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1.GIRIS VE AMAC

Yaslanan diinyada, ileri yas niifusun artmasi, dikkatleri en sik goriilen metabolik
kemik hastalif1 olan osteoporoza c¢ekmistir. Osteoporoz, tim popiilasyonda minimal
travmalardan sonra yiiksek oranda morbidite ve mortalite ile sonuglanan kiriklarla
kendini gosteren 6nemli bir saglik problemidir. Kirk bes yas iistii goriilen kiriklarin
%70’inin osteoporoz ile iligkisi oldugu bildirilmistir (1). Osteoporoza bagli kirik
riskinde Ozellikle 50 yas iizerinde artis olmaktadir. Kadinlarin % 40’1nda, erkeklerin ise

%13’linde yagamlar1 boyunca bir ya da daha fazla osteoporotik kirik gergeklesmektedir
2).

Yiiksek saglik harcamalarina neden olan, siklikla kalca ve vertebrada
gerceklesen kiriklarin en 6nemli nedeni diismelerdir. Diismeler etiyolojik olarak
cevresel ve bireysel bir¢ok faktore baghdir (3). Cevresel faktorler bunlarin sadece %44
“Unii olusturur (2). Diismeyi etkileyen kisisel faktorlerden en Onemlisi denge
bozuklugudur (4). Osteoporotik yash kisilerde kemiklerde ve diger tiim organlarda
dengeyi etkileyen niteliksel degisiklikler olugsmaktadir. Normal postiiral kontrol ve
dengenin saglanmasi i¢in gerekli olan {i¢ sistem; vestibiiler sistem, gorme sistemi ve
somatosensorial sistemde yaslanmayla beraber bozulmalar ortaya ¢ikmaktadir (5).
Bununla birlikte denge sistemine katkida bulunan bir diger sistem de kas-iskelet
sistemidir. Yasli osteoporotik bireylerde diz, kalca, ayak bilegi ve govde kas kuvvetinin
zayiflamasi ile hastalarda fleksiyon postiirii gelisir ve bununla birlikte ayakta durma
yeteneginin azalmasi, postiiral salinimin artmasi, dinamik ve statik dengenin bozulmasi

gibi sonuglar ortaya ¢ikar (1,6).

Denge bozuklugunun ve diismelerin onlenmesinde, risk faktorlerinin ortadan
kaldirilmas1 ve denge-koordinasyon egzersizleri Onemli yere sahiptir. Denge
egzersizleri, ndoromuskuler fonksiyonu ve koruyucu refleksleri gelistirerek diigmeyi
onlemektedir (7,8). Altmis bes yas iistii bireylerle ve osteoporotik popiilasyonla yapilan
calismalarda dengenin, denge-koordinasyon egzersizleri ile gelistirilebilecegi, diisme

riskinin ve dolayisiyla kiriklarin dnlenebilecegi belirtilmistir (9,10). Ancak ¢ogu zaman



sadece postural kontrole dayali, duragan sekilde yapilan denge-koordinasyon
egzersizleri yeterli olmamaktadir. Ciinkii osteoporotik yasli popiilasyonun giinliik
yasam aktivitelerindeki denge bozukluklari, genellikle iki veya daha fazla gérevi ayni
anda ger¢eklestirmeye calisirken (6rn: alisveris yaparken, bulasik yikarken, arabaya
binerken) ortaya c¢ikmaktadir (11). Bu nedenle, postural dengeyi saglarken aym
zamanda bilissel ya da motor gorev verilerek olusturulan ikili-gérev (dual-task) denge
egzersizleri gelistirilmistir. Bu ikili-gorev metodolojisi bilissel ve motor performanslar
arasindaki etkilesimi incelemek {izerine kurulmustur (12-13). Literatiirde, saglikli yash
poplilasyonla yapilan, ikili-gorev denge egzersizlerinin statik ve dinamik denge {izerine
etkisini inceleyen bircok c¢alisma bulunmaktadir. Ikili-géreve dayali denge
egzersizlerinin, tekli-gorev (single-task) denge egzersizlerinden daha etkili olup
olmadig1 ise calismalarda degisiklik gostermektedir (14). Bununla birlikte, bildigimiz
kadariyla osteoporoz hastalarinda ikili-gorev denge egzersizlerinin denge iizerine
etkinligi ile ilgili yapilmis yalnizca bir c¢alisma bulunmaktadir. Bu calismada da
hastalarin diisme ile iligskili denge giiven performansi, yirime hizi ve fiziksel
fonksiyonu degerlendirilmistir. Calismada ikili-gérev metodolojisine dayali olarak
yapilan yiirlime hiz1 parametresinde kontrol grubuna gore anlamli diizelme saptanmistir
(15). Bildigimiz kadariyla osteoporotik hastalarda ikili-gérev denge egzersizlerinin,
statik ve dinamik denge tizerine olan etkisini ayr1 ayr1 inceleyen bir ¢aligma

bulunmamaktadir.

Bu nedenle, ¢aligmamizda ikili-gorev metodolojisi lizerine kurulmus ikili-gorev
denge egzersiz programini gelistirdik. Hastalara denge-koordinasyon egitimleri
verirken, ayn1 anda biligsel fonksiyonlarini etkileyecek sorular sorularak, postural
dengelerini saglamalarin1 istedik. Boylece denge bozuklugu olan osteoporoz
hastalarinda dengeyi saglamada, ikili-gérev denge egzersizlerinin, tekli gorev denge

egzersizlerine ustlinliigli olup olmadigin1 gdstermeyi amacladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. OSTEOPOROZ
2.1.1. Osteoporozun Tanimi

Osteoporoz (OP), diisiik kemik kiitlesi ve kemik dokusunun mikromimari
yapisinin bozulmasi sonucu, kemik kirllganliginin artmasi ile karakterize sistemik bir

hastaliktir (16).

En sik goriilen metabolik kemik hastaligi olup 50 yas ve {iizerindeki
postmenopozal kadinlarin %30 unun OP tanimi igerisine girdigi ve kirik riski tagidigi
bildirilmektedir (17). Agri, deformite, fonksiyon kaybi ve kirik riski ile ciddi klinik
sonuclar dogurarak yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyerek, O6nemli derecede

fonksiyonel yetersizliklere neden olmaktadir (18,19).

Osteoporoz ilk olarak 1829°da Jean Georges Lobstein tarafindan “porous bone”
(gozeli kemik) olarak, 1944°de ise; Albright tarafindan “too little bone in bone” (kemik

icinde ¢ok az kemik) olarak tanimlanmaigtir (20).

1996 yilinda Amsterdam’da yapilan Diinya Osteoporoz Kongresi'nde,
Dual Enerji X-Ray Absorbsiyometre (DEXA) kullanilarak ulasilan degerlere ve kirik
varligina gore osteoporoz tanimi yeniden diizenlenmistir (21,22). Kemik mineral
yogunlugu (KMY), gr/cm? olarak 6lgiilmektedir. Geng eriskine gére, KMY ’nun standart
sapma (SS) degeri T skoru iken, kendi yas grubuna gore olan SS degeri, Z skoru olarak
tanimlanmaktadir (Tablo 2.1.) (23).



Tablo 2.1. Diinya Saglik Orgiitii'ne Gére Osteoporoz Tani Kriterleri (21,22)

Normal Genc eriskine gore KMY’ nun en fazla 1 SS altinda olmasi

Osteopeni Geng eriskine gore KMY’nun -1 SS ile -25 SS
arasinda olmasi

Osteoporoz Geng¢ eriskine gore KMY’nun -2,5 SS’nmin altinda
olmasi

Yerlesmis Osteoporoz Geng¢ eriskine gore KMY nun -2,5 SS’min altinda

olmasi ve bir veya daha fazla kirik bulunmasi

SS: Standart Sapma, KMY: Kemik Mineral Yogunlugu

2.1.2. Osteoporozun Epidemiyolojisi

Osteoporozun 6nemli bir saglik sorunu olarak ele alinmasinin nedeni, denge
bozuklugunun sebep oldugu diismeler sonucu olusan kiriklara bagli mortalite ve

morbidite oraninin ¢ok yiiksek olmasidir.

Osteoporoza baglt kirik insidansinda 50 yas iizerinde artis olmaktadir.
Kadinlarin %40’1nda, erkeklerin ise %13’linde, bir ya da daha fazla osteoporotik kirtk
gelismekte ve bu durum kisilerin yasam kalitesini diisiirmektedir (2). Yapilan
epidemiyolojik c¢alismalarda, 2000 yilinda Avrupa Birligi tlkelerinde OP’a bagl 9
milyon kirik vakasi izlenmistir. Bu kiriklardan 1.6 milyonu kalgada, 1.7 milyonu 6n

kolda ve 1.4 milyonu klinik olarak vertebral bolgede gelismistir (24).

Tiirkiye’de yapilan prevalans ¢alismalari ise sinirlidir. Arslantag’in (25) yaptigi
bir calismada 1437 kisi taranmis ve sonug olarak; OP prevalansi kadinlarda %18,5 ve
erkeklerde %9,8 olarak bulunmustur. Yakin zamanda yapilan bir bagka calisma ile OP
prevalansinin 50 yas ve iizerinde erkeklerde %7,5 kadinlarda ise, %33,3 oldugu

bildirilmistir (26).
Osteoporoza bagh kiriklar, en cok omurga, el bilegi ve kalcada goriilmektedir.

