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OZET

Hipermobilite, herhangi bir romatizmal hastaliktan
bagimsiz olarak eklemlerin normalin tizerinde hareket
genisligine sahip olmast ile karakterize klinik bir bul-
gudur. Eklem hipermobilitesine klinik semptomlarin
eslik etmesi durumu ise benign eklem hipermobilite
sendromu (BEHS) olarak bilinmektedir. BEHS tedavisi
temel olarak, hasta egitimi, ila¢ tedavisi, fizik tedavi mo-
daliteleri ve egzersiz tedavisinden olusmaktadir. BEHS'li

hastalara uygulanacak temel egzersizler gticlendirici ve
propriosepsiyonu artirict egzersizlerdir.

Bu sendromun tedavisi konusunda az sayida yayin
bulunmaktadir. Bu sebeple, bu yazida BEHSmin tedavisi
konusu gtincel literattirler esliginde sunulmustur.

e Anahtar Kelimeler: Benign Eklem Hipermobilite
Sendromu, hipermobilite, tedavi Nobel Med 2010;
6(2): 5-8

TREATMENT OF BENIGN JOINT
HYPERMOBILITY SYNDROME

ABSTRACT

Hypermobility is a clinical sign characterised by increased

joint motion range independent from any rheumatic disease.

The coexistence of clinical symptoms and joint hypermobility
is known as benign hypermobility syndrome (BJHS).

Treatment of BJHS basically consists of patient education,
drug therapy, physical therapy modalities and exercise.
Strengthening and proprioceptive exercises are the main
exercises to be applied in BJHS. There are few publications
about the treatment of this syndrome. Thus, the treatment
of BJHS is presented with recent literature in this review.

e Key Words: Benign Joint Hypermobility Syndrome,
hypermobility, treatment Nobel Med 2010; 6(2): 5-8

GiRis

Hipermobilite, herhangi bir romatizmal hastaliktan
bagimsiz olarak eklemlerin normalin tizerinde hareket
genisligine sahip olmast ile karakterize klinik bir bul-
gudur.! Eklem laksisitesinin ilk tanimi 1916 yilinda
Finkelstein tarafindan yapilmistir.”> Hipermobilite
sendromu ise ilk kez Kirk tarafindan 1967 yilinda ek-
lem laksitesine, kas iskelet sistemine ait semptomlarin
eslik etmesi durumu olarak tanimlanmistir.?

Hipermobilite sendromu ¢ok eski yillarda Marfan ve
Ehlers-Danlos sendromunun (EDS) klinik bir 6zelligi

olarak bilinmekteydi. Oysa son 20 yilda yapilan calis-
malarn sonuclarina gore bu sendromun, kalitsal bag
dokusu hastaliklarmin hafif bir formu olabilecegi dtisti-
ntilebilir.> Ge¢mis yillarda eklem hipermobilitesine
semptomlarin eslik etmesi durumu, eklem hipermobilite
sendromu (EHS) veya hipermobilite sendromu (HS)
olarak bilinirken,* 1998 yihindan sonra bu terminoloji,
benign eklem hipermobilite sendromu (BEHS) olarak
degistirilmistir.” Bu hastahigmn tanisinda en stk Beighton
ve Brighton kriterleri kullanilmaktadir.”®

Hipermobilite insidans1 konusunda yapilan bircok
calismada, bu sendromun %3 ila %22 gibi genis bir
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aralik sergiledigi gozlenmistir.”" Bu degerlerden ¢ok
farkli olarak Irak ve Nijerya'da yapilan iki calismada,
sirastyla, %38 '* ve %43 gibi oldukca yiiksek oran-
larda goraldagii rapor edilmistir."> Cocuklarda ise
hipermobilite prevalansinin %10-25 arasinda oldugu
bilinmektedir."*'® Hipermobilite, toplumda yaygin go-
rtlen klinik bir antite olmasina ragmen bu konu hentiz
tam anlamiyla anlasilamamistir. Bu nedenle ttim dtin-
yada bu tani gozden kacmakta hatta yanhs tani ko-
nulabilmektedir. Boylelikle rehabilitasyon uygulanmast
ile semptomlart azalabilecek olan hastalar tedavi ala-
mamaktadir. Bu sebeple bu yazida, BEHS'nin tedavisi
konusu giincel literatiirler esliginde sunulmustur.

TEDAVI

BEHS'li olgularnn tedavisi degisken olabilmektedir.
Hastalar siklikla verilen tedavi ile tamamen iyilesip, bu
hastaliktan kurtulacaklarina inanmaktadirlar. Oysa
genellikle tedavi uzun stirmektedir, bu ac¢idan hasta ile
doktor arasinda iyi bir iletisim olmasi gerekmektedir ."”
Hipermobilite tedavisi temel olarak, hasta egitimi, ila¢
tedavisi, fizik tedavi modaliteleri ve egzersiz tedavisinden
olusmaktadir. Asagida bu tedaviler hakkinda ayrintili
bilgiler verilmistir.

