik aktivitesinin farmakolojik olarak
kontrol altina alinmasina degil, fonksiyonelligin korunmasi ve gelistirilmesine de
odaklanmasi gerekmektedir (National Institute for Health and Care Excellence
[NICE], 2022).

Rehabilitasyon, MS'nin farkli evrelerinde ortaya ¢ikan aktivite kisitliliklarinin
azaltilmasin1 amaclayan kapsamli tedavi yaklasiminin temel bilesenlerinden
biridir. Rehabilitasyon programi hastanin klinik 6zellikleri, 6ziirlilik diizeyi,
semptomlari, yasam bicimi ve bireysel hedefleri dogrultusunda planlanmalidir.
Fizyoterapi ve egzersiz uygulamalarinin yani sira ergoterapi, konugma ve yutma
terapisi, biligsel rehabilitasyon, psikolojik destek ve gerektiginde sosyal ve
mesleki rehabilitasyon yaklasimlart tedavi programina dahil edilebilir. Bu
nedenle giincel yaklagimlar, MS rehabilitasyonunun noroloji ve fiziksel tip ve
rehabilitasyon uzmanlarinin yani sira fizyoterapist, ergoterapist, konugsma ve dil
terapisti, psikolog, diyetisyen, kontinans wuzmam1 ve diger saglk
profesyonellerinin katkida bulundugu koordineli ve multidisipliner bir yapi
icerisinde yiiriitiilmesini 6nermektedir (NICE, 2022).

Bu boliimde MS rehabilitasyonunun temel ilkeleri; egzersiz ve fiziksel
aktivite, yorgunluk ve spastisite yonetimi, yiiriime ve denge rehabilitasyonu, tist
ekstremite fonksiyonlari, giinliik yasam aktiviteleri, bilissel ve psikososyal
sorunlar ile diger sik goriilen semptomlara yonelik rehabilitasyon yaklasimlari
cergevesinde ele almacaktir.

2. Multipl Sklerozda Rehabilitasyonun Temel ilkeleri ve Degerlendirme

Multipl sklerozda rehabilitasyonun temel amaci yalnizca mevcut ndrolojik
kayiplarin telafi edilmesi degil; bireyin fonksiyonel bagimsizligimin korunmasi,
aktivite kisithliklarmin azaltilmast ve yasam kalitesinin gelistirilmesidir.
Hastaligin klinik 6zelliklerinin ve 6ziirliilik diizeyinin bireyler arasinda énemli
farkliliklar géstermesi nedeniyle standart bir rehabilitasyon programindan ziyade
bireysellestirilmis, hedefe yonelik ve gerektiginde degistirilebilen bir yaklagim
benimsenmelidir. Rehabilitasyon gereksinimi yalnizca ileri Oziirliilik
gelistiginde degil, hastaligin erken donemlerinden itibaren degerlendirilmeli ve
degisen gereksinimlere gore diizenli olarak gozden gegirilmelidir (NICE, 2022).
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Rehabilitasyon planlamasi 6ncesinde kas giicii, eklem hareket agikligi, kas
tonusu, koordinasyon, duyu, postiir, denge ve yiiriimenin degerlendirilmesinin
yani sira yorgunluk, agri, biligsel islevler, mesane ve bagirsak fonksiyonlari,
duygu durum ve giinlik yasam aktivitelerinin de sorgulanmasi gerekir.
Degerlendirme sonuglar1 dogrultusunda bireysel ve Olgiilebilir rehabilitasyon
hedefleri belirlenmeli ve tedaviye verilen yanit diizenli olarak izlenmelidir
(NICE, 2022).

Hastaliga bagh 6ziirliiliigiin degerlendirilmesinde Expanded Disability Status
Scale (EDSS) yaygin olarak kullanilmakla birlikte, rehabilitasyon agisindan
fonksiyonel degerlendirme farkli Ol¢lim araclariyla desteklenebilir. Klinik
gereksinime goére Timed 25-Foot Walk (T25FW), 6 Dakika Yiriime Testi
(6DYT), Timed Up and Go (TUG), Berg Denge Olgegi ve yorgunlugun
degerlendirilmesinde Fatigue Severity Scale (FSS) veya Modified Fatigue Impact
Scale (MFIS) gibi 6l¢iim araglarindan yararlanilabilir.

MS’nin degisken seyri rehabilitasyon programinin da dinamik olmasini
gerektirir. Relapslar, hastalik progresyonu, yorgunluk diizeyindeki degisiklikler
ve yeni gelisen fonksiyonel sorunlar rehabilitasyon hedeflerinin yeniden
belirlenmesini gerektirebilir.

3. Egzersiz ve Fiziksel Aktivite

Egzersiz, multipl skleroz rehabilitasyonunun temel bilesenlerinden biridir.
Gecgmiste fiziksel aktivitenin viicut sicakligindaki artiga bagli olarak norolojik
semptomlari kétiilestirebilecegi diisiincesiyle MS’li bireylere egzersiz konusunda
kisitlayict oneriler verilebilmekteydi. Giinlimiizde ise uygun sekilde planlanan
egzersizin gilivenli oldugu ve kas kuvveti, aerobik kapasite, denge, yiirlime
performansi, yorgunluk ve yasam kalitesi gibi bir¢ok klinik sonug¢ {izerinde
olumlu etkiler saglayabildigi kabul edilmektedir. Bu nedenle MS tanisi alan
bireylerin hastaligin erken donemlerinden itibaren fiziksel olarak aktif kalmalari
desteklenmeli ve egzersiz programi kisinin fonksiyonel diizeyi, semptomlari,
eslik eden hastaliklari ve bireysel hedefleri dikkate alinarak planlanmalidir (Kalb
ve ark., 2020; Du ve ark., 2024).

3.1. Aerobik Egzersiz

Aerobik egzersiz; ylirlime, sabit bisiklet, ylizme ve diger ritmik aktiviteler
aracilifiyla kardiyorespiratuvar kapasitenin gelistirilmesini amaglar. Hafif ve
orta diizeyde oOzurliligi bulunan MS’li bireylerde orta siddette aerobik
egzersizin haftada 2-3 giin uygulanmasi genel olarak giivenli ve etkili kabul
edilmektedir (Kalb ve ark., 2020).

MS’li  bireylerde kardiyovaskiiler risk faktorlerinin de g6z Oniinde
bulundurulmasi gerekir. Yakin tarihli bir sistematik derleme ve meta-analizde
fiziksel aktivite programlarmin kardiyorespiratuvar uygunlugu gelistirebildigi ve
baz1 geleneksel kardiyovaskiiler risk gostergeleri iizerinde olumlu etkiler
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saglayabildigi bildirilmistir (Lin ve ark., 2024). Diizenli fiziksel aktivite, MS’ye
bagli fonksiyonel sorunlarin yonetiminin yam sira uzun donem genel saglik
agisindan da 6nemlidir.

3.2. Direnc¢ Egzersizleri

Kas giicsiizliigii MS’de sik goriilen ve yiiriime, merdiven ¢ikma gibi giinliik
yasam aktivitelerinde bagimsizligi sinirlandirabilen 6nemli bir problemdir.
Direng egzersizleri ozellikle alt ekstremite kas kuvvetinin ve fonksiyonel
kapasitenin gelistirilmesinde kullanilabilir. Biiyiik kas gruplarin1 iceren
egzersizlerin haftada 2-3 gilin uygulanmasi onerilmektedir. Aerobik ve direng
egzersizlerinin her ikisinin de alt ekstremite fiziksel fonksiyonlar1 ve algilanan
yorgunluk iizerinde yararli olabilecegi gdsterilmistir; bu nedenle egzersiz tiiriiniin
seciminde hastanin klinik gereksinimleri ve tercihleri dikkate alinmalidir (Taul-
Madsen ve ark., 2021).

Giincel kanitlar farkli egzersiz tiirlerinin farkli fonksiyonel alanlarda yarar
saglayabilecegini  gostermektedir. Bu nedenle egzersiz regetesinin
bireysellestirilmesi ve aerobik kapasite, kas kuvveti, denge ve mobilite gibi
birden fazla alan1 hedefleyen programlarin gerektiginde birlikte kullanilmasi
uygun bir yaklagimdir (Du ve ark., 2024).