Kalca kiriklari, diger osteoporotik kiriklara oranla daha fazla sakatlik, 6liim ve
tibbi maliyete yol agmaktadir. Hastalar mutlaka hastaneye yattiklarindan, her iilkeye ait

gercege uygun veriler bulunmaktadir. Kal¢a kingindan sonra, mortalite ilk yil i¢inde



%10-20 artmaktadir. Amerika Birlesik Devletleri’nde ise, 50 yasindaki yedi kadindan

birinin yasami boyunca kalcasini kiracagi varsayilmaktadir (27).

Akdeniz iilkelerini kapsayan The Mediterranean Osteoporosis Study (MEDOS)
caligmasina gore iilkemizde kal¢a kinginin diger iilkelerden iki ila on ii¢ kat daha az

oldugu, kiriklarin olusum yasmin ise, iki ila altt yil daha erken oldugu bildirilmistir
(28).

Ulkemizde yapilan FRACTURK (26) calismasinda ise, Tiirkiye’deki kirik
insidansinin Avrupa’ya gore diisiik oldugunun gozlenmesine ragmen kirik insidansinda
son 20 yilda, belirgin bir artis oldugu saptanmistir. Daha 6nce yapilan ¢alismalarda 50
yas lizeri kalga kirik olasilig1 erkekler icin %1.8, kadinlar i¢in ise %1 olarak belirtilirken
(29), FRACTURK c¢alismasi ile erkeklerde bu oranin %3.5, kadinlarda ise %14.6

oldugu saptanmustir.

Vertebra kiriklar1 ise, ¢ogu kez asemptomatik oldugu icin kesin sikliginin
bilinmemesiyle birlikte, bir kadinin hayati boyunca omurgasinda %47 kemik kaybi
olmaktadir. Postmenopozal donemde en belirgin kemik kaybi, 50-60 yaslar1 arasinda
olmaktadir. Erkeklerde ise aksiyal kemik kaybi daha yavastir ve hayat boyunca %30
kemik kaybi olur (30). Vertebra kiriklarinin ¢ogu, giinliik rutin aktiviteler sirasinda,
genellikle agirlik kaldirma gibi kompresif yliklenmenin oldugu aktivitelerde olugmakta
ve tesadlifen tan1 konulmaktadir. Vertebral kirngin varligi, yeni gelisebilecek
osteoporotik kiriklar icin bagimsiz risk faktoriidiir (30) ve saptanan bir vertebral kirik

varlig1, sonraki kirik riskini en az 4 kat arttirmaktadir (31).

Tiirkiye’de vertebral deformite prevalanst %40,5 - 45,3 arasinda bulunmustur.
Tirkiye’de yapilan bir ¢alismada, en fazla T12, daha sonra T11 ve L1 vertebra kirigina
rastlanmistir (32). Avrupa vertebral OP prevalansi ve risk faktorlerini belirlemek igin
Tiirkiye’nin de dahil oldugu 19 Avrupa iilkesinde yapilan EVOS (European Vertebral
Osteoporosis Study) ¢alismasinda her iki cinste de deformite prevelansi kadinlarda daha
fazla olmak iizere, yas ile artmaktadir. Cok agir diizeyde bedensel aktivite yapan

erkeklerde kadinlara gore vertebral kirik riski artmaktadir (30).

Distal 6n kol kiriklarinin biiyiik kismi, Colles tipi kiriklardir ve diger kiriklara
nazaran en az Oziirliiliige sahip olan kirik tipidir. Kadinlarda daha ¢ok goriilmekte olup

kadin erkek orani 5:1 olarak saptanmistir (33).



2.1.3. Osteoporozun Siiflandirilmasi

Osteoporoz i¢in, yas, etiyoloji, lokalizasyon, tutulan kemik yapis1 veya histolojik
goriiniim gibi farkli agilardan yaklasilarak birgok siniflama gelistirilmistir (Tablo-2.2.).
(34,35)

Tablo 2.2. Osteoporoz Siniflamasi (34,35)

Yasa Gore Etiyolojiye Gore
Juvenil Birincil (Primer)
Yetigkin Ikincil (Sekonder)
Senil
Lokalizasyona Gore Histolojik Goriiniime Gore
Genel Hizli kemik dongiili
Lokal Yavas dongiilii
Tutulan Kemik Dokuya Gore
Trabekiiler
Kortikal

Gilinlimiizde en sik kullanilan siniflandirma, etiyolojik faktorlere gore yapilan

siiflandirmadir (Tablo 2.3.) (35).



Tablo 2.3. Osteoporozda Etiyolojiye Gore Siniflama (35)

1. Primer OP

1. Tip 1 (Postmenopozal)
2. Tip 2 (Senil)

3. Idiyopatik (Juvenil Tip, Adult Tip)

2. Sekonder OP

1. Endokrin Nedenler
Hipogonadizm

Hipertiroidi

Cushing hastalig1
Hiperparatiroidi

Diabetes Mellitus

2. Gastrointestinal nedenler
Subtotal gastrektomi

Kronik obstriiktif sarilik
Malabsorbsiyon

Agir malniitrisyon

3. Bag Dokusu Hastaliklar:
Romatoid artrit
Osteogenezis imperfekta
Marfan /Ehler Danlos
sendromu

Homosistintiri

4. Diyetle Tlgili

Diyette kalsiyum azlig
Artmis protein tiikketimi
5. Malign Hastaliklar
Multipl miyelom
Lenfoma

Yaygin karsinom
Sistemik mastositozis
Losemi

6. fla¢ Kullanim
Heparin
Antikonviilzanlar
Glukokortikoitler
Metotreksat

7. immobilizasyon

8. Diger (Sigara, KOAH,
Alkolizm, Skorbiit)

2.1.4. Osteoporozun Etiyopatogenezi

Osteoporoz etiyopatogenezinde doruk kemik Kkiitlesinin yetersizligi, kemik
yapim-yikim dongiisii hizlanmasi1 ve yapimin (4-6 ay), yikimi (2 hafta) kargilayamamasi
ile kemigin organik matriksindeki degisiklikler rol oynamaktadir. Normal kosullarda
yeniden yapilanma donglisiiniin sonunda yikilan kemik miktar1 ile yapilan kemik

miktarlar esittir. Osteoporozun olugabilmesi i¢in, kemik yikiminin yapimini gegmesi ve

kesin bir kemik kaybinin gelismesi gerekmektedir (36,37).




Primer osteoporoz, etiyopatogenezine gore, Riggs ve Melton tarafindan, Tip-I
osteoporoz (postmenapozal osteoporoz) ve Tip-Il osteoporoz (senil osteoporoz)

olarak,modifiye edilmistir (38).

2.1.4.1. Tip | Osteoporoz (Postmenopozal Osteoporoz, PMO )

Osteoporozun en sik goriillen tipidir ve 51-75 yas aras1 kadinlarda over
fonksiyonlarmin azalmasi sonrasinda ortaya ¢ikar. Tiim kadinlarin yaklasik %30 unda
menopoz sonrasinda OP goriiliir (39). Menopoz sonrast goriilen Ostrojen eksikligi, IL-1
ve TNF iiretiminin artigina yol acar. IL-1 ve TNF tarafindan stimiile edilen stromal
hiicreler ve preosteoblastlar IL-6, M-CSF, TGF-B ve niikleer faktor kappa P ligandinin
reseptor aktivatorii (RANKL) gibi faktorler salgilar. Bu faktdrlerin tiimii, osteoklast
prekiirsorlerinin proliferasyonunu veya osteoklastogenezisi stimiile eder. Bu durum,
ayn1 zamanda osteoblastogenezisin artmasina, osteoblastlarin ve osteositlerin yasam

stirelerinin kisalmasina yol agar ve sonucta kemik rezorbsiyonu gozlenir (40).

Menopoz doneminde kemik kayb1 ile baglantili faktorlerden bir digeri ise diyetle
alman kalsiyumdur. PMO’da o6strojen eksikligi sonucunda, ekstraselliiler kalsiyum
konsantrasyonlar1 artarak paratiroid hormon ve kalsitriole etki eder ve renal kalsiyum
absorbsiyonu baskilanir. Ayn1 zamanda, bagirsaklarda diisiik kalsiyum absorbsiyonu ve
yiiksek renal kalsiyum atilimi gergeklesir. Diyetle kalsiyum aliminin azhigi, kemik
kaybinin ilerlemesine yol acar. Ayrica vitamin D eksikligi ve vitamin D’yi aktive eden
giines 151¢na az maruziyet de PMO’da 6nemli rol oynar. Sonu¢ olarak, PMO’da
ozellikle vertebralarda bulunan trabekiiler kemikteki rezorbsiyon ve bu bolgede kirik

riski artar (41).