1. Egitim

Hipermobil kisilere hekim tarafindan saglanabilecek
en onemli tedavi egitimdir. BEHS'li olgularda, ergonomi
ve vicut mekanigi konusunda egitimin, sirt agrisi insi-
dansini azaltabilecegi 6ne siirtilmistiir. Ornegin, spinal
hipermobilitesi olan ve sedanter islerde calisanlarda,
sirt agrisi insidansinin cok ytiksek oldugu rapor edil-
mistir."® Romatoid artrit'li olgularda oldugu gibi BEHS'l
kisilerde de eklemin korunmasina yonelik egitimin,
agriyl, travmatik yaralanmayi ve pesinden gelisen
dejeneratif hastaliklara yatkinhg azaltabilecegi gos-
terilmistir."” BEHS'li olgulara durumlarini kotiiles-
tirmeyecek tarzda aktivite, spor ve is se¢cimi icin tavsi-
yelerde bulunmak gerekmektedir. BEHSlilerde prob-
lemli eklemlerin korunmasi icin cesitli splint, breys
ve bantlama yéntemlerinin kullanimi yararhdir.'®
BEHS'ye fibromyaljinin eslik ettigi olgularda tedavi
kompliyansi daha iyi gibi goztikmektedir.*

2. lac tedavisi
BEHS'li kisilerde kronik agri inflamasyonla iligkili

degildir. Baz1 yazarlar nonsteroidal antiinflamatuar ilag

kullammmim énerirken,'®?! bazilar ise bu ilaclarin
, C

kullanimini dogru bulmamaktalar.”**

3. Fizik tedavi modaliteleri

BEHS'deki fizyoterapi tedavisi hakkinda ¢ok az veri

mevcuttur. Russek BEHS hastalarinda yaptigi cahismada,
hastalarin egitimi, is ve yasam tarzinin degistirilmesi,
terapotik egzersizlerin dnemini ve gerekliligini vurgu-
lamaktadir.”?

BEHS tedavisi, siklikla agri veya yaralanmanin akut
epizodunun tedavisiyle baslar.** Bu amacla, istirahat,
bantlama, splintleme gibi 6nerilerin yani sira, ultrason,
transkutanoz elektriksel stimtlasyon, sicak ve soguk
uygulamalar, hipomobil alanlara nazik mobilizasyon,
masaj, kas enerji teknikleri ve akupunkturdan olusan
farkli modaliteler kullamilir. lyilesme siireci yavas da
olsa, hastalar genellikle bu modalitelere iyi yanit ver-
mektedirler.”” Agn, latent ve kolayhkla agreve olabilecegi
icin manuel tedavi yaparken c¢ok dikkatli olunmalidir.

Tedavi “pacing” teknigin de icinde oldugu davranis
degisikligi, basa ¢ikma stratejileri ve ergonomi ile is ve
yasam konularini kapsamaktadir. Ayrica irritabl barsak
semptomlart ile iliskili diet tavsiyeleri, beslenme ve
agirlik kontrolit de gerekli olabilir. BEHS, bayanlar
arasinda daha yaygin olmasi sebebiyle hastalara
inkontinans, hamilelik ve agir kaldirma gibi durumlarda
dikkatli olmalar1 énerilmelidir. Asirn eklem hiper-
mobilitesi ve laksisitesi olan baz1 olgularda hastalarin
siki i¢ camasirl giymeleri tavsiye edilir. Bu durum agriy1
azaltmada ve farkindahg saglamada yararhidir.

BEHS'li hastalarn yaralanma risklerinin ytiksek olmasi,
endiseyi artirarak aktivitenin azalmasina ve kondis-
yonsuz duruma diismelerine neden olur. Azalmis
fiziksel aktivite, cesitli sistemik hastaliklar icin de bir
risk faktort oldugundan hastalar fiziksel aktivite
konusunda cesaretlendirmek BEHS'nin tedavisinin
onemli bir parcasint olusturmalidir.®

4. Egzersiz tedavisi

Hastalar kardiyorespiratuar, kas-iskelet ve norolojik
sistem acisindan degerlendirmeli ve buna uygun
rehabilitasyon programi olusturulmalidir. Egitimin
sikligr ve siddeti her hastaya gore ayarlanmali ve
rehabilitasyon programi diizenli olarak takip edilme-
lidir. Bir calismada egzersiz yapan BEHS'li hastalarin
semptomlarinda yapmayanlara oranla daha fazla
iyilesme oldugu rapor edilmistir.*® Bununla birlikte
gelisigiizel yapilan egzersizlerin de zararh olabilecegi
bilinmelidir.?” Asir1 germe egzersizlerinden kaci-
nilmahdir. Ctinki baslangicta yararli etkileri olsa da
daha ileri donemde subluksasyon gibi zararh etkileri
ortaya ¢tkmaktadir. Uygulanmasi onerilen bir diger
egzersiz tirtt dayaniklihk egzersizleridir. Yavas kasilan
tip I kas fibrilleri, tip II fibrillerden daha kisa stirede
atrofiye ugradig icin dayanikliligr artiran egzersizler
tedavi stirecinin énemli bir parcasini olusturmak-
tadir.”® Dayaniklilik kapasitesi gtinltik fonksiyon
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acisindan onemlidir. BEHS'li kisilerde, dayaniklilik ka-
pasitesi normalden daha diistik oldugu icin uzun stire
ayakta durma ve oturma posttrt gibi gunltik yasam
aktivitelerinde sorunlarla karsilasiimaktadir. Bu aci-
dan postural kaslarn gticlendirilmesi oldukca ¢nemli
olmaktadir.