3.3. Egzersiz Recetesi ve Giivenlilik

Egzersiz programi olusturulurken siklik, siddet, siire ve egzersiz tiirii bireysel
olarak belirlenmelidir. Uluslararast o6neriler, MS’li bireylerin o6ziirliililk
diizeylerinden bagimsiz olarak fiziksel aktiviteye tesvik edilmesini ve miimkiin
oldugunda haftalik toplam aktivitenin kademeli bi¢imde artirilmasini
onermektedir. Hafif ve orta diizeyde 6ziirliiliigili olan bireylerde aerobik ve direng
egzersizlerinin haftada 2-3 kez orta siddette uygulanmasi uygun bir baslangi¢
yaklasimi olabilir. Daha ileri 6ziirliiliigii olan bireylerde ise egzersiz programinin
fizyoterapist veya MS konusunda deneyimli bir rehabilitasyon profesyoneli
tarafindan uyarlanmasi ve gerektiginde yardimeci kisi veya cihaz desteginin
kullanilmasi 6nemlidir (Kalb ve ark., 2020).

Egzersiz sirasinda yorgunluk, denge bozuklugu, diisme riski ve 1s1 duyarlilig
g6z oniinde bulundurulmalidir. Viicut sicakligindaki artig bazi hastalarda mevcut
norolojik semptomlarin gecici olarak belirginlesmesine yol acabilir. Bu durum
yeni hastalik aktivitesi olarak degerlendirilmemeli; egzersiz ortaminin
sicakliginin diizenlenmesi, yeterli sivi alimi, uygun dinlenme araliklari ve
gerektiginde sogutma stratejilerinin kullanilmasi diisiiniilmelidir (Kalb ve ark.,
2020).

4. Yorgunluk Yonetimi

Yorgunluk, multipl sklerozda en sik goriilen ve giinliik yagam aktivitelerini,
calisma kapasitesini ve yasam kalitesini Onemli oOlgiide etkileyebilen
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semptomlardan biridir. MS ile iliskili yorgunluk ¢ok boyutlu bir 6zellik tasir ve
hastaligin kendisine bagli primer mekanizmalarin yam sira uyku bozukluklari,
depresyon, agri, fiziksel dekondisyon, ilaglar ve eslik eden tibbi durumlar
tarafindan artirilabilir. Bu nedenle rehabilitasyon programina baglamadan 6nce
yorgunluga katkida bulunabilecek degistirilebilir faktorlerin belirlenmesi
onemlidir. Yorgunlugun siddeti ve giinliik yasama etkisi Fatigue Severity Scale
(FSS) veya Modified Fatigue Impact Scale (MFIS) gibi hasta tarafindan bildirilen
Olciim araclariyla izlenebilir.

MS ile iligkili yorgunlugun rehabilitasyonunda temel yaklagimlar; egzersiz,
enerji koruma stratejileri, hasta egitimi ve gerektiginde biligsel davranisegi
miidahalelerin birlikte uygulanmasii igerir. Diizenli egzersiz, fiziksel
dekondisyonun Onlenmesinin yani sira yorgunlugun azaltilmasina da katkida
bulunabilir (Du ve ark., 2024).

Enerji koruma stratejileri, giinliik aktivitelerin Onceliklendirilmesi ve
planlanmasi, agir aktivitelerin giin i¢inde enerjinin daha yiiksek oldugu
donemlere yerlestirilmesi, gereksiz enerji harcamasinin azaltilmasi ve aktivite
aralarina uygun dinlenme donemlerinin eklenmesini kapsar. Ergoterapi
kapsaminda cevresel diizenlemeler ve yardimei cihazlar da enerji tiikketimini
azaltmak amaciyla kullanilabilir. Hasta egitimine dayali yorgunluk yonetimi
programlarinin yorgunluk siddeti ve yorgunlugun giinliik yasam iizerindeki
etkisinde kisa donemli iyilesmeler saglayabilecegi bildirilmistir (Wendebourg ve
ark., 2024).

Biligsel davranise1 terapi (BDT), islevsiz diisiince ve davranig kaliplarinin ele
alinmasint amagclayan diger bir nonfarmakolojik yaklasimdir. Giincel bir
sistematik derleme ve meta-analiz, BDT nin MS ile iliskili yorgunluk {izerinde
hem kisa hem de uzun dénemde yararli etkiler saglayabilecegini gostermistir (Vo,
Elias, & Hardy, 2024). Uyku hijyeninin diizenlenmesi, stres yonetimi ve giinliik
rutinlerin planlanmasi da uygun hastalarda rehabilitasyon programinin bir pargasi
olarak degerlendirilmelidir.

Is1 duyarliligi bulunan hastalarda g¢evresel sicakligin veya egzersize baglh
viicut sicakligi artisinin mevcut norolojik belirtileri ve yorgunluk algisini gegici
olarak artirabilecegi goz oniinde bulundurulmalidir. Bu hastalarda egzersizin
giiniin daha serin saatlerinde yapilmasi, uygun ortam sicakliginin saglanmasi,
yeterli stvi alimi ve bireysel gereksinime gore sogutma stratejilerinin kullanilmasi
fiziksel aktiviteye devamlilig1 kolaylagtirabilir.

5. Spastisite Yonetimi

Spastisite, multipl sklerozda iist motor néron etkilenmesine bagl gelisen ve
kas tonusunda artis, sertlik, istemsiz spazmlar ve hareket kisithilig1 ile kendini
gosterebilen 6nemli bir klinik sorundur. Yiiriime, postiir, uyku ve giinliik yasam
aktivitelerini olumsuz etkileyebilecegi gibi agriya ve kontraktiir gelisimine de
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neden olabilir. Bununla birlikte bazi hastalarda artmis kas tonusu, 6zellikle alt
ekstremite gligsiizliigli varliginda ayakta durma sirasinda fonksiyonel destek
saglayabilir. Bu nedenle tedavinin amaci kas tonusunu tamamen ortadan
kaldirmak degil, fonksiyonu kisitlayan ve hastada rahatsizlik olusturan
spastisiteyi azaltmaktir (NICE, 2022).

Spastisite yonetiminden 6nce semptomlar1 artirabilecek enfeksiyon, agri,
mesane ve bagirsak disfonksiyonu, bast yaralari, uygunsuz postiir ve
pozisyonlama gibi tetikleyici faktorler arastirilmali ve miimkiin oldugunca
diizeltilmelidir. Rehabilitasyon programi hastanin fonksiyonel gereksinimlerine
gore Dbireysellestirilerek eklem hareket acikliginin  korunmasi, uygun
pozisyonlama, germe ve aktif egzersiz uygulamalarini igerebilir. Giincel kanitlar
fiziksel egzersizin Ozellikle ambulatuvar MS hastalarinda spastisitenin
azaltilmasina katkida bulunabilecegini, ancak calismalar arasindaki yontem
farkliliklart nedeniyle optimal egzersiz tiirii ve dozunun heniiz kesin olarak
belirlenemedigini gostermektedir (Gonzalez-Mingorance, Andreu-Caravaca, &
Rubio-Arias, 2026).

Rehabilitasyon uygulamalarinin yetersiz kaldig1 ve spastisitenin agriya veya
belirgin fonksiyon kaybina yol agtigi hastalarda farmakolojik tedavi
rehabilitasyon programiyla birlikte planlanabilir. Oral antispastik tedaviler
yaygin spastisitede, botulinum toksin enjeksiyonlari ise se¢ilmis hastalarda fokal
spastisitenin yonetiminde kullanilabilir (NICE, 2022).

6. Yiiriime, Denge ve Mobilite Rehabilitasyonu

Yiirime ve denge bozukluklari, multipl sklerozda bagimsizligi sinirlayan
baslica fonksiyonel sorunlar arasindadir. Kas gii¢siizIliigii, spastisite, duyu ve
propriosepsiyon bozukluklari, serebellar etkilenme ve yorgunluk bu sorunlarin
ortaya ¢ikmasina katkida bulunabilir. Rehabilitasyon programi olusturulurken
yiirime hizi ve dayanikliliginin yani sira postiiral kontrol, diisme Oykiisii ve
yardimci cihaz gereksinimi degerlendirilmelidir. Timed 25-Foot Walk (T25FW),
Timed Up and Go (TUG), 6 Dakika Yiiriime Testi (6DYT) ve Berg Denge Olcegi
bu amagla kullanilabilecek klinik 6l¢lim araglar1 arasindadir.

Yiriime rehabilitasyonunda goérev  odakli yiiriime egitimi, kas
kuvvetlendirme, aerobik egzersiz ve denge caligmalarindan yararlanilabilir.
Denge egitimi statik ve dinamik postiiral kontrolii gelistirmeye yonelik
egzersizlerin yani sira agirlik aktarma, yon degistirme, farkli destek yiizeylerinde
calisma ve gerektiginde es zamanli motor veya bilissel gorevleri igerebilir.
Sistematik derleme ve meta-analizler dengeye 0zgli rehabilitasyon
programlarinin - MS’li  bireylerde denge ve bazi mobilite sonuglarini
gelistirebildigini gostermektedir (Wallin ve ark., 2024). Programin zorluk diizeyi
hastanin kapasitesine gore kademeli olarak artirilmali ve giivenlilik korunmalidir.