2.1.4.2. Tip Il Osteoporoz (Senil Osteoporoz)

Senil OP, kemigin osteoblastik aktivitesindeki yetersizlik ile kemik yapiminda
ve KMY’da azalma sonucu gelismektedir. Yasin ilerlemesiyle birlikte, kalsiyumun
diyetle alinim ve emiliminde, D vitamini alinim ve sentezinde azalma gerceklesir (42).
Yetersiz D vitamini diizeyi, kalsiyum emiliminde azalmaya parathormon diizeyinde
sekonder artisa ve buna bagl olarak, artmis kemik rezorpsiyonuna neden olmaktadir.
Yaslanmayla birlikte goriilen cilt degisiklikleri nedeni ile D vitamini sentezleme
kapasitesinin azaldig1 goriilmiistiir. Ayrica, D vitaminin oral aliminda ve bagirsaklardan
emiliminde azalma ve bobreklerde 1 alfa hidroksilaz enzim aktivitesindeki diisiikliik,

ileri yaslarda D vitamini eksikliginin daha sik goriilmesine yol agmaktadir (43).

Son donemde yapilan c¢alismalarda, yaslilarda D vitamini eksikliginin
osteoporoz, diisme ve kiriklar i¢in tanimlanmis bir risk faktorii oldugu gosterilmistir
(44). Yashlarda gozlenen D vitamini eksikligi, kas gii¢siizliigii, kas-iskelet agrisi, viicut
salmiminda ve dengede bozulma, diisme ve diismeyle iliskili kiriklarda artisa neden
olmaktadir. D vitamini eksikligi ozellikle alt ekstremite proksimal kas giiclinde
azalmaya, buna bagli olarak denge bozukluguna ve fonksiyonel mobilitenin
yitirilmesine neden olmaktadir. Bununla birlikte, yapilan ¢alismalarda giinliik 700-1000
IU D vitamini tedavisi ile diisme ve diisme riskinin %19-26 oraninda azaltilabildigi
gosterilmistir  (45,46). Ayrica, serum 25(OH)D seviyesindeki her 10 ng/mL’lik
azalmanin ve ozellikle de 30 ng/mL’nin altindaki degerlerde kalga kirik riskini ikiye

katladig1 gosterilmistir (47).

2.1.5. Osteoporoz ve Osteoporotik Kiriklar icin Risk Faktorleri

Osteoporoz ve osteoporotik kiriklar igin risk faktorlerinin tanimlanmasi ile
yiiksek risk altindaki bireyler ortaya cikarilabilir ve risk faktorleri modifiye edilerek
kiriklar 6nlenebilir. Bu risk faktorleri; Kanada Tani1 ve Tedavi Rehberi’ne gore major ve

minor risk faktorleri olarak ayrilmistir (Tablo 2.4.) (48).



Tablo 2.4. Kanada Rehberi’ne Gore Osteoporoz Risk Faktorleri (48).

Major Risk Faktorleri Minor Risk Faktorleri

e 65 yas iistiinde olmak e Romatoid artrit

e Vertebral kompresyon fraktiirii e Klinik hipertiroidi dykiisii

e 40 yas tlizerinde frajil kirik e Kronik antikonviilzan kullanimi1

e Ailede osteoporotik kirik e Diyette diisiik kalsiyum alim1
hikayesi e Sigara

e 3 aydan uzun siireli sistemik e Agsir alkol alimi
glukokortikoid kullanimi e Asiri kahve tiiketimi

e Malabsorbsiyon sendromu e <57 kg olmak

e Primer hiperparatiroidizm e 25 yas viicut agirhginin >%10

e Diisme egilimi kayb1

e Direk grafide osteopeni e Kronik heparin tedavisi
gorunumu

e Hipogonadizm

e Erken menopoz (45 yas altinda)

Diinya Saglik Orgiitii tarafindan 10 yillik olast major osteoporotik kirik (kalca,
omuz, el bilegi ve klinik vertebral kirik) riskini degerlendirmek i¢in, FRAX® (Fracture
Risk Assessment Tool) yontemi gelistirilmistir. Yontem, bireylerde varolan risk
faktorleri ve femur boynu KMY degerlerini esas almaktadir. Tiirkiye’nin de i¢inde yer
aldig1, etnik ve demografik verilere gore bazi iilke normlar1 belirlenmigstir.(Tablo 2.5.)

(49,50).
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Tablo 2.5. FRAXta Yer Alan Osteoporoz Igin Risk Faktorleri (49,50).

e Yas e Ailede kalga kirig1 dykiisti

e Cinsiyet e Uzun siire glukokortikoid kullanimi

e Boy ¢ Romatoid artrit

e Viicut agirhig e Sekonder osteoporozun diger

e Diisiik femur boynu KMY nedenleri

e Daha once frajilite kirig1 varligi e Glinliik 2 iiniteden fazla alkol alimi
e Sigara kullanimi

2.1.6. Osteoporozun Klinik Bulgular:

Osteoporoz, trabekiiler kemik kaybi %30-40’a ulasana kadar genellikle, sessiz
seyreder ve ‘sessiz hirsiz’ olarak tanimlanir . Kirik olusana kadar da semptomsuzdur.
OP’da en sik klinik bulgular; agri, boy kisalmasi, spinal deformiteler ve kiriklardir

(Tablo 2.6) (51)

Tablo 2.6. Osteoporozda Olusan Semptomlar ve Klinik Bulgular (51)

e Kemiklerde agn ve hassasiyet e  Kardiyovaskiiler performansta diistis

e Vertebra, kalga ve 6n kol kirklart ¢  Gastrointestinal yakmmalar

e Dorsal kifoz artist ¢ Viicut imajnda bozulma

e Boykisalmasi ¢ Diisme korkusu, emosyonel bozukluklar
o  Kas giicsiizliigii ve denge bozukhuklan gibi psikolojik yakmmalar

e  Karmn bombelesmesi

Osteoporozda gelisen kiriklar, siklikla travmaya bagli olmayan, diisiik enerjili
veya frajilite kiriklaridir. Kiriklarin siklikla orta torasik, alt torasik ve lomber
vertebralarda meydana gelmesi ile aksiyel iskelet yaygin olarak tutulmaktadir (51).
Ayrica, yash osteoporotik bireylerde diz, kalca, ayak bilegi ve govde kas kuvvetinde
zayiflama, fleksiyon postiiriine, ayakta durma yeteneginin azalmasina, postiiral

salinimin artmasina, dinamik ve statik dengenin bozulmasina neden olmaktadir (9).
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2.1.7. Osteporozun Tam ve Goriintiileme Yontemleri

Osteoporoz tanisinda yapilacak islemler Tablo 2.7.” de verilmistir.

Tablo 2.7. Osteoporozun Tanisinda Yapilacak Islemler (52)

1. Rutin Yapilmasi Gerekenler

» Anamnez ve fizik muayene

 Tam kan sayimi, sedimantasyon hizi, serum kalsiyumu, albumin,fosfor,
alkalen fosfataz, karaciger enzimleri, serum elekroforezi, tam idrar tetkiki

» Torasik ve lomber omurga radyografileri

» Kemik kiitlesi Ol¢timii

« Testosteron ve gonodotropinler (erkekte)

2. Gerekli Goriildiigiinde Yapilmasi Gerekenler
* Serum ve idrarda kemik dongiisiiniin belirleyicileri
» Serum PTH, 25(0OH)D3, TSH, kanser belirleyicileri
« Gonadotropinler
» Idrarda serbest kortizol
» Kemik iligi degerlendirmesi
* Tetrasiklin isaretleme yapildiktan sonra iliyak krest kemik biyopsisi

ve histomorfometrik analizi

Osteoporozlu hastanin degerlendirilmesi ve takibinde ayrintili bir anamnez
sonrasi, fiziksel incelemeler, laboratuvar incelemeleri ve goriintiileme yontemlerinden
yararlanilir. Goriintiileme yontemleri olarak, radyografiler, radyoizotop kemik
sintigrafisi, kemik mineral dansitesi 0l¢iim yontemleri (Single Foton Absorbsiometri
(SPA), Dual Foton Absorbsiometri (DPA), Tek Enerji X-Isin Absorbsiyometri (SXA),
Dual Enerji X-Isin Absorbsiometri (DEXA)) kullanilir.

DEXA, diger goriintiileme yontemlerine oranla daha yeni bir tekniktir. Kisa
stirede (2-5 dakika) uygulanmasi, diger goriintiileme yontemlerine oranla daha kesin

sonuglar vermesi nedeniyle ¢alismalarda tercih edilmektedir. Radyoizotop madde yerine

12



X-151n1  kullanilmaktadir. Lumbal bdlge, femur ve tiim viicut dlgiilebilmektedir.

Radyasyon dozu 1-3 mrem’dir (53).

2.1.8. Osteoporozun Tedavisi

2.1.8.1. Osteoporozun Medikal Tedavisi

Osteoporoz tedavisinde kemik yikimini inhibe eden veya yapimini stimule eden

ilaclar kullanilmaktadir. OP tedavisinde giincel farmakolojik tedavi secenekleri

Tablo 2.8.’de yer almaktadir (52).