BEHS'li hastalara uygulanacak temel egzersizler
gliclendirici ve propriosepsiyonu artirici egzersizlerdir.
Bu egzersizlerin, gevsek ligamalarin tizerine olumlu bir
etkisi olmamakla birlikte ilgili eklemleri cevreleyen
kaslann giiclendirilmesi amaciyla yapilmasi 6nerilmekte-
dir.'****! Isvec topu ile yapilan egzersizler ve hidroterapi
uygulamalart da erken evrede kullanilan yontemler
arasinda say1lmaktadir. Deri frajil ve hassas oldugu icin
tedbirli olmak gerekse de, propriosepsiyonu artirmak
icin, bandajlama ve “eklem approximation” teknikleri
hakkinda yol gostermek yararl olabilir.**

Kerr ve arkadaglan tarafindan yapilan bir calismada
stabilize edici egzersiz programlarinin yararh etkileri
oldugu gosterilmistir.”” Baska bir calismada ise, 8 hafta
boyunca uygulanan progresif kapali kinetik zincir
egzersizlerini takiben, diz eklem propriosepsiyonunda
ve dengeyi saglamada belirgin bir iyilesme oldugu
gosterilmistir. Aymi ¢cahsmada hastalarda agrida azalma,
kas gtictinde artig, yasam kalitesinde iyilesme oldugu
rapor edilmistir.**

Hem tedavi esnasinda hem de ev egzersiz programi
uygulanirken 6zellikle erken evrede verilen egzersizlerin
agriya neden olmamasina dikkat edilmelidir. Bu acidan
egzersizlerin agn esiginde uygulanmas gerekmektedir."’

Hastalar ytrtime, oturma, ayakta durma, merdiven inip
citkma ve ev isi gibi normal aktivitelerle kas gtictinii
artirabilecekleri konusunda cesaretlendirilmelidir. Hastalara
kardiorespiratuar kondisyon ve kilo kontrolii dikkate
almarak buna uygun, dustik siddetli aerobik ytiriiyts
programlart, bisiklete binme ve su ici egzersizler onerilir."’

5. Spor, sanatsal ve fiziksel aktiviteler

Oncelikle egitmenlere, ailelere, oyunculara eklem ve
dokunun korunmasi hakkinda egitim verilmelidir.
Drizenli ve giivenilir fiziksel aktivite araciligiyla, fiziksel
kondisyonun strdtrtlmesi énemlidir. Hastalar,
noromuskuloskeletal kontrole odaklanan aktiviteler
aracihgiyla fit kalmak ve fiziksel aktiviteyi bir yasam
tarzi olarak gormeleri konusunda tesvik edilmelidir.
Bu fiziksel aktiviteler arasinda ytizme, pilates, tai chi,
chi gung, yoga'nin bazi formlar sayilabilir."”

Sportif aktiviteye baslarken veya spora yeniden geri
dontldiginde hastalar bir fonksiyonel egitim ve
rehabilitasyon stirecinden ge¢melidir. Amerikan
futbolu,” jimnastik,*® basketbol,*” profesyonel bale*®
gibi performans gerektiren aktiviteler yaralanmaya
yatkinhig artirmaktadirlar. Bundan dolay1 bu gibi spor
aktivitelerini mtimkiinse yapmamalari ancak yapilmak
istenirse de dikkatli olmalar 6nerilir.

Hasta dernegi

Gerektiginde hasta direkt olarak internetteki bazi
sitelerden hastalig hakkinda bilgi alabilir. Ornegin;
Hypermobility Syndrome Patient Association, UK
(HMSA, www.hypermobility.org) sitesine bu konuda
erisebilir.

SONUC

Hipermobilite sendromu, ana yakinmasi agr1 olan,
herediter ve bag dokusu hastaliklari ile karisabilen ve
cogu zaman tanist atlanan veya ihmal edilen bir
hastaliktir. Hipermobilite sendromunun tedavisinde
hasta egitimi ve egzersiz tedavisi olduk¢a dnemlidir.
Agr1, subluksasyon, kirik oykitisti ve eklem laksisitesi
olan Kisiler, hipermobilite acisindan degerlendirilmeli
ve BEHS tanisi alan kisilere rehabilitasyonun ¢nemi
vurgulanmalidir.
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