46



Diisme riski bulunan hastalarda rehabilitasyon yalnizca denge egzersizleriyle
sinirli tutulmamalidir. Ev igindeki ¢evresel risklerin azaltilmasi, uygun ayakkabi
secimi, glivenli transfer ve yiiriime stratejilerinin 6gretilmesi ve gerektiginde
baston, yiiriiteg veya diger yardimci cihazlarin kullanilmasi bagimsiz mobilitenin
stirdiiriilmesine katkida bulunabilir. Ev temelli denge programlar1 da uygun
hastalarda kullanilabilir; ancak tedaviye uyumun siirdiiriilmesi i¢in belirli
diizeyde profesyonel izlem yararli olabilir (Bae, Ku, VanNostrand, & Kasser,
2024).

Teknoloji destekli yaklagimlar, geleneksel rehabilitasyonu tamamlayict
secenekler olarak giderek daha fazla kullanilmaktadir. Robot yardimli yiiriime
egitimi Ozellikle secilmis hastalarda egzersiz tekrarin1 artirmak amaciyla
uygulanabilir. Bununla birlikte bu yontemler standart rehabilitasyonun yerine
gecen uygulamalar olarak degil, hastanin fonksiyonel diizeyi, hedefleri ve
erisilebilir kaynaklar dogrultusunda programa eklenebilecek tamamlayici
yaklagimlar olarak degerlendirilmelidir (Facciorusso ve ark., 2024).

7. Ust Ekstremite ve Giinliik Yasam Aktivitelerinin Rehabilitasyonu

Ust ekstremite fonksiyonlarindaki bozulma, multipl sklerozlu bireylerde
kisisel bakim, yemek hazirlama, yaz1 yazma, bilgisayar kullanma ve diger giinliik
yasam aktivitelerinde bagimsizligi sinirlayabilir. Kas gii¢siizliigii, tremor, ataksi,
duyu bozukluklar1 ve ince motor becerilerde azalma tist ekstremite performansini
etkileyen baslica faktorlerdir. Degerlendirmede kas kuvveti ve eklem hareket
acikligmin yami sira el becerisi ve fonksiyonel kullanim da g6z Oniinde
bulundurulmalidir. Nine-Hole Peg Test (9HPT), ozellikle el ve parmak
becerisinin degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilan 6lgiim araglarindan
biridir.

Rehabilitasyon programinda kuvvetlendirme, koordinasyon ve ince motor
beceri egzersizlerinin yani sira giinliik yasamda kullanilan kavrama, uzanma ve
nesne tagima gibi islevlerin dogrudan c¢alisildig1 gérev odakli uygulamalardan
yararlanilabilir. Goérev odakli egitimin giivenli oldugu bildirilmekle birlikte,
mevcut kanitlar st ekstremite fonksiyonlar1 {izerindeki etkisine iliskin
calismalarin halen sinirh oldugunu gostermektedir (Alashram, 2024).

Ergoterapi, st ekstremite rehabilitasyonunu giinliik yasam aktiviteleriyle
biitiinlestirmede onemli bir role sahiptir. Aktivitenin daha az enerji gerektirecek
bicimde yeniden diizenlenmesi, yardimei cihazlarin kullanilmasi ve ev veya
calisma ortaminda yapilan ergonomik diizenlemeler hastanin bagimsizligin
destekleyebilir. Gerektiginde aktivite basamaklara ayrilmali ve hastanin mevcut
kapasitesine uygun telafi edici stratejiler gelistirilmelidir. Bdylece
rehabilitasyonun hedefi yalnizca motor performansi artirmak degil, kazanilan
becerilerin giinlik yasamda kullanilmasim1 ve bireyin anlamli aktivitelere
katilimini miimkiin oldugunca siirdiirmesini saglamaktir.
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8. Diger Semptomlara Yonelik Rehabilitasyon
8.1. Agn

Agr1 yonetiminde Oncelikle agrinin noropatik veya kas-iskelet sistemi
kaynakli olup olmadigi belirlenmeli ve rehabilitasyon yaklagimi altta yatan
mekanizmaya gore planlanmalidir. Kas-iskelet sistemi kaynakli agrida postiiral
diizenlemeler, eklem hareket acikligini koruyucu uygulamalar, germe ve
kuvvetlendirme egzersizlerinden yararlanilabilir. Uzun siireli hareketsizlik ve
fiziksel dekondisyondan kaginilmali; egzersizin yogunlugu ve siiresi hastanin
agr1 diizeyi ve bireysel toleransina gore diizenlenmelidir. Egzersiz temelli
miidahalelerin MS’li bireylerde agrinin azaltilmasina katkida bulunabilecegine
iligkin kanitlar bulunmakla birlikte, ¢aligmalar arasindaki heterojenlik nedeniyle
sonugclar dikkatli yorumlanmalidir (Demaneuf ve ark., 2019).

8.2. Mesane ve Bagirsak Rehabilitasyonu

Alt friner sistem semptomlarinin rehabilitasyonunda pelvik taban kas
egzersizleri, mesane egitimi ve davranigsal diizenlemelerden yararlanilabilir.
Pelvik taban kas egitiminin idrar kacirma ve nérojenik mesane semptomlarinin
azaltilmasina katki saglayabilecegi gosterilmistir (Kajbafvala ve ark., 2022).
Bagirsak disfonksiyonunda ise diizenli tuvalet aliskanligi, fiziksel aktivite ve
uygun yasam tarzi diizenlemeleri 6nerilmektedir.

8.3. Cinsel islev Bozukluklarinda Rehabilitasyon

Cinsel iglev bozukluklar1 MS’de norolojik etkilenmenin dogrudan sonucu
olabilecegi gibi yorgunluk, spastisite, agri, mesane ve bagirsak sorunlari,
kullanilan ilaglar ve psikososyal faktorlerle de iliskili olabilir. Bu nedenle
degerlendirmede cinsel islevi etkileyebilecek faktorler birlikte ele alinmalidir.
Uygun hastalarda pelvik taban kas egitimi cinsel islevlerin desteklenmesine katki
saglayabilir. Bunun yami sira eslik eden semptomlarin kontrolii, bireysel
damigsmanlik ve gerektiginde psikolojik veya cinsel saglik desteginin
rehabilitasyon programina dahil edilmesi disiiniilebilir (Yavas, Emuk, &
Kahraman, 2022).

8.4. Konusma ve Yutma Bozukluklar:

Dizartri ve disfaji, 6zellikle norolojik etkilenmenin arttigi MS hastalarinda
iletisim ve giivenli oral alim1 siirlayabilir. Bu hastalarda konusma ve dil terapisti
tarafindan degerlendirme yapilmali ve rehabilitasyon saptanan bozukluga goére
bireysellestirilmelidir. Disfajide uygun postir ve kompansatuvar yutma
stratejileri, kivam diizenlemeleri ve gereksinime gore yutma egzersizlerinden
yararlanilabilir. Aspirasyon veya yetersiz beslenme riski bulunan hastalarda
beslenme yaklagimi multidisipliner olarak planlanmalidir. Rehabilitasyon MS ile
iligkili ~disfajinin temel tedavi yaklasimlarindan biri olmakla birlikte,
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néromodiilasyon gibi yeni yontemlere iliskin kanitlar heniiz sinirhidir (Restivo ve
ark., 2024).

9. Bilissel ve Psikososyal Rehabilitasyon

Biligsel bozukluklar multipl sklerozda bilgi isleme hizi, dikkat, 6grenme,
bellek ve yiiriitiicii islevler basta olmak {izere farkli alanlar1 etkileyebilir. Bu
degisiklikler giinliik yasam aktivitelerini, calisma yasamini ve sosyal katilimi
sinirlayabileceginden rehabilitasyon planlamasinda bilissel islevlerin de
degerlendirilmesi onemlidir. Bilissel rehabilitasyon, saptanan bilissel giicliikler
dogrultusunda bireysellestirilmeli; bilissel egitim ile giinliik yasamda islevselligi
artirmaya yonelik telafi edici stratejileri igerebilmelidir. Giincel sistematik
derlemeler biligsel rehabilitasyonun MS’li bireylerde baz1 biligsel alanlarda yarar
saglayabilecegini gostermekle birlikte, tedaviye yanitin kullanilan yonteme ve
hedeflenen biligsel alana gore degisebildigini gdstermektedir (Rayegani, Heidari,
Seyed-Nezhad, Kiyani, & Moradi-Joo, 2024; Goverover, Costa, Mark,
Chiaravalloti, & DeLuca, 2026).