Tablo 2.8. Osteoporoz Tedavisinde Kullanilan Ilaglar (52)

I. Kemik Yikimimi Azaltan Ilaclar (Antirezorptif Ajanlar)

Kalsiyum

Hormon Replasman Tedavisi (HRT)

Selektif Ostrojen Reseptor Modiilatorleri (SERM)
Bifosfanatlar

Kalsitonin

Tibolon

Ipriflavon

I1. Kemik Yapimim Uyaran Ilaclar (Anabolik Ajanlar)

Floridler

Paratiroid Hormon ve iliskili Peptidler
Kalsitriol

Biiylime Hormonu (GH)

Biiyiime Faktorleri

Statinler

Transkripsiyon faktorii

I11. Kemik Yapimim Uyaran ve Kemik Yikimim Azaltan flaclar

Stronsiyum Ranelate

Vitamin D ve Tiirevleri

Tiyazid Diiiretikleri

Anabolik Steroid

Bakir, Magnezyum, Cinko, Silikon
Vitamin K
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2.1.8.2 Osteoporozun Rehabilitasyonu

Osteoporozun rehabilitasyonu, kemik kiitlesini arttirmaya, komplikasyonlar

onlemeye ve tedavi etmeye yonelik multidisipliner tedavi yaklasimlarini igerir (54).

Osteoporoz rehabilitasyonunda amagclar; agrinin  iyilestirilmesi, fiziksel
kayiplarin giderilmesine ¢alisilmast ve gelisebilecek fonksiyonel yetersizliklerin
Onlenmesi olarak Ozetlenebilmektedir. Osteoporozlu hastada detayli bir hikaye
alindiktan sonra hasta postiir analizi, kas testi, kisalik testi, esneklik testi, agri, yliriime

analizi, denge, yasam kalitesi a¢isindan degerlendirilmelidir (55).

Rehabilitasyon programi ii¢ boliimde ele alinabilir (56):
1. Agrinin giderilmesi
2. Fiziksel restorasyon

3. Fonksiyonel yetersizliklerin 6nlenmesi

Osteoporozda agrinin nedeni, mikro kiriklar, postiir degisikliklerinde ortaya
cikan sinir, kas ve ligament zedelenmeleri, mekanik ve kimyasal faktorlerdir. Akut
agrida, yatak istirahati, analzejikler, elektroterapi modaliteleri ve izometrik egzersizler
onerilmektedir. Kronik agrinin olusmasindaki nedenler ise boyda ve paraspinal kaslarda

meydana gelen kisalmadir.

Osteoporoz hastalarinda fiziksel kayiplarin giderilmeye calisilmast i¢in dengeli
beslenme programi, egzersiz, destekleyici yardimer cihazlar ve medikal tedavi bir biitiin

olarak ele alinmalidir.

Geligebilecek fonksiyonel yetersizliklerin onlenmesinde ise, ev ig¢i ortamin
diizenlenmesi, diisme icin risk faktorlerinin onlenmesi, giinlilk yasam aktivitelerini
kolaylastiracak yardimci cihaz araglarmin kullanimi ve bilingli beslenmeye dikkat

edilmesi gerekmektedir.

Osteoporoz risk faktorlerinin erken belirlenmesi ve Onleme programlarinin
gelistirilmesi, hastaliin ilerlemesini 6nlemek ve saglik bakim giderlerini azaltmak i¢in
gereklidir (57). Bu safhada hastanin rehabilitasyon ekibi tarafindan detayli olarak

degerlendirilmesi gerekmektedir (56).
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2.1.8.2.1. Osteoporozda Fiziksel Aktivite ve Egzersiz

Osteoporoz rehabilitasyonunda fiziksel aktivite ve egzersizin onemli bir yeri
vardir (58). Diizenli fiziksel aktivite ve egzersizin, kemik kiitlesini koruyarak, denge
bozuklugunu diizelterek, diisme insidansini azaltip, kiriklarin azalmasina yardimci

oldugunu gosteren birgok ¢aligma bulunmaktadir.

Yaslilarda, diismeyi engellemeye yonelik heniliz kanitlanmis bir egzersiz
programi olmamasina ragmen, bazi ¢aligmalar egzersizlerin néromiiskiiler fonksiyonu
ve koruyucu refleksleri koruyarak, alt ekstremite ve govde kaslarinin kas giiciinii, genel

kuvveti, postiiral stabiliteyi arttirarak diigmeleri %40 oraninda azalttiZin1 vurgulamistir

(7-59).

Barnett ve ark. (59) yash populasyonda 1 yil siire ile yapilan ve ev egzersiz
programi ile takviye edilen grup egzersiz programinin denge, kas kuvveti, reaksiyon
zamani, fiziksel fonksiyon, saglik durumu ve diismenin Onlenmesi iizerine etkisini
arastirmiglar ve egzersiz programi ile dengede gelisme ve diisme oraninda azalma
oldugu sonucuna varmislardir. Swanenburg ve ark. (60) 3 ay siireli uyguladig1 egzersiz
programi ile alt ekstremite kas giliciinde artis saglayarak, diisme sikliginda azalma
saptamislardir. Henwood ve ark. (61) ise 60-80 yas arasindaki saglikli kisilerde 8
haftalik direncli egzersiz programimin kas kuvvetinde, kas giiciinde ve fiziksel

performansta onemli artis sagladigini bildirmislerdir.

Bir¢ok calismada farkli egzersiz programlarinin denge ve mobilite iizerinde
gelisme sagladigr bildirilmistir. Bununla beraber egzersiz programlarinin etkinliginde
uygulanan egzersizin igerik ve yogunlugunun daha etkili oldugu vurgulanirken,
uygulayicinin profesyonelligi, ev programi ya da gozetim esliginde uygulanmasi,
programin siiresi, grup esliginde olup olmamasi gibi diger degiskenlerin ¢aligmay1 daha

az etkiledigi bildirilmistir. (62)

Egzersiz, olusturdugu impulslar ile kemikte elektriksel degisimler yaratarak
osteoblastlart stimiile eder, kollajen sentezini artirir, kalsiyumun kemikte yerlesmesine
zemin hazirlar. Ostrojen diizeyini artirir, p-endorfinleri artirir; agriyr azaltir. Cevre
yumusak dokular1 kuvvetlendirir, postiiriin korunmasini saglar, deformitelerin

olugsmasini engeller.
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Gerek korunma gerek rehabilitasyon agisindan osteoporoz hastalarinda egzersiz
tedavisi, kemik kiitlesini ve kas giiciinii artirarak kirik riskini azaltmak, kas kuvvetini
artirarak denge, koordinasyon ve iskelete destek saglamak; denge ve koordinasyonu
artirarak, diisme riskini azaltmak, cklem fleksibilite ve stabilitesini artirmak,
deformiteleri engellemek, kardiorespiratuvar dayaniklilig1 artirarak genel performansi
yiikseltmek, psikososyal giiveni ve yasam kalitesini arttirmak amagclarina yonelik

planlanmalidir (1,63).

Osteoporozda uygulanan 0Ozel egzersiz tiirleri; germe, denge, aerobik,

giiclendirme, postiir egzersizleri ve yiiksek etkili egzersizlerdir (64).

Esneklik egzersizleri, germe ve gevseme seklinde uygulanip eklemlerin
fleksibilitesini saglayarak diisme ve yaralanmalardan korur. Denge ve koordinasyon
egzersizleri, genel yasam aktivitesini siirdiiriilmesine ek olarak; beklenmedik eksternal
dengeyi bozan kuvvetlere karsi koyabilme yetenegi, diismelerin 6nlenmesi ve bagimsiz
yasam icin onemlidir. Viicut agirhigi ile yapilan aerobik egzersizler ile ayagin yere
degdigi anda kemikte bir yiilklenme olusur ve boylelikle osteojenik hiicreler uyarilarak
KMY  nun korunmasi saglanir. Ozellikle agirlik aktarilarak yapilan aerobik egzersizler
OP’lu bireylerde en yararli egzersizlerdir. Ayrica yiirlime ve kogsmanin OP’u 6nledigi,
kas kuvveti, koordinasyon ve dengeyi artirarak diismeyi engelledigi, kemik yogunlugu
lizerinde, bisiklete binmek ya da yilizmeye gore daha etkili oldugunu belirtilmektedir
(65-67). Yiiksek siddetli egzersiz programi ile kas kuvvetinde artigla birlikte kas lifi
capmnda ve kapiller yogunlugunda artis meydana gelir. Rutherford ve ark.’nin (68)
yaptig1 caligmalarda yliksek giiclii egzersizlerin kas giicilinii, dayaniklilif1 ve dengeyi
artirdigi, ayrica KMY degerlerinde artis sagladigi bildirilmistir. Kuvvetlendirme
egzersizleri ile de kas atrofisinin ve kas kuvvetindeki azalmanin yavaslatilacagi veya
tersine ¢evrilecegi diislinlilmektedir. Bu egzersizler kas kiitlesini korudugu gibi kasin
fonksiyonel kapasitesini de korumaktadir. Alt ekstremiteler i¢in uygulanan bu

egzersizler 6zellikle mobilite, denge ve diismelerin 6nlenmesi i¢in dnemlidir.

