
135

2.6. GERİATRİK HASTALARDA POSTOPERATİF
REHABİLİTASYON VE FİZİK TEDAVİ

HEDEFLENEN NOKTALAR

✓	 Geriatrik hastalarda en sık ortopedik cerrahi yaklaşımlar; kırıklar, osteoartrit (OA) ve spinal stenoz gibi has-
talıklara yönelik postoperatif fizik tedavi ve rehabilitasyon konsepti hakkında bilgi edinmek

✓	 Fizik tedavi modalitelerinin özellikle postoperatif kırıklarda kullanımı özelliklerini öğrenmek

✓	 Postoperatif diz artroplastisi rehabilitasyonu yaklaşımını öğrenmek

✓	 Postoperatif kalça artroplastisi rehabilitasyonu yaklaşımını öğrenmek

✓	 Spinal stenozda cerrahi sonrası fizik tedavi ve rehabilitasyon hakkında bilgi edinmek

GİRİŞ

Yaşın ilerlemesiyle birlikte sık görülen ortopedik 
problemler; kırıklar, kas ve tendon yaralanmaları, art-
rit ve spinal stenoz olarak sıralanabilir. Bu problemler-
den her biri bireyin günlük yaşam aktivitesinde ve 
mobilizasyonunda ciddi disfonksiyonlar oluşturabilir. 
Yavaş iyileşme nedeniyle operayon veya yaralanma 
sonrası sakatlık süresi uzamaktadır. Bundan sonra bu 
hastalar daha az sosyal ortamlarda bulunma, daha az 
üretkenliğe ve daha fazla bakıma ihtiyaç duymaktadır-
lar. Bu gibi durumlarda en önemli tedavi hedefleri 
hastayı maksimum fonksiyon seviyesi ulaştırmak ve 
olabildiğince kısa sürede hastaya bağımsızlığını kazan-
dırıp bu dönemi en az risk maruziyetiyle sonlandır-
maktır. Toplumlar yaşlandıkça bu sorunlar sağlık sis-
temlerine ve toplumlara daha fazla yük oluşturacaktır. 
Bu nedenle bu durumların önlenmesine, tedavisine ve 
rehabilitasyonuna yönelik daha fazla çalışma yapılma-
sına ihtiyaç vardır.

GERİATRİK KIRIKLARIN 
POSTOPERATİF REHABİLİTASYONU

Geriatrik hastalarda düşme sonrası en sık rastlanan 
kırıklar; kalça, vertebra ve radius alt uç kırıklarıdır. 
Kırık öncesi herhangi bir kişiye bağımlı olmayan yaşlı-
ların üçte biri, kalça kırıklarını takiben tam bağımlı 
hale gelirken, azımsanmayacak bir kısmı yarı bağımı 
hale gelir(1,2). Kalça kırıkları sonucu ortaya çıkan mor-
talitenin aşağı yukarı % 20’si kırığı takip eden ilk 3-6 ay 

içinde olur. Vakalar daha çok 75 yaş üstü erkek hasta-
lardır (1,3). Cerrahi tedavi, kalça kırığı vakalarında trav-
ma sonrası mobilite ve fonksiyonel iyileşmeyi sağlama-
sı bakımından önemlidir (4). 

Hastaların kırık öncesi yaşam kalitelerine yeniden 
dönebilmeleri, cerrahi sonrası erken dönemden itiba-
ren hastanede başlayan ve daha sonra çeşitli merkezler 
veya evde sürdürülen rehabilitasyon programları ile 
mümkündür (3,5).

Etkin bir tedavi ve rehabilitasyon hizmeti sunulma-
dığı takdirde hastalar bağımlı hale gelmekte ve berabe-
rinde birçok komplikasyon ortaya çıkmaktadır (6,7). 
Kalça kırığı nedeniyle yatağa bağımlı hale gelen hasta-
larda üriner enfeksiyonlar, dekübit ülserleri, pulmoner 
komplikasyonlar, derin ven trombozu, kontraktürleri, 
eklem haraket kayıpları, ortostotik hipotansiyon ve 
osteoporoz gibi komplikasyonlar sıkça görülmektedir. 
Bu durum sağlık alanında, geriatrik hastaların rehabi-
litasyonuna verilmesi gereken önemi daha da arttır-
maktadır. Bu hastaların mümkün olan en erken 
dönemden itibaren mobilizasyonları ve yürüme eği-
timleri, fonksiyonel bağımsızlığın yeniden kazanılma-
sında büyük öneme sahiptir (8-10).

Rehabilitasyonda amaç, hastanın erken dönemde 
mobilize edilmesi, komplikasyonların önlenmesi ve 
kişinin bir an önce topluma kazandırılmasıdır. 
1950’lerde bazı Avrupa ülkelerinde femur boyun kırığı 
sonrası hastanede kalış süresi 5 ay olarak bildirmektey-
di.(7) Bu durumun, hastaların ekstremiteleri üzerine 
ağırlık verme korkularından, mobilizasyon süresinin 
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