Depresyon ve anksiyete gibi psikolojik sorunlar da rehabilitasyona katilima,
tedavi uyumunu ve yagam kalitesini olumsuz etkileyebilir. Bu nedenle psikolojik
durum rehabilitasyon siirecinin bir pargasi olarak degerlendirilmeli ve
gerektiginde uygun psikolojik destek saglanmalidir. Biligsel davranisgi terapi
(BDT), MS’li bireylerde depresyon ve anksiyete belirtilerinin yonetiminde
kullanilabilecek yaklagimlardan biridir. Giincel bir sistematik derleme ve meta-
analiz, BDT temelli miidahalelerin depresif belirtiler iizerinde orta, anksiyete
belirtileri lizerinde ise daha kiiclik ancak anlamli iyilesmeler saglayabildigini
gostermistir (Lucien, Francis, Wu, Woldhuis, & Gandy, 2024).

10. Multidisipliner Rehabilitasyon ve Sonu¢

Multipl sklerozun farkli norolojik sistemleri etkileyebilmesi ve hastalarin
fonksiyonel gereksinimlerinin zaman igerisinde degismesi, rehabilitasyonun
multidisipliner ve bireysellestirilmis  bigimde yiiriitiilmesini  gerektirir.
Rehabilitasyon ekibi hastanin gereksinimlerine gore ndroloji ve fiziksel tip ve
rehabilitasyon uzmanlari, fizyoterapist, ergoterapist, konusma ve dil terapisti,
psikolog ve diger ilgili saglik profesyonellerinden olusabilir. Tedavi hedeflerinin
hasta ile birlikte belirlenmesi ve ekip tiyeleri arasinda koordinasyon saglanmasi
rehabilitasyon siirecinin temel unsurlaridir (NICE, 2022).

Rehabilitasyon yalnizca belirgin oziirliilik gelistikten sonra bagvurulan bir
yaklasim olarak goriilmemeli, hastaligin erken donemlerinden itibaren
fonksiyonelligin korunmasina yonelik uzun donemli yonetimin bir parcasi
olmalidir. Hastanin ev, is ve sosyal yasamindaki gereksinimlerinin dikkate
alinmasi; fiziksel aktivitenin glinlik yasama yerlestirilmesi ve 6z-yonetim
becerilerinin desteklenmesi rehabilitasyon kazanimlarnin siirdiiriilebilirligi
acisindan Onem tasir. Hastalik seyri, relapslar veya yasam kosullarindaki
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degisiklikler dogrultusunda rehabilitasyon gereksinimleri belirli araliklarla
yeniden degerlendirilmelidir (Alroughani ve ark., 2026).

Sonug¢ olarak MS rehabilitasyonunda temel hedef, hastanin yalnizca
semptomlarini azaltmak degil, miimkiin olan en yiiksek diizeyde bagimsizligin
ve yasamin farkli alanlarina katilimini stirdiirebilmesini saglamaktir. Bu nedenle
rehabilitasyon; bireysel hedeflere dayanan, degisen gereksinimlere uyarlanabilen
ve hastay1 tedavi siirecinin aktif bir pargasi haline getiren dinamik bir siire¢ olarak
ele almmalidir.
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Giris

Diinya niifusu yaslaniyor. Diismeler ve buna bagli yaralanmalar giderek daha
yaygin hale geliyor; bunlarin 6nlenmesi ve yonetimi de kiiresel 6l¢ekte kritik bir
gereklilik olusturuyor (Montero-Odasso ve ark., 2022). Yasli hastalarda diismeler

yaygin olarak goriiliir ve bu hastalarda bagimsizligi tehdit eden Onemli
faktorlerdir.

Yasli hastalarda diismeler 6nemli 6l¢iide morbidite ve mortaliteye yol acabilir.
Diismeler, ABD'de yaslt yetiskinler arasinda hem oliimciil hem de 6liimciil
olmayan yaralanmalarin 6nde gelen nedenlerinden biridir.

Acil serviste bazen 'hafif' olarak degerlendirilip taburcu edilen yasl hastalarda
sonradan ciddi fonksiyonel kayiplar gelisebilmektedir. Kanada'da ¢ok merkezli
yiiriitiilen bir kohort caligmasina gore acil servise travma sonrasi gelip taburcu
edilen yagh hastalarin %17'sinde 6 ay iginde kalic1 fonksiyonel gerileme
saptanmis ve bu risk ara sira yiiriite¢ kullananlarda, haftada besten az disart
cikanlarda, kirillgan ve ileri yasta olanlarda belirgin bulunmustur (Sirois ve ark.,
2022). Buna karsin, 223.476 hastay1 kapsayan 10 calismalik bir sistematik
derlemede acil serviste fizyoterapist/ergoterapist degerlendirmesi saglanan
grupta 6.ayda acil servise tekrar bagvuru oran1 %36 iken saglanmayan grupta bu
oran %53 olarak bulunmus, ancak aym derlemede tekrarlayan diisme sikligi
iizerindeki kanitlarin hala sinirli oldugu vurgulanmistir (Southerland ve ark.,
2026). Ote yandan bir baska ¢aliyma gosteriyor ki; acil servisten yapilan
yonlendirme tek basina hastalarin fiilen bir diisme Onleme programina
katilmasini garanti etmemektedir. Bu ¢calismaya gore 22 hastalik bir pilot projede
yonlendirilen hastalarin hicbiri programa katilmamis, 6 ay igerisinde hastalarin
%?28'inde tekrarlayan diisme ve %8,5'inde 6liim gozlenmis (van Wijck ve ark.,
2019). Bu ti¢ bulgu birlikte degerlendirildiginde, acil servisteki degerlendirmenin
tek basmna fonksiyonel kaybi Ongormede ve diisme Onleme siirecinin
siirdliriilmesinde yeterli olmadigi, bu nedenle bir acil servis-FTR igbirligine
ihtiya¢ duyuldugu ortaya ¢ikmaktadir.

Bu boliimiin amaci, yash hastalarda diigme sonrasi acil servis ile FTR
arasindaki isbirligini, acil servis bagvurusundan rehabilitasyon siirecine uzanan
bir stireklilik ¢cergevesinde ele alarak, klinisyenlere hem kanita dayal bir cerceve
sunmak hem de pratikte uygulanabilir bir yaklagim 6nermektir.

Epidemiyoloji

DSO verilerine gére 65 yas ve iizeri kisilerin yaklasik %28-35'" her yil diisme
vakasi yasarken bu oran 70 yas iistii kisilerde %32-42'ye yiikselmektedir. 2020
yilinda ABD'de 65 yas ve lizeri yetigkinlerin %27,6's1 son bir yilda en az bir kez
distiigiinii bildirmistir (Kakara ve ark., 2023). 2022'de yapilan sistematik bir
inceleme, 60 yas ve tlizeri kisilerde diisme sikliginin Asyali yetigkinlerde en
diisiik, Hispanik ve Siyah yetiskinlerde daha yiiksek ve Beyaz yetigkinlerde en
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yiiksek oldugunu bildirmistir (Wehner-Hewson ve ark., 2022). Diismeler
genellikle bir tiir yaralanmaya, ¢ogunlukla da morarma ve siyrik gibi kiigiik
yumusak doku yaralanmalarina neden olur. iki y1l boyunca takip edilen 70 yas
ustii kadinlar tizerinde yapilan bir c¢alismada diismelerin %41'inin kiiciik,
%6's1in ise biiyiik yaralanmalara yol actig1 tespit edilmistir (Nachreiner ve ark.,
2007). Huzurevi sakinlerinde diismeye bagli biiyiik yaralanma orani daha
yiiksektir (Oliver ve ark., 2007). Yash kisilerde diismelerin yaklasik %5'i
hastaneye yatisla sonu¢lanmaktadir (American Geriatrics Society ve ark., 2001).

Bu verilerin 15181nda, diismenin yaslilikta nadir goriilen bir olay degil, yasla
birlikte siklig1 artan ve toplumun 6nemli bir kismini etkileyen yaygin bir sorun
oldugu goriilmektedir. Bu yiiksek siklik ve yaralanma yiikiine paralel olarak
diismelerin ekonomik maliyeti de olduke¢a yiiksektir. 2020 yilinda ABD'de yash
yetiskinlerde oliimciil olmayan diismelere baglh saglik harcamalar1 80 milyar
dolar1 bulmus, bu maliyetin 2030 yilinda 101 milyar dolar1 agmasi
beklenmektedir (Haddad ve ark., 2024).

Risk Faktorleri

Genel olarak diisme riski iki ana grup altinda incelenebilir; igsel (bireye ait)
ve dissal (¢evresel) faktorler (Appeadu ve Bordoni, 2023).