Son yillarda yapilan ¢alismalarla da uygulanan egzersizlerin denge ve diisme
riskine olan etkilerinin olumlu yonde oldugu desteklenmektedir (10,69,70). Madureira
ve ark. (10) yaptig1 calismada 65 yas iistii osteoporotik hastalarda 12 ay boyunca

uygulanan denge egzersiz programi ile fonksiyonel dengede gelisme, diisme riskinde
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azalma oldugunu saptanmistir. Baska bir ¢alismada, Zafer ve ark. (69) postmenopozal
OP'lu hastalarda 4 haftalik submaksimal aerobik egzersiz programi ile statik ve dinamik
dengede diizelme oldugunu bildirmislerdir. Teixera ve ark.’min (70) yapmis oldugu
baska bir ¢alismada ise, proprioseptif egzersiz ile birlikte uygulanan kuvvetlendirme
egzersizinin statik ve dinamik dengeyi, kas giiclinii artirdigi ve boylece diismeyi

onlemede etkili olabilecegi goriisli ortaya atilmistir.

2.2. DENGE
2.2.1. Denge Tamim

Insan viicudu icin denge; gdvdenin yercekimi, internal ve eksternal kuvvetlere
karsi1 stabil kalma yetenegidir. Bunu saglayan temel faktor ise, istemli ya da refleks
olarak ortaya ¢ikan kas aktivitesidir. Viicudun destek sistemi olan iskelet sistemi ise,

kas aktivitesi ile koordine olmadan yergekimine karsi dik duramamaktadir (71).

Insan viicudunun giinliik yasamdaki tiim aktiviteleri degisik oranlarda denge ve
koordinasyon gerektirir, dolayisiyla direkt ya da indirekt olarak tiim iskelet sistemi
kaslarini ilgilendirir. Cevresel faktorlere karsi dengeyi siirdiirebilmek, en temel motor
becerilerdendir. Denge ve stabil postiir yetenegi ¢cogu hareketin gerceklesmesi ile
entegre bir fonksiyondur. Herhangi bir sebeple denge bozuldugunda otomatik postural
diizeltme ile (denge reaksiyonlar1) diisme Onlenir (72). Ayakta durma pozisyonunda
olusan denge kayiplarinda dengeyi korumak i¢in ayak bilegi, kalga ve adimlama
stratejisi olmak tlizere Ui¢ temel hareket stratejisi kullanilabilmektedir. Ayak bilegi
stratejisi kiiciik miktardaki salinimlarda dengeyi korumak i¢in, viicudun ayak bilegi
cevresinde hareket ettigi stratejidir ve bu stratejide zemine dik bir kuvvet iiretilir. Kalga
stratejisi ise ayak bilegi stratejisini kullanmanin zor oldugu dar bir destek yiizeyinde
ayakta dururken ya da hizli bir sekilde viicudun agirlik merkezini degistirmesi gerektigi
durumlarda kullanilir. Bu stratejide viicut agirlik merkezini hizli bir sekilde hareket
ettirmek i¢in kalga seviyesinde acgisal moment uygulanir ve zemine parelel horizontal
bir kuvvet tretilir. Bu stratejilerin yetersiz kaldig1 durumlarda destek yiizeyini viicudun
agirlik merkezinin degistigi yone dogru kaydirmak i¢in adimlama stratejisi kullanilir.

Yash kisilerde bu hareket stratejilerinin her birinde degisiklik olusmaktadir (73,74).
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Gilinliik hayatta ¢ok komplike motor gorevler hi¢ diisiiniilmeden ve otomatik
olarak gerceklesir. Bu organizasyon motor sistemle iliskide olan viziiel,
somatosensoriyal ve vestibuler bilgiye dayali olarak gerceklesir. Motor sistem yaniti,
otomatik hareketler, refleks yanitlar ya da istemli hareketler seklindedir ve ¢ogu motor
davranig istemli ve refleks motor fonksiyonlarin kombinasyonu seklinde olusur. Refleks
aktivite, afferent uyarana cevap olarak olusan modifiye edilemeyen, istemsiz kas
kasilmas1 ve gevsemesi seklinde olan hareket paternidir. Refleks aktivitelerin ndrolojik
organizasyonu daha c¢ok spinal kord diizeyinde ve beyin sapindadir. istemli motor
aktivite, baslatilmasi i¢in herhangi bir afferent uyaran gerektirmeyen, olusu sirasinda
modifiye edilebilen, dikkat ve motivasyonun etkiledigi hareketlerdir. Istemli bir motor

aktivite sik olarak tekrarlandiginda otomatik hareketler haline gelmeye baslar.

Hareket sisteminin kontrol ve koordinasyonu ve denge birbirleri ile son derece
baglantili kavramlardir. Koordine motor fonksiyonlar kortikal ve subkortikal yapilarin
ortak ve karmasik bir fonksiyonudur, 6zellikle de ekstrapiramidal Sistem tarafindan

yonlendirilir (72).

2.2.1.1. Postural Kontrol Sistemleri

Denge kontrolii i¢in ¢ok sayida sensoriyal input; gorsel, vestibuler, proprioseptif
ayrica kas iskelet sistemi ve kognitif sistemlerin etkilesimi gereklidir. Noromiiskiiler

kontrol yollar1 Sekil 2.1°de sematik olarak gosterilmistir (75).
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Mekanoreseptorler Motor Kontrol Seviyeleri

Periferal afferentler

Eklem
Spinal refleksler
Kas -~ \

L Santral Sinir Sistemi = Kognitif yollar —p KAS

Cilt
~ Beyin sap1 ”~

Gorsel reseptorler

Vestibiiler reseptorler

Sekil 2.1. Noromiiskiiler Kontrol Yollari (75)
2.2.1.2. Sensoriyal Sistemler

Gorsel sistemler; destek tabaninda ortaya gikabilecek ¢evresel degisimleri
onceden algilama ve Onlem alma olanagi sagladigindan, goérme ile ilgili santral ve
periferik merkezler Onemlidir. Bas-boyun diziliminin uygun olmasi gérme
fonksiyonunun denge agisindan en etkin bigimde kullanilabilmesi i¢in gereklidir.
Gorme; gevresel unsurlar, yiizey 6zellikleri ve mesafe hakkinda bilgi saglamasinin yani
sira viicut komponentlerinin pozisyonu ve birbirleri ile iligkisi (uzaysal algilama) ve

gerekli hareket miktar1 hakkinda bilgi saglar (72).

Vestibuler sistemler; viicudun ya da cevrenin hareketi sirasinda uygun gorsel
algilamay1 saglamasi agisindan Onemlidir. Semisirkiiler kanallar, utrikul ve sakkul
araciligi ile uzaysal pozisyon, basin hareketi, dogrusal ve acisal akselerasyon hakkinda
bilgi saglar. Vestibuler sistemlerin santral baglantilar1 kas tonusunu, Ozellikle de
antigravite kaslarin tonusunu etkileyerek, denge ve koordinasyon saglanmasinda dnemli
rol oynar. Serebral kortekse olan vestibuler projeksiyonlar, rotasyonun algilanmasi ve
vertikal oryantasyonu saglar. Vestibuler refleksler (vestibulo-okiiler, otolith,
vestibulospinal) bas hareketi sirasinda gozler ve govdeyi stabilize ederek denge ve
koordinasyona katkida bulunur. Proprioseptif sistemler; eklem pozisyon hissi ve hareket
hissini igeren 6zel bir duyu ¢esidi olarak tanimlanmistir. Viicut pozisyonu ve denge

hakkinda santral sinir sistemine afferent olarak bilgi gonderirler (76). Bu sistem,
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periferik propriosepsiyon, sinovyal eklemin mekanoreseptorleri, basing reseptorleri,
kutandz duyuyu igeren ¢esitli duyu reseptorleri, kas igcikleri ve golgi tendon organini

igerir (72).

2.2.1.3. Kas iskelet Sistemi

Motor kontrol, denge ve koordinasyon i¢in esastir. Motor kontrol, santral ve
periferik sinir sisteminin anatomik ve fonksiyonel biitiinliigiini ve yeterliligini
gerektirir. Spinal kord, santral sinir sistemi organizasyonunun en alt seviyesindedir ve
cok sayida monosinaptik ve polisinaptik refleks arki igerir. Serebral korteks, motor
kontroliin en iist seviyesidir ve tiim subkortikal yapilarla, sensoriyal korteksle,
serebellumla ve kendi i¢inde karmasik baglantilar icerir. Beyin sap1 ve spinal kordda yer
alan motor noron aktivitesini direkt ve indirekt olarak diizenler. Primer motor korteks,
premotor alanlar, tamamlayict motor korteks ve somatosensoriyal korteksin tamamu,

hareketin kontroliine katkida bulunur.

Kas iskelet sistemi fonksiyonel biitiinliigii icin, yeterli kas giicli ve enduransi,
ekstremitelerin anatomik biitlinliikk ve simetrisi, eklem fleksibilitesi, normal fizyolojik
hareket acikligi, normal tonus, denge ve postural stabilite gereklidir. Motor kontrol
hiyerarsisinde planlanan hareketin spesifik hareketler halinde programlanmasinda,
striatum, globus pallidum, subtalamik nukleus, substansia nigra, kaudat nukleus,
putamen gibi ekstrapiramidal integrasyon sistemleri, beyin sap1 ¢ekirdekleri 6nemlidir

(72).

2.2.1.4. Serebellum

Serebellum; postiir ve hareketin kontroliinde, o6zellikle motor 6grenmede
gereklidir (78). Flokkonoduler loba uyan vestibulo-serebellum, goévde dengesini
diizenleme fonksiyonu {istlenir. Vestibulo-serebellumun birincil afferentleri; basin
pozisyonundaki degisikliklerden etkilenen semisirkiiler kanallar ve yergekimine gore

basin pozisyon degisiklikleri hakkinda bilgi veren otolith organlardan gelirken; ikincil
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afferentler, omurilikteki vestibuler ¢ekirdeklerden alinir ve gérmenin diizenlenmesi ile
ilgilidir.
Vestibulo-serebellum; vestibuler ¢ekirdeklerdeki afferent ve efferent baglantilart

sayesinde, yiirime ve ayakta durma sirasinda dengeyi saglayan aksiyel kaslarin

kontroliinde ve bas goz hareketleri koordinasyonunda énemli rol oynar.

Spino-serebellum; kas tonusunu ve hareketi kontrol etmek i¢in periferden aldigi
duyusal geri bildirim kullanir. Spino-serebellumun hareketin yapilmasini kontrol edici
ve kas tonusunu diizenleyici fonksiyonu hem istenen motor emir hakkinda kortikal
motor alanlardan aldig1 bilgiye hem de omurilik ve periferden gelen geri bildirime

baglidir.

Serebro-serebellum ise; hareketin baslatilmasi, planlanmasi ve

koordinasyonunda 6nemli rol oynar (72).

Becerikli otomatik hareketin ve dengenin tam olabilmesi i¢in yukarida sayilan

tiim fonksiyonlarin saglam olmasi gerekir.

Dengeyi etkileyen temel patolojiler kisaca;

e Santral Sinir Sistemi patolojileri,

o Vestibuler bozukluklar,

e Ogzellikle yiik tasiyan eklemlerde kas giigsiizliigii,
e Agsir artmis ya da azalmig kas tonusu,

e Bozulmus hareket paternleri,

e Artmis viicut salinimi,

e Bas donmesi — vertigo,

e Ani servikal rotasyon ya da ekstansiyon,

e Proprioseptif bozukluklar,

e Hemodinamik bozukluklar olarak 6zetlenebilir (72).
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2.2.2. Denge ve Koordinasyonun Degerlendirilmesi

Denge bozuklugu ve diisme riski olan hastanin degerlendirilmesinde dykii ilk
basamaktir. Hastanin yasi, halen kullanmakta oldugu ilaglar, daha 6nce diisme oykiisii,
varsa diisme sayis1 kaydedilmelidir. Denge bozuklugunun nedenlerinin klinik ortamda
degerlendirilmesi miimkiindiir. Bazi hastalarin tamamen normal noérolojik
muayenelerine karsilik kas iskelet sistemi muayenelerinde bozukluklar saptanabilir.
Bunun tam tersine norolojik bozukluklar saptanirken, muayene normal olabilir ya da
norolojik ve kas iskelet sistemi problemleri birlikte goriilebilir (77).

Eklem hareket acikligindaki (EHA) kisithiliklar, kas kuvveti dengesizlikleri, kas
performans dusiikliikleri, agr1 ve kifoz gibi bir takim postural anormallikler, denge
bozukluguna katkida bulunabilir. EHA kisithliklar1 kas wuzunluklari arasinda
dengesizlige ve buna bagli postiir ve hareket paterni degisikliklerine neden olabilir.
Kaslardaki giigsiizlilk ve endurans kaybi hareket paternlerinin degismesine katkida
bulunabilir. Ayrica duyusal bozukluklar da denge bozuklugunun &nemli nedenleri

arasinda sayilabilir (78).

Denge oOl¢ciimii, klinik ortamda uygulanabilen basit testlerden bilgisayar
kontrollii kompleks cihazlarla yapilan ileri Ol¢limlere kadar pek ¢ok farkli sekilde
uygulanabilir. Denge degerlendirmesi ii¢ kategoride incelenebilir. 11k kategori; yardimci
ekipmanlarla birlikte ya da bu ekipmanlar olmadan fonksiyonel aktiviteler sirasindaki
dengenin degerlendirilmesidir. Bu gruba o6rnek olarak giinliilk yasam aktivitelerinin
degerlendirilmesi ve denge gdzlemleri verilebilir. Ikinci grupta, yardimci cihazlarla
birlikte ya da bu cihazlar olmaksizin yapilan statik ya da dinamik Ol¢limler yer
almaktadir. Bu gruba denge skalalari, motor yetersizlik testleri, statik ve dinamik
postiirografik olciimler drnek verilebilir. Ugiincii kategoride ise; kisinin hareket ve
yiiriime giivenliginin degerlendirildigi testler yer almaktadir. Ornek olarak giivenlik

skalalari, diisme indeksleri ve glinliikler verilebilir (79).

Dengenin degerlendirilmesinde kullanilan testler basitce dinamik testler ve statik
testler olarak ayrilabilir. Romberg Testi, Tandem Romberg Testi ve tek ayak iizerinde
durma testi statik testler arasinda sayilabilir (80). Dinamik testler arasinda ise tandem
yiirliylisli, zamanli ayaga kalkma ve yliriime testi, fonksiyonel uzanim testi, dort kare

adimlama testi, Berg Denge Testi, Tinetti denge ve yiirime degerlendirmesi ve kisa
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fiziksel performans testi sayilabilir (81-83). Berg Denge Testi ayrica, yashilarda diisme

riskinin tahmininde de kullanilabilir (82).

2.2.3. Denge Kontrolii ve Koordinasyon Egitimi

Denge bozuklugu tedavisinde nedenin ortadan kaldirilmasi, en 6nemli faktordiir.
Denge egitiminin hedefleri, agir veya diizeltilebilir problemleri ortadan kaldirmak,
kronik olaylarin yiikiinii ve tehlikelerini en aza indirmek, mobiliteyi diizgiin hale

getirmek ve bagimsizlig1 saglamaktir (84).

Denge ve koordinasyon egzersizlerinde ¢ok ve sik tekrar dnemlidir, ¢linkii amag
beyinde duyusal ve motor hareket paternleri olusturmak ve bu kaliplart hedef
hareketlerde kullanmaktir. Bazen basit bir hareketin sik tekrarla Ggretilmesi sz
konusudur. Bazen de nérofizyolojik temellere dayanan refleks inhibitdr ve eksitator
yollarin fasilite veya inhibe edilmesi ile ortaya c¢ikan yeni paternlerin hastaya yeniden

ogretilmesi gibi kompleks egzersizler uygulanir (52).

Denge sorununu yaratan sadece kas zayiflig1 ise, kisa silirede kas kuvvetinin
artis1 ile dengede diizelme olur, ancak noérolojik bozukluk s6z konusu ise periferal
girdilerin etkilenmesi nedeni ile daha yavas gelisme kaydedilir. Statik denge
saglandiktan sonra, dinamik denge {lizerinde durulur ve ayakta agirlik aktarimi

egzersizleri, elde agirlik taginmasi gibi duyusal girdileri arttiran yontemler kullanilir
(52).

Koordinasyon kaybi, kas dengesizliginden kaynaklaniyorsa; denge ve
koordinasyon i¢in birlesik hareket kaliplarinin kullanildigit PNF gibi koordinasyon
egzersizleri kullanilir. Koordinasyon bozuklugunun nérolojik hastaliktan kaynaklandig:
durumlarda, hastanin baska duyularii kullanarak, koordinasyon egitimi hedeflenir. Bu
amagla, Frankel egzersizleri sik¢a uygulanir (85). Frankel egzersizleri; genellikle ciddi
dengesizlik ve vertigo vakalarinda kullanilir. Sirtiistii pozisyonunda baglanir ve hasta
tolere ettikge bir sonraki basamaklara gegilip ayakta tamamlanir (86). Ornegin ayakta
yapilan egzersizlerde yiirlimenin yeniden egitimi verilir, bacaklarin 6nce ayr1 ayr kiiclik
hareketleri, daha sonra saga sola yana ve geriye kiiciik adimlar ve birbirini izleyen

adimlarla hareket devam ettirilir (52). Bu egzersizler, proprioseptif sistemi statik olarak
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calistirir. Bu aktiviteler, alt ekstremiteler i¢in; tek ayak tistiinde denge egzersizleri,
denge tahtasi kullanimi ve egzersiz terapisti tarafindan bireyi postural olarak zorlayan
egzersizlerdir. Denge tahtasi kullanarak, yumusak kopiikli yiizeyler tizerinde egzersiz
yaptirarak, egzersiz sirasinda kollar1 ¢aprazlayarak, gozleri kapatarak veya eksternal

giicler uygulayarak yaptirilabilir (75).

2.2.4. Ikili-Gérev (Dual-Task) Denge Egitimi

Ikili-gorev (dual-task) metodolojisi, bilissel ve motor performansin aym anda
yiriitiilmesi esasina dayanmaktadir (12,13,87). Bu metodoloji, primer olarak yiiriime
esnasinda veya postural dengeyi saglarken, ayn1 zamanda ikincil olarak, biligsel veya
motor bagka bir gorevin tamamlanabilme yetenegini icermektedir (12,13,87). ikili -
gorev (dual - task) performansinin degerlendirilmesi, karisik bir durum olup her bir

gorevin, ayr1 ayr1 ve birbirleri ile olan iliskisinin incelenmesi gerekmektedir (87).