I¢sel Risk Faktorleri

70.868 katilimciy1 kapsayan 31 c¢alismalik bir meta-analize gore diisme ile en
giiclii iligkisi olan faktorler; denge bozuklugu (RR=3,00), dnceki diisme Sykiisii
(RR=3,22), diisme korkusu (RR=2,82), demans (RR=2,01), gérme bozuklugu
(RR=1,56), kadin cinsiyet (RR=1,52) ve depresyondur (RR=1,23) (Li ve ark.,
2023). Ek olarak sarkopeni; kirillganlik artisi, kas giicii veya kiitlesinin azalmasi
yoluyla denge bozukluguna yol agarak diisme riskini artiran bir baska igsel
faktordir (Yana ve ark., 2025). Bunlar disinda yas, yalniz yasam tarzi, ilaglar,
cinsiyet, yetersiz beslenme de risk faktorleri arasindadir.

Digsal Risk Faktorleri

Daha ¢ok gevresel tehlikeler (yetersiz aydinlatma, diizensiz yiizeyler ve
kaygan zeminler gibi), uygunsuz ayakkabi ve yardimci cihaz kullaniminin yanlis
olmasi 6ne ¢ikanlar arasindadir (Appeadu ve Bordoni, 2023).

Tekrarlayan Diismeler

Yapilan sistematik bir derlemede, yaglilardaki 6nceki diisme dykiisiiniin tekrar
diisme riskini belirgin sekilde artirdigi ve klinik degerlendirme sirasinda
prognostik bir gosterge olarak kullanilmasi gereken giiglii bir faktdr oldugu
vurgulanmaktadir (Jehu ve ark., 2021).
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Acil Serviste Ik Degerlendirme Ve Yénetim
Triyaj Siireci

Tiirkiye'de yiiriitillen bir calismaya gore Ankara 112 acil saglik hizmetlerine
basvuran 99.384 geriatrik hastanin demografik 6zellikleri incelenmis; ortalama
yas 77,9£8,1, %56,3"'1 kadin olan bu hasta grubunda ¢agrilarin %82,7'sinin tibbi
nedenli oldugu, en sik triyaj kategorisinin sar1 (%59,1) oldugu, medyan yanit
stiresinin 8,85 dakika olup yasla birlikte anlamli sekilde arttifi ve olgularin
%38'inde bolgeler aras1 sevk gerektigi saptanmistir (Geng ve ark., 2026).
Gormekteyiz ki; geriatrik hastalar hastane Oncesi asamadan itibaren
farklilagtirilmis  bir triyaj yaklagimina ihtiyag duymaktadir. Yasli travma
hastalarinda bu farklilagtirilmis yaklagimm  gerekliligi, standart triyaj
uygulamalarinin bu grupta yetersiz kalabilecegi diisiincesidir. Nitekim risk
altindaki bu grubu mevcut triyaj sistemlerinin yeterince ayirt edip edemedigi
sorusu uluslararasi literatiirde de sik¢a sorulmaktadir. Bununla ilgili inceleme
yapildiginda uluslararasi literatiirde 512 hastalik bir calismada zemin seviyesi
diismelerin (OR=5,82), kadin cinsiyetin (OR=2,55) ve serebrovaskiiler hastalik
Oykiisiiniin (OR=5,53) 'undertriyaj' (yetersiz triyaj) ile bagimsiz iliskili oldugu,
hastalarin %22'sinin gerekenden daha az oOncelikte degerlendirildigi ve dogru
triyaj ile hastalarda sagkalimin daha yiiksek oldugu gosterilmistir (Park ve ark.,
2025).

Travma Odakh Birincil Degerlendirme

Birincil degerlendirme yasami en ¢ok tehdit eden yaralanmalara gore organize
edilir. 2025 yili itibariyle ATLS 11.baskist ana muayeneyi XABCDE olarak
tanimlayarak dis kanamanin acil kontrolii i¢in baslangica bir x adimi ekler,
dizinin geri kalan1 degismeden ayni kalir. Bir 6nceki baslikta da bahsedilen
calismanin igaret ettigi bir diger noktaya gore; geriatrik hastalarda 'hafif' olarak
nitelendirilen zemin seviyesi diismelerde ciddi yaralanmalar maskelenebilir (Park
ve ark., 2025). Bu nedenle diisen yasli hastalarda birincil degerlendirmede kirik,
kafatasi ve yumusak doku yaralanmasi taramasinda travma siddeti kii¢iik goriinse
dahi sistematik sekilde yapilmasi1 gerekmektedir.

Altta Yatan Nedenin Arastirilmasi

Yaslilarda agiklanamayan diigmeleri kazara diigmelerden veya senkoptan ayirt
etmek gili¢ olabilir. Diismelerin bir kismu kazara meydana gelirken 6nemli bir
kisminin  ise ag¢iklanamadigint  biliyoruz. Uygun tedavi modaliteleri
saglayabilmek igin 6zellikle ilk degerlendirmede altta yatan nedeni bilmek ¢ok
onemlidir. Ciinkii yanlis teshis uzun vadeli sonuglar1 olumsuz etkileyebilir. 724
yaslt diisme hastasini inceleyen bir c¢alismada, kullanilan antihipertansif ilag
sayisinin ve mevcut kapak hastaliginin senkop nedenli diismelerle; yiiksek
sistolik kan basinci, kas iskelet hastaliklar1 ve demansin ise kazara diismelerle
iligkili oldugu bulunmus, ayrica agiklanamayan diigme olarak siniflandirilan
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grupta ise MSS ilaglariin daha sik kullanildigi saptanmis (Pasqualetti ve ark.,
2017).

Goriintiileme Ve Laboratuvar Degerlendirmesi

Diisme Oykiisii olan veya diisme riski yiiksek olan bir birey igin standart bir
tanisal degerlendirme yontemi bulunmamaktadir. Laboratuvar testleri,
ekokardiyografi, beyin goriintiilleme veya omurga radyografik incelemelerinin
yapilmasi karar1 rutin olarak verilmemeli, 6ykii ve fizik muayene sirasinda elde
edilen bulgulara gére verilmelidir. Ornegin; hemoglobin konsantrasyonu, serum
iire nitrojen, kreatinin ve glikoz konsantrasyonlar1 gibi laboratuvar testleri, anemi,
dehidratasyon ve diyabete bagli otonom ndropati gibi diisme nedenlerini ekarte
etmeye yardimeci olabilir. Ayrica diigen ve semptom gostermeyen yasl hastalarda
ozellikle antikoagiilan ve/veya antiplatelet kullanim1 varliginda kafa travmasi
sonrasi goriintiileme karari 6nemli bir klinik tartigma konusu olusturmaktadir. Bu
konu cergevesinde yapilan bir calismada 1.064 hasta incelenmis, warfarin
kullanan hastalarda ani intrakraniyal kanama oran1 %3,1, klopidogrel kullanan
hastalarda %12 olarak bulunmus ve gecikmeli kanama oranlar ise sirasiyla %0,6
ve %0 saptanmistir. Bu calismay1 yapan arastirmacilar ilk beyin BT'si negatif
olan hastalarda taburculugun giivenli olabilecegini bildirmistir (Nishijima ve
ark., 2012).

Komorbidite Ve Polifarmasinin G6zden Gecirilmesi

Polifarmasi (genellikle dort ve iizeri ilag kullanim1 olarak tanimlanir), yaslt
hastalarda diisme riskini artiran, doza bagimh bir faktordiir. Isvec'te 49.609
olgunun degerlendirildigi genis oOlgekli bir eslestirilmis vaka-kontrol
calismasinda, kullanilan her ek ilacin yaralanmali diisme riskini yaklasik %2
artirdigi (OR=1,02), 15 ve iizeri ila¢ kullananlarda ise bu riskin referans gruba
gore %47 daha yiiksek oldugu (OR=1,47) gosterilmistir (Morin ve ark., 2019).
Bu nedenle hastalar degerlendirilirken psikotrop ilaglar, sedatif hipnotikler,
antidepresanlar ve antihipertansif ilaglara 6zel dnem verilerek eksiksiz bir ilag
Oykiisii alinmalidir. Ayni1 zamanda acil serviste ilag uyumunu saglamak ve diisme
riski yaratacak ilaglar i¢in miidahalede bulunmak amaglanmalidir.