Yirtime ve postural denge, her ne kadar, otomatiklesmis bir fonksiyonumuz
gibi goriinse de kortikal destege ihtiyag duyar. Yiiriime ve denge sirasinda verilen ya da
yapilan ek bir gorev, daha fazla kortikal destege gereksinim gostermektedir; dolayisiyla
primer ya da sekonder olarak yapilan gorevlerden bir ya da ikisinin birden
etkilenebilecegi diistiniilmektedir. Yirtime hizint gerek motor; gerekse kognitif ek
gorevlerin yavaslattigi daha énce yapilan cesitli ¢alismalarda gosterilmistir. Ozellikle
motor gorevlerden c¢ok kognitif gorevlerin yiirimeyi daha fazla etkiledigi gerek
yaslilarda (88), gerekse saglikli genglerde (89) yapilan ¢alismalarda bildirilmektedir.
Toulotte daha once diisme Oykiisii olan ve olmayan saglikli yashlarda ek motor gorev
vererek, ylirime Ozelliklerini incelemis; ylirime hizint ve kadansi, verilen ek motor

gorevin azalttigint bildirmistir (90).

Bowen ve ark. inme sonras: iyilesen hastalarda, ek kognitif gérevin ylirime
hizin azalttigin1 (91), Beauchet ve ark. yash bireylerde yaptiklar: baska bir ¢calismada,
kognitif gorevlerin yiiriime hizim azalttigini, adim sayisini arttirdigint bildirmislerdir
(92). Olsson ve ark. yiiriirken konusmayi siirdiirememenin, ( “stop walking while
talking” ) ileride ortaya ¢ikacak diismelerin bir belirteci oldugunu ifade etmislerdir (93).

Ek gorev verilmis iken, normal yilirimeyi ve postural dengeyi siirdiirebilme yetenegi,
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kognisyon, denge ve yiiriimenin etkilesimini degerlendirmede klasik bir yontem haline
gelmeye baslamistir (94).Yaslanmayla beraber, postural denge bozulurken ayni
zamanda planlama, gozlemleme, hedefe yonelik aktiviteleri yerine getirebilme becerisi
gibi bilissel fonksiyonlarda da belirgin azalma goriilmektedir (95-97). Bu nedenle ikili-
gorev denge kontrolii i¢in gerekli olan biligsel fonksiyon (98,99) ve postiir kontrol
kapasitesinin azalmasi, denge bozukluguna ve diisme riskinde artisa neden olmaktadir
(100-102). Literatiirde, saglikli yasl popiilasyonla yapilmis ikili-gorev konsepti lizerine
kurulmus, dengeye dayali ¢esitli arastirmalar bulunmaktadir (87). Wollesen ve
Voelcker-Rehage’ in yayinladigi sistematik derlemede, ikili-gorev ayakta durma
performanst acisindan bakildiginda ikili-gorev egzersizlerin tekli-gérev egzersizlere
ustiinliigii gosterilmistir. Fakat iki protokoliin de ikili-gérev yiirlime performanslari
tizerine etkileri esit olarak bulunmustur (103). Literatiire bakildiginda, uygulanan
egzersiz programlart degiskenlik gostermektedir. Belirli bir ikili-gérev denge egitimi
programi bulunmamaktadir (104). Kognitif ikili-gérev protokolii (6rnegin; say1 sayma,
hesaplama) kullanildig1 gibi, biofeedback teknikleri (6rnegin; oyun bazli denge
egzersizleri) ve motor ikili-gérev  (dual-task) protokolii kullanilmistir (87,103,104).
Egzersizlerin siiresi haftada 1-3 kez olmak iizere 8 ile 24 hafta arasinda degismektedir
(104). Calismalarin ¢ogunda egzersizlerin statik ve dinamik denge iizerine etkileri
cesitli parametreler kullanilarak degerlendirilmektedir. Statik denge Ol¢iimii i¢in tek
bacak iizerinde durma testi, dn-arka postiir salinimi, medio-lateral aks salinimi gibi
yontemler kullanilmistir (104). Heiden ve Lajojoie ‘nin (105) yaptig1 calismada statik
denge Olciimii i¢in bakilan medio-lateral salinnm degerlerinde anlamli iyilesme
gozlenirken, genel olarak ikili-gorev denge egitiminin statik denge iizerine etkisi
belirsizdir (110). Calismalarda dinamik denge 6l¢iimii i¢in 10 m. yiiriime testi, zamanlh
ayaga kalkma ve ylriime testi ve Berg Denge Skalasi gibi 0Ol¢im yontemleri
kullanilmistir (87,103,104). Bir ¢ok calisma sonucunda ikili-gérev denge egitiminin
yiirlime hizina olan olumlu etkisi gosterilmistir. Fakat bununla birlikte zamanlh ayaga
kalkma ve yiiriime testinde bakilan sonuclar belirsizligini korumaktadir (104). Tiim bu
caligmalara bakildiginda ikili-goérev denge egitiminin statik ve dinamik denge iizerine
etkisinin belirsiz olmas1 bizlere daha gelismis calismalar yapilmasi gerekliligini

diistindiirmektedir.
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2.2.5. Osteoporoz Hastalarinda Denge Bozuklugu ve Denge Egitimi

Osteoporotik yaslilarda, postiiral kontrolde bozulma sonucunda, hem statik hem
de dinamik denge bozulmaktadir. Normal postiiral kontrol ve dengenin saglanmasinda
etkili olan ii¢ sistemin; vestibiiler sistem, gorme sistemi ve somatosensOr sistemin
yaslanmayla fonksiyonundaki ve organizasyondaki bozulmalar sonucu, denge
bozukluklari sik¢a ortaya ¢ikmaktadir (6).

Vestibiiler sistemde, semisirkiiler kanallar, sakkiil ve utrikulun makulasindaki
tily hiicrelerinde dejeneratif degisiklikler, ampullada tiiy hiicre kaybi olusmaktadir.
Yetmis yas ve tizerindeki bireylerde semisirkiiler kanallarda, tiiy hiicre sayisinda %40
oraninda, makiiler tily hiicre sayisinda %21 oraninda, sakkiiler makulada %24 oraninda
azalma bulunmustur (6). Kapillerlerin ve kii¢lik arteryiollerin duvar kalinliginda, sinir

liflerinin sayisinda ve miyelinli liflerin kalinli§inda da azalma goriilmektedir.

Gorme sisteminde, gorme alani daralmasi, goéziin odaklama yeteneginde
bozulma, karanliga-1513a hassasiyette ve renk hassasiyetinde azalma ve bunun
sonucunda cevre ve derinlik algist bozularak postiiral kontrolii saglamada bozulma
olugmaktadir. (106) Ayrica yasglanmayla sinir iletim hizinda ve alt ekstremitelerin
periferal duysal reseptorlerinin sayisinda azalma, duyu ve motor sinirlerin latans
periyodunda ise artma goriilmektedir. Yasla birlikte duyu reseptorlerinin bilgiyi yetersiz
algilmas1 veya bu mesajlarin iletimini etkileyen bozukluklar sonucunda hareket

diizenleme yetenegi bozulmaktadir (107).

Kas-iskelet sisteminde yaslanmayla birlikte kas lif sayisinda azalma ve kalan
liflerin kesit alanlarinda azalma ve sonucunda kas zayifli§i olugmaktadir (108). Kas
zayifliginin artmasi ise, denge bozukluguna etki eden 6nemli faktorlerden biridir (109).
Osteoporozda kas kuvvetinin azalmasinin neden mi sonu¢ mu oldugu tam
aciklanamamasma ragmen, kas kuvvetleri ve kemik mineral yogunlugu (KMY)
arasindaki iligki, ¢aligmalarda gosterilmistir (110). Hastalarda giinliik yasam sirasinda
denge yeteneginin saglanmasi i¢in Ozellikle gdvde kas kuvvetleri ¢ok Onemlidir.
Yaslanmayla birlikte sedanter yasama bagli immobilizasyon da kas kuvvetlerinde ve
KMY’da azalma i¢in bir risk faktoriidiir (111). Kas kullanimindaki bu degisiklikler, dik
durusu devam ettirmeyi daha ¢ok zorlastirarak, dengedeki bozulmay: arttirmaktadir

(112). Ogzellikle alt ekstremitede, diz ekstansdr ve ayak bilegi plantar fleksor kas
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gruplariin kuvvetlerinde azalma osteoporotik yaslilarda diismeler i¢in énemli bir risk
faktoriidiir (113). Osteoporozlu 20 ve saglikli 30 olgunun quadriceps-hamstring kas
giiclerinin izokinetik sistemle Ol¢limlerinin yapildigr bir ¢alismada, osteoporotik
kadinlarda saglikli kadinlara gore, postural dengenin 6nemli derecede bozuldugu ve

dengeyi etkileyen en 6nemli faktoriin quadriceps kas giicii oldugu gosterilmistir (114).