Fonksiyonel Degerlendirme: Kavram Ve Araclar

Fonksiyonel degerlendirme, bir bireyin giinliik yasam aktivitelerini bagimsiz
olarak siirdiirebilme kapasitesini; hareket, denge, bilis ve psikososyal boyutlar
da igerecek sekilde ¢ok yonlii olarak Glgen sistematik bir siiregtir. Diisme sonrasi
acil servise bagvuran yasli hastalarda bu degerlendirme sayesinde diismenin akut
sonuglarinin degerlendirilmesinin yaninda hastanin diisme 6ncesi fonksiyonel
diizeyinin diisme sonrasi meydana gelen kaybi ve bu kaybin rehabilitasyon
ihtiyacin1 ne Olgiide artirdigin1 da ortaya koyar. Bu nedenle fonksiyonel
degerlendirme, acil servis ile FTR arasindaki isbirliginin basladigi ortak dildir;
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acil hekimi i¢in triyaj ve yatis kararimi, FTR hekimi i¢in ise rehabilitasyon
planlamasinin kapsamini ve 6nceligini belirleyen 6lgiilebilir bir zemin saglar.

Giinliik Yasam Aktivitelerinin Degerlendirilmesi

Temel giinliik yasam aktiviteleri (GYA), kisinin 6z bakimim siirdiirebilmesi
icin gerekli olan beslenme, giyinme, banyo yapma, tuvalet kullanimi, transfer ve
kontinans gibi becerileri kapsar. Bu alanda en sik kullanilan ve tarihsel olarak
oncii kabul edilen ara¢ Katz Index'tir. Bu 0Ol¢ek Katz ve arkadaglari (1963)
tarafindan gelistirilmis olup 6 temel GYA'yr bagimli/bagimsiz seklinde
biyolojik/psikososyal fonksiyonun standardize bir 6l¢limiinii sunar.

Benzer bir 6lgek olan Barthel Index; Mahoney ve Barthel (1965) tarafindan
tanimlanmigtir. Bu index, GY A'lar1 daha ayrintili bir puanlama sistemiyle (0-100)
degerlendirerek oOzellikle rehabilitasyon siirecindeki hastalarin fonksiyonel
degisimini izleme imkani saglar.

Enstriimantal giinliilk yasam aktiviteleri (EGYA) ise bagimsiz toplumsal
yasami siirdiirmeye yonelik olan telefon kullanma, alisveris yapma, ev isleri,
yemek hazirlama, ila¢ yonetimi ve para yonetimi gibi daha karmasik becerileri
kapsar. Bu alandaki referans ara¢ ise Lawton-Brody IADL Olcegi'dir; Lawton ve
Brody (1969) tarafindan gelistirilmistir. Bu 6lgek sayesinde temel GYA'lart
korunmus ancak EGY A'larda kayip yasayan hastalar erken tespit edilerek, diisme
sonrasi bagimsiz bir sekilde yasayip yasayamayacagi ongoriilebilir.

Disme, Yiirliylis Ve Mobilite Degerlendirmesi

Diisme sonrasi acil servis degerlendirmesinde denge ve yiirliyls
bozukluklarimin objektif olarak belgelenmesi hem tekrarlayan diigme riskini
belirlenmede hem de FTR yonlendirme kararinin gerekg¢elendirilmesinde 6nem
arzetmektedir.

Zamanl Kalk ve Yiirii testi (Timed Up and Go — TUG); klinisyenlerin diisme
riski tagtyan hastalari belirlemelerine yardimei olmak igin acil serviste hizli (kisa
uygulama siiresi) ve pratik olmasi (ekipman gerektirmemesi) nedeniyle
genellikle en sik tercih edilen aragtir. Ancak tek basina diisme riskini
ongormedeki degeri sinirl kalmaktadir. Bu test Podsiadlo ve Richardson (1991)
tarafindan tanimlanmis olup hastanin bir sandalyeden kalkip {i¢ metre yiiriiyiip
geri donerek oturmasina kadar gecen siireyi Slger. 2.314 hastay1 kapsayan bir
meta-analiz incelemesinde bir skor zaman belirlenmis (>13,5 sn) ve buna gore
testin duyarliligr 0,31, 6zgiilligi 0,74 ve AUC 0,57 bulunmus, testin tek basina
anlamli bir prediktdr olmadigi (OR=1,01) sonucuna varilmigtir (Barry ve ark.,
2014). Bu da gostermektedir ki TUG, tek basina kullanilmasindan ziyade baska
bir degerlendirme araciyla birlikte kullanildiginda daha faydalidir.

60



Tinetti Performans Odakli Mobilite Degerlendirmesi (POMA); Tinetti (1986)
tarafindan gelistirilmis olup denge ve yiiriiylisii ayr1 ayri alt boliimlerde
puanlayarak diisme riskini niceliksel olarak ortaya koyar.

Ozellikle rehabilitasyon siirecinde ilerlemenin izlenmesinde kullanilan Berg
Denge Skalas1 (Berg Balance Scale); Berg ve arkadaglar (1992) tarafindan
gelistirilmis bir diger aractir, statik ve dinamik dengeyi 14 farkli gérev tizerinden
degerlendirir.

Biligsel Ve Psikososyal Degerlendirmenin Fonksiyonel Sonuglarla iliskisi

Biligsel durum da, fiziksel kapasite gibi fonksiyonel bagimsizligi dogrudan
etkileyen bir parametredir. Biligsel bozuklugu olan yasli hastalarda diisme riski
ve diisme sonrasi fonksiyonel iyilesmenin simirli kalmasi riski artmaktadir.
Folstein ve arkadaglart (1975) tarafindan gelistirilen Mini Mental Durum
Muayenesi (MMSE), klinik pratikte en sik kullanilan biligsel tarama aracidir.
Oryantasyon, hafiza, dikkat, hesaplama, dil ve gorsel-mekansal becerileri kisa
siirede Olcerek fonksiyonel degerlendirmeyi ve rehabilitasyon planlamasini
etkileyebilecek olasi bilissel bozukluk hakkinda erken bir isaret sunabilir.

Fonksiyonel degerlendirmenin bir bagka boyutu olan psikososyal faktdrler de
(motivasyon, diigme sonrasi gelisebilecek diisme korkusu, sosyal destek diizeyi
gibi) biligsel durumun yani sira rehabilitasyon siirecine katilimi ve sonuglarini
dogrudan etkilediginden goz ardi edilmemelidir.

Acil Serviste Uygulanabilir Formlarin Se¢imi

Acil servisteki yogun hasta popiilasyonu ve zaman kisitliligi nedeniyle
kapsaml1 fonksiyonel degerlendirme oOlcekleri tam olarak uygulanamayabilir.
Genellikle gegerliligi kanitlanmis ancak uzun siireler istemeyen araglarin tercih
edilir. Bu amagla kullanilabilecek ornekler arasinda; TUG testi, sarkopeni
agisindan hizli tarama i¢in bes maddelik SARC-F anketi (Malmstrom ve Morley,
2013), genel kirilganlik diizeyinin hizli ve klinik goézleme dayali olarak
siniflandirilmasinda Klinik Kirilganhik Olgegi (Clinical Frailty Scale —
Rockwood ve ark., 2005) acil serviste tercih edilebilecek 6l¢iim araglaridir.
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Tablo 1. Yasl hastalarda mekanik diisme sonrasi kullanilabilecek baslica fonksiyonel
degerlendirme araglari

Degerlendirme
Alam

Aracg

Kisa A¢iklama

Uygulama
Siiresi

Temel GYA

Katz Index

6 temel aktivite
(beslenme,
giyinme, banyo,
tuvalet, transfer,
kontinans);
bagimsiz/bagimli
puanlama

~5 dk

Temel GYA

Barthel Index

10 madde, 0-100
puanlama;
rehabilitasyonda
fonksiyonel
degisimi
izlemeye
elverisli

~5-10 dk

Enstriimantal
GYA

Lawton-Brody
IADL

8 madde (telefon,
aligveris, yemek
hazirlama, ev
isleri, ilag/para
yoOnetimi vb.)

~5-10 dk

Denge/Mobilite

Tinetti (POMA)

Denge ve
yiirliyiis alt
boliimleri; diisme
riskini niceliksel
gosterir

~10 dk

Denge

Berg Denge
Olgegi

14 gbrev
tizerinden
statik/dinamik
denge
degerlendirmesi

~15-20 dk

Mobilite

Zamanl Kalk-
Yiirti Testi
(TUG)

Sandalyeden
kalkma-3m
yiirime-doniis-
oturma siiresi

~1-2 dk

Sarkopeni
taramasi

SARC-F

5 maddelik hasta
bildirimine
dayal1 anket

~1-2 dk

Kirillganhik

Klinik
Kirilganlik
Olgegi (CFS)

1-9 arasi gorsel-
tanimlayici
kirilganlik
siniflandirmasi

~1 dk

Biligsel durum

MMSE

Oryantasyon,
hafiza, dikkat,
dil, gorsel-
mekansal
beceriler

~10 dk
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Kaynak: Katz, Ford, Moskowitz, Jackson ve Jaffe (1963); Mahoney ve Barthel (1965);
Lawton ve Brody (1969); Tinetti (1986); Berg, Wood-Dauphinee, Williams ve Maki
(1992); Podsiadlo ve Richardson (1991); Malmstrom ve Morley (2013); Rockwood,
Song, MacKnight, Bergman, Hogan, McDowell ve Mitnitski (2005); Folstein, Folstein
ve McHugh (1975).

FTR'ye Yonlendirme Kararinda Degerlendirme Sonuclarinin EtKisi

Yukarida Ozetlenen araglar sayesinde edinilen bulgular birlikte
degerlendirildiginde, acil hekimi hastanin diisme Oncesiyle sonrasi arasindaki
fonksiyonel durumu arasindaki farki gorebilir. Hastanin akut tibbi tedavi sonrasi
kapsaml1 bir rehabilitasyon programina alinmasi gerektigine dair bulgular sunlar
olabilir;

o temel GYA'da bagimlilik saptanmasi,

diisiik Tinetti/Berg bulgulart,
yiiksek TUG siiresi,

pozitif SARC-F taramasi veya orta-ileri diizey kirilganlik skoru.

Bu bulgularm acil serviste standart olarak kaydedilmesi, FTR
konsiiltasyonunun zamaninda ve gerekceli talep edilmesini kolaylastirarak hasta
bakiminin siirekliligini gili¢lendirir.

Acil Servis-FTR Isbirligi
Multidisipliner/interdisipliner Yaklasimin Bilesenleri

Acil servis-FTR arasindaki igbirligi esasen tek bir disipline bagli bir model
olmayip birden fazla bransin katkisim1 gerektirir. Amerikan Acil Hekimleri
Koleji, Amerikan Geriatri Dernegi, Acil Hemsireleri Dernegi ve Akademik Acil
Tip Dernegi'nin ortaklasa yayimladigi Geriatrik Acil Servis Kilavuzu (2014); bu
modelin ¢ekirdegini acil hekimi, hemsire, fizyoterapist/ergoterapist, eczaci,
sosyal hizmet uzman1 ve gerektiginde geriatri/FTR hekimi konsiiltasyonundan
olusan bir ekip olarak tanimlamaktadir. Southerland ve arkadaslarinin (2018) bir
acil servis gozlem iinitesinde ylriittiigli calismada varilan sonug; yash hastalar
icin multidisipliner geriatrik degerlendirme unsurlarinin  gézlem siiresi
icindeyken entegre edilmesinin miimkiin olacagi ve hedeflenen miidahalelerle
sonuglanacag1 yoniindedir. Gozlem {initesi, Geriatrik Acil Kilavuzlarina uygun
hizmetler sunmak i¢in makul bir ortamdir.

Konsiiltasyon Siirecleri, Erken FTR Degerlendirmesinin Zamanlamasi
ve Ortak Karar Verme

Erken fizyoterapi/FTR konsiiltasyonunun zamanlamasi, hastanin kisa vadeli
sonuclarini dogrudan etkileyebilir. Lesser ve arkadaglarinin (2018), acil serviste
fizyoterapi hizmeti verilmesinin, diisme sonucu yaralanan yash yetiskinlerin
tedavi sonuglarim iyilestirip iyilestirmedigini belirlemek amaciyla yaptig1 bir
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calismada, diisme sonrasi acil servise gelen yash hastalarda acil serviste
rehabilitasyon hizmeti alanlarin sonraki 30 ve 60 giinde diismeyle ilgili olarak
acil servise tekrar bagvurma olasiliginin 6nemli 6lgiide daha diisiik oldugu
izlenmis ve acil serviste fizyoterapi hizmetlerinin genisletilmesinin gelecekte
diismeye bagl acil servis kullanimini azaltilabilecegi sonucuna varilmistir. Bu da
gosteriyor ki; FTR degerlendirmesinin acil servis siirecine miimkiin oldugunca
erken entegre edilmesi, yalnizca fonksiyonel yarar saglamakla kalmayip ayni
zamanda saglik hizmeti kullaniminin azaltilmasi agisindan da degerli olabilir.

Acil hekimi ile FTR ekibi arasinda ortak karar verme siireci; hastanin
hastaneye yatirilmasi, bir gézlem biriminde kisa siireli izlenmesi, dogrudan
taburcu edilmesi veya dogrudan bir rehabilitasyon iinitesine ydnlendirilmesi
secenekleri arasinda bir degerlendirmeyi  gerektirir.  Southerland ve
arkadaglarinin gozlem birim modelinde (2018), hastalarin %74,31 goézlem
iinitesinde multidisipliner geriatrik degerlendirme unsurlar1 entegrasyonu ile
takibinden sonra taburcu edilmis ve bu hastalarin 72 saat sonra tekrar bagvuru
orani diisiik kalmistir. Calismanin ortaya koydugu bu tablo, yatis ile taburculuk
arasinda bir ara basamak olarak kullanilabilecek olan gézlem {initesinin giivenli
bir birim olarak kullanilabilecegini desteklemektedir.

Tletisim ve Bilgi Aktariminda Siireklilik (Hand-Off)

Acil servisten yatakl servise, acil servisten bakim evine veya acil servisten
tekrar topluma giivenli gegisler, biitiinciil bir yaklagim gerektirir. Bambach ve
Southerland'e (2021) goére, hastanin fonksiyonel durumu ve takip plami gibi
bilgilerin bir sonraki bakim basamagina eksiksiz aktarilmasi i¢in devir (hand-off)
stirecleri kritik 6nem tasir. Aksi halde meydana gelebilecek bilgi kaybi, gereksiz
tekrarlayan degerlendirmelere, tedavi gecikmelerine ve hasta giivenligi agisindan
risklere yol agabilir. Hasta, bakim verenler ve branglar arasi ekibin diger
uyeleriyle agik, yazili ve sozlii iletigim, basarili bakim gegislerinin saglanmasinda
¢ok 6nemlidir.

Rehabilitasyonun Planlamasi ve Uygulamasi
Rehabilitasyon Hedeflerinin Bireysellestirilmesi

Diisme sonrasi rehabilitasyon programi, hastanin diigme 6ncesi fonksiyonel
diizeyi, mevcut yaralanmasi, komorbiditeleri ve kisisel Onceliklerine gore
bireysellestirilmelidir. Bu program tipik olarak {i¢ temel eksen {izerine kurulur:

e Kaybedilen fonksiyonun geri kazanilmasi (6r. transfer, yilirime, GY A
bagimsizligi)

e Agrinin rehabilitasyon katilimini sinirlamayacak diizeyde kontrol
altina alinmast

e Hastanin giinliik yagsaminda miimkiin oldugunca bagimsiz olmasinin
desteklenmesi
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Bu hedeflerin somut ve 6lgiilebilir olmasi, ayn1 zamanda hasta ile birlikte
belirlenmesi hem tedaviye uyumu hem de sonuglarin izlenebilirligini arttirir.

Erken Mobilizasyonun Onemi

Smirl fonksiyonel rezerve sahip yash bireylerde immobilite, kisa siirede
fonksiyonel kayip ve bagimliliga yol acabilir. Rehabilitasyonun miimkiin
oldugunca erken baglatilmasi, fonksiyonel sonug¢lari dogrudan etkileyen bir
faktordiir. Kalga kirig1 cerrahisi sonrasi hastalarda erken mobilizasyonu
degerlendiren bir sistematik derleme ve meta-analizde, ameliyat sonrast ilk 24-
48 saat icinde mobilize edilen hastalarda daha iyi klinik sonuglar elde edildigi
gosterilmistir (Agarwal ve ark., 2024). Bu bulgu, ayn1 zamanda FTR'nin devreye
erken giriginin akut donemden itibaren planlanmasi gerektigini desteklemektedir.

Denge ve Gii¢ Egitimi

Denge ve gii¢ egitimi, diisme sonrasi rehabilitasyonun merkezinde yer alir.
Egzersiz programlar1 yash hastalarda diisme ve yaralanmali diigme riskini
azaltabilir. Dligme riski tagiyan bireyler icin, genellikle ¢ok yonlii bir programin
parcasi olarak kas giliclendirme ve denge acisindan gesitli egzersiz kategorilerini
birlestiren bir egzersiz programi Onerilir. Sherrington ve arkadaslarinin (2019)
toplum iginde yasayan yaslilarda egzersizin diismeyi Onlemedeki etkisini
degerlendirdigi Cochrane derlemesinde, 6zellikle denge {izerine yogunlasan ve
yeterli dozda (haftada en az ii¢ saat, siirekli) uygulanan egzersiz programlarinin
diisme sikligimi anlamli Slglide azalttigir sonucuna varilmigtir. FTR tarafindan
planlanan programlarin yalnizca genel giiclendirmeye degil, ayn1 zamanda
dinamik dengeyi hedefleyen egzersizlere de odaklanmasi gerektigi yargisina
varilabilir.

Yardimci Cihaz Recetelendirme ve Ev/Cevre Diizenlemesi

Fonksiyonel degerlendirme sonuglarina gére uygun yardimei cihazin (baston,
yiirliteg  vb.) recetelendirilmesi ve ev ortammin gilizden gegirilmesi,
rehabilitasyon planimmin ayrilmaz bir pargasidir. Bazi hastalar yardimci
cihazlardan hareketlilik agisindan olduk¢a fayda goriir, ancak yine de bu
cihazlarin diisme riskini azalttifina dair kanitlar oldukga yetersizdir. Ev
tehlikelerinin degerlendirilmesi ve diizeltilmesine yonelik programlari inceleyen
bir sistematik derleme ve meta-analizde, bu miidahalelerin yashlarda diisme
sikligin1 azaltmada anlamli bir etkiye sahip oldugu bildirilmistir. Yazarlar, tek bir
ev ziyaretinin dahi diigme riskini azaltabilecegini ve bu yaklagimin 6nlenen
diisme basina oldukg¢a uygun maliyetli oldugunu vurgulamaktadir (Lektip ve ark.,
2023). Bu nedenle ev ziyareti veya en azindan bir ev giivenligi degerlendirmesi,
taburculuk 6ncesi rehabilitasyon planina dahil edilmelidir.
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Rehabilitasyon Ortamlarimin Karsilagtirilmasi

Rehabilitasyonun nerede uygulanacagi karari, hastanin fonksiyonel diizeyi,
sosyal destek durumu ve klinik stabilitesine gore verilmelidir. Geriatrik sarkopeni
bilesenleri tizerindeki etkiyi karsilastiran bir sistematik derleme ve meta-
analizde, merkez tabanl (yatakli/giiniibirlik) ve ev tabanli rehabilitasyon
programlarinin farkli sonug¢ Olgiitlerinde kismen farkli etkinlik profilleri
gosterdigi, dolayisiyla ortam se¢iminin hastaya 6zgii hedeflere gore yapilmasi
gerektigi vurgulanmistir (Li ve ark., 2022).

Komplikasyonlarin Onlenmesi ve Yonetimi
Tekrarlayan Diismenin Onlenmesi

Son 1 yil igerisinde ikiden fazla diisme durumuna tekrarlayan diisme deriz.
Diigen bir yaslh hastada tekrarlayan diismeyi 6nlemeye yonelik bireysellestirilmis
multifaktoriyel risk degerlendirmesi yapilmalidir. Modifiye edilebilen risk
faktorlerinin azaltilmaya calisilmasi saglanmalidir. Acil servise diisme veya
diismeye bagli yaralanma nedeniyle basvuran ve son bir y1l icinde en az bir diisme
Oykiisii daha olan, 65 yas istii 313 hastanin randomize edildigi bir calismada
multifaktoriyel degerlendirme ve miidahale (tibbi, fizyoterapi ve ergoterapi
bilesenlerini igeren) alan grupta, konvansiyonel bakim alan gruba kiyasla bir
yillik takipte %36 daha az diisme yasanmistir (Davison ve ark., 2005). Acil
servis sonrast donemde FTR tarafindan yiiriitiilecek bireysellestirilmis egzersiz
ve risk azaltma programi, tekrarlayan diismeyi Onlemede kilit bir bilesen
konumundadir.

immobilizasyona Bagh Komplikasyonlar

Diisme sonras1 gelisen agri, korku veya fonksiyonel kisitlilik nedeniyle yash
hastalarda siklikla istemsiz bir immobilizasyon siireci baslar. Creditor'in (1993)
artik klasik sayilan derlemesinde, yasl hastalarda kisa siireli yatak istirahatinin
bile basi yaralari, derin ven trombozu, kas giicii kayb1 (dekondisyon) ve ortostatik
intolerans gibi hizla gelisen komplikasyonlara yol agabildigi, bu
komplikasyonlarin da bagimsizlik kaybini hizlandirdigi vurgulanmistir. Bu
nedenle erken mobilizasyon, sadece rehabilitasyon hedefi degil, aym1 zamanda
immobilizasyon komplikasyonlarma karsi bir koruma stratejisi olarak ele
almmalidir.

Postfall Sendromu ve Diisme Korkusunun (Fear of Falling) Fonksiyonel
Etkileri

Diisme sonrasi bazi yash hastalarda, fiziksel yaralanma diizeyiyle orantili
olmayan bir bagimlilik ve hareketsizlik tablosu gelisir; bu durum ilk kez Murphy
ve Isaacs (1982) tarafindan "post-fall sendromu” olarak tanimlanmig ve
giivensizlik, yardima bagimlilik ve bazi1 hastalarda tekrar diisme korkusuyla
iligkili bir hareket etmeme egilimi olarak tarif edilmistir. Tinetti ve Powell'n
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(1993) calismasi ise diisme korkusunu, diismeyle iligkili diisiik 6z-yeterlilik (self-
efficacy) algist iizerinden kavramsallastirarak, bu korkunun basli basina
fonksiyonel aktivite kisitlanmasina ve bagimliliga yol acabilecek bagimsiz bir
risk faktorii oldugunu gostermistir. Bu nedenle degerlendirmeler esnasinda
diisme korkusunun sorgulanmasi ve gerektiginde bu korkuya yonelik
psikososyal/davranigsal miidahalelerin rehabilitasyon programina eklenmesi
oOnerilir.

Taburculuk Planlamasi ve Toplum Temelli Takip

Acil servisten gilivenli taburculuk karari; hastanin fonksiyonel degerlendirme
sonuclart (bkz. "Fonksiyonel Degerlendirme: Kavram ve Araglar" baslig),
mobilizasyon giivenligi, ev ortamimin uygunlugu, sosyal destek varligi ve
gerektiginde planlanmis bir izlem randevusunun mevcudiyeti gibi ¢ok boyutlu
kriterlere dayanmalidir. Geriatrik Acil Servis Kilavuzlari (2014), disme ile
basvuran yaglh hastalarda taburculuk kararinin yalnizca akut tibbi stabilitesinin
degil, fonksiyonel ve sosyal baglamin birlikte degerlendirilmesi gerektigini
vurgulamaktadir.

Ayrica taburculuk sonrasi ev ortaminin giivenligi, tekrarlayan diigsme riskini
dogrudan etkileyen bir faktdrdiir. Ev tehlikelerinin degerlendirilmesi ve ¢evresel
diizenlemenin diismeyle iliskili sonuglara etkisini inceleyen giincel bir sistematik
derleme ve meta-analizde, ev ziyareti temelli degerlendirme ve miidahale
programlarinin diisme sikligimi ve diismeye bagli yaralanmalar1 anlamli 6lgiide
azaltti1 gosterilmistir (Fauziningtyas ve ark., 2026). Buna dayanarak diyebiliriz
ki, ev ziyareti taburculuk planlamasinda olmasi gereken bir bilesendir.

Baska bir 6nemli nokta da bakim verenin egitimidir. Taburculuk 6ncesinde
bakim veren kisiye; diisme riski isaretleri, yardimci cihazin dogru kullanimu, ilag
yonetimi ve acil durumda bagvurulacak kaynaklar konusunda somut, yazili bilgi
verilmesi Onerilmektedir.

Diisme sonrasi bakimin etkinligi, tek bir hastane veya acil servis basvurusuyla
sinirli kalmamali, toplum temelli bir izlem siirecine uzanmalidir. Bu nedenle acil
servis-FTR igbirliginin kapsami, taburculuktan sonraki haftalar ve aylara uzanan
kapsamli bir izlem planini da icermelidir.
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Sonuc ve Oneriler

Ele alinan bulgular bu bdliimde bir arada degerlendirildiginde, acil servis ile
FTR arasindaki igbirliginin yasli diigme hastalarinda hem klinik sonuglari hem de
saglik sistemi yiikiinii olumlu yonde etkiledigi goriilmektedir. Bu isbirliginin
yalnizca hastane i¢i bir uygulama olmaktan ¢ikip telesaglik, dijital izlem ve yapay
zekd destekli karar destek sistemleriyle desteklenen, standardize ve toplum
temelli bir bakim modeline evrilmesi, hem bireysel hasta sonuclarinin hem de
saglik sistemindeki yerinin siirdiiriilebilirligi acisindan gelecegin oncelikli hedefi
olarak goriilmelidir.
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