Bununla birlikte hem yaslilik hem de osteoporozda fleksiyon postiirii hakim olup
boy kisalmis, bas one egik, omuzlar diisiik, dorsal kifoz artmus, iist ve alt ekstremiteler
ile govde hafif fleksiyondadir. Bu tiir postiiral bozukluklar, ayakta durma dengesini
olumsuz etkilemekte ve ayakta durmayi saglamak igin uygun postiiral yanitlar
olusturma yetenegi gerekmektedir (6). Bu yetenek de yaslanma ve osteoporoz
sonucunda bozulmakta ve denge bozuklugu ile diisme riskinin artmasina yol

agmaktadir.

Sonug olarak, osteoporotik bireylerde ayakta durma yeteneginin azalmasi,
postiiral salinimin artmasi, yiiriime hizinin, mobilitenin, diz, kalga ve ayak bilegi
kuvvetinin azalmasindan dolay1 denge bozulmakta ve diisme riski artmaktadir (9). Bu
nedenle osteoporotik yaslilarda, mortaliteyi ve morbiditeyi azaltmak ve olgularin
yasam kalitesini yiikseltmek i¢in, yukarda mekanizmalar1 anlatilan denge bozuklugunun

ve diisme riskinin azaltilmasi gerekmektedir.
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3. GEREC VE YONTEMLER

Calismaya, Ufuk Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Anabilim Dal1 Poliklinigi’ne Ocak 2012 - Mart 2014 tarihleri arasinda basvuran, Diinya
Saglik Orgiitii OP tam kriterlerine gére primer OP tanis1 almus, 39 kadm, 3 erkek;
toplam 42 hasta dahil edilmistir.

3.1. CALISMAYA ALINMA KRITERLERI

1)Diinya Saghik Orgiitii osteoporoz tami kriterlerine gdre, osteoporoz tanisi
konup Berg Denge Skalasi’na gore, denge bozuklugu olanlar

2)Son alt1 ayda, medikal tedavisinde degisiklik yapilmayanlar

3)Mini Mental Testte 24 ve lizeri puan alanlar

4)Goniillii olarak, ¢aligmaya katilmay1 kabul edenler

3.2. CALISMADAN DISLANMA KRIiTERLERI

1)Gorme veya ayakta durma dengesinde bozukluga yol agacak diger nérolojik,
kas iskelet sistemi, i¢ kulak veya g6z hastaligi olan hastalar

2)Gegirilmis serebrovaskiiler olay hikayesi olan hastalar

3)Vitamin B12, folik asit eksikligi olan hastalar

4)Denge testlerini etkileyebilecegi igin; kal¢a - diz operasyonu hikayesi veya
inflamatuar artrit tanis1 ( romatoid artrit, spondiloartropati gibi ) olan hastalar

5)Sedatif ilag kullanimi1 olan hastalar

6)Aktif kontrol altinda olmayan kalp yetmezligi, infeksiydoz ve inflamatuar

patoloji tespit edilen hastalar
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3.3. HASTALARIN DEGERLENDIRILMESI VE FiZIK MUAYENE

Hastalara calismanin amaci anlatilarak, hastalik ve uygulanacak egzersiz
programi hakkinda bilgi verildi. Calismaya katilmay1 kabul eden hastalarin yas, boy
uzunlugu, viicut agirligi, viicut kitle indeksi (VKI = Viicut agirligi / boy uzunlugunun
karesi - kg / m2), OP tam siiresi, meslegi, medeni durumu ve egitim diizeyi gibi
demografik verileri kayit edildi. Ayn1 zamanda OP risk faktorleri, kemik mineral
yogunluklar1 (KMY), diisme Oykiisii var mi, varsa son bir yil i¢inde ka¢ kez diistiigii,
diisme riskini artiran ilag kullanimi ve medikal tedavi acisindan da sorgulandi.
Hastalarin denge bozuklugu, Berg denge skalasi ile, mental durumlart mini mental test
ile degerlendirildi. Tiim hastalara ayrintili kas iskelet sistemi muayenesi ve norolojik
muayene yapildi. Hastalardan denge bozukluguna yol acabilecek vertebrobaziler
yetmezligin dislanmasi amaciyla karotis vertebra renkli doppler ultrasonografi istendi.

Tiim hastalarin tam kan sayimi, karaciger, bobrek ve tiroit fonksiyon testleri, kan
elektrolitleri, 25-OH vitamin D diizeylerine bakildi. Osteoporoz tanisininin konulmasi
amactyla hastalardan KMY’lar1 istendi.

Bu arastirma, Ufuk Universitesi Tip Fakiiltesi, Fiziksel T1ip ve Rehabilitasyon
Anabilim Dali’nda, Ufuk Universitesi Senatosu Etik Komisyonu onay1 (Ek-1) alimarak
yapilmustir.

Calismaya alinan tiim hastalar ¢alisma konusunda bilgilendirildi ve verilerin
bilimsel arastirma amaciyla kullanilacagi kendilerine agiklandi. Tiim hastalardan,

goniillii olur formu imzalatilarak; onamlari alindi1 (Ek-2, Ek-3).

3.4. CALISMA GRUPLARI

Hastalar, randomize olarak iki gruba ayrildi. Randomizasyon, kapali zarf usulii
yapildi. Zarflarin i¢ine, grup numaralar (1,2) ve gruplara uygulanacak tedavi kartlari
yazildi. Tiim hasta gruplari, giinde kirk bes dakika, haftanin ti¢ giinii, dort hafta boyunca

denge egitimi aldi.
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3.4.1. Grup I: Tekli-Gorev(Single Task) Denge-Koordinasyon Egzersiz Grubu

Hastalara denge egitimi siiresi boyunca, 10 dakikalik 1sinma ve germe
egzersizleri (paraspinal germe, gluteus maksimus ve kalga fleksorleri germe, hamstring
germe, gastroknemius ve soleus germe 1 x 10 tekrar) sonrasi, denge-koordinasyon
egzersizleri (tek ayak tstiinde durma-30 sn g6z agik / géz kapali, tandem durusu,
parmak ucu yiirime, topukta yiliriime, tandem yiiriiylisti, resiprokal alt ekstremite
hareketi, yarim ¢omelme, modifiye Romberg egzersizi-goz kapali sert / yumusak
zeminde, yan yan ylriime, denge tahtasinda yiirlime, resiprokal ayak hareketleri,
sandalyede yavasca oturup kalkma, basamak inip ¢ikma) ve soguma hareketleri

uygulandi. Denge-koordinasyon egitimi, 45 dakika siirdii.

3.4.2. Grup II: Ikili-Gérev (Dual-Task) Denge-Koordinasyon Egzersiz
Grubu

Hastalara grup-I’e uygulanan egzersizlerin aynisi verilirken, egitim siiresince
hastanin durumuna gore Onceden belirlenmis sorular sorularak, hastalarin biligsel
fonksiyonlarini etkileyerek dikkatleri dagitilmaya calisildi. (Orn: adimiz nedir, nerde
dogdunuz, haftanin giinlerini geriye dogru sayiiz, 100°den geriye dogru tiger iiger
sayiniz.)

Hastalar tedavi dncesi ve sonrasi degerlendirildi.

3.5. DEGERLENDIRME YONTEMLERI
3.5.1. Statik Denge Degerlendirimi
3.5.1.1. Tek Bacak Uzerinde Durma Testi (TBUD)

Hastalardan bir ayak destek bacagina dokunmayacak sekilde kaldirilmasi
istenerek, bu sekilde tutmasi sdylendi ve bu aktivite sirasinda gegen siire kayit edildi
(115).
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Tek bacak iizerinde durma dengesinin saglanmasi i¢in, 6zellikle alt ekstremitede
bir ¢ok kas grubunun uygun bir sekilde kasilmasi, yeterli vestibiiler fonksiyon ve
propriosepsiyon duyusu gereklidir (116). Tek bacak tlizerinde durma siiresinde kisalma,
azalmis denge fonksiyonu icin bir belirtegtir. Tek bacak iizerinde dengeyi siirdiirme
testindeki siire ve skorlar yasla ve denge bozuklugu ile iligkili olup klinisyenin hasta
icin beklentisi hastaya ve yasa gore degismektedir. 60-69 yas arasi saglikli bireyler, en

az 5 sn. siireyle gozler acik olarak, tek ayak tizerinde durabilmelidirler (115).

3.5.1.2. Kinestetik Beceri Egitimi Cihaz1 (KAT-2000)

Kinestetik Beceri Egitim Cihazi’nin ( KAT - 2000 ) bir sigsme yastik ile hareketli
platform ve bilgisayara bagli egim sensorii olmak {izere, iki ana bileseni vardir.
Platformun altindaki yastigin basinct degistirilerek cihazin  zorluk derecesi
ayarlanabilmektedir. Platformun hareketleri tilt sensor tarafindan alginarak, cihazin

oniinde bulunan bilgisayara aktarilir.

Calismamizda, KAT-2000 cihaziyla Olgiilen statik denge testi, kisi, iki ayak
tizerinde denge platformu iizerinde dururken uygulandi. Test sirasinda, olgularin
bilgisayar ekrani lizerindeki platformun merkezini simgeleyen kirmizi garpi isaretini,
ekranin merkezi iizerinde 30 saniye boyunca tutmasi istendi. Islemi dgrenmek icin 1
dakika pratikten sonra birbirini izleyen 3 test yapildi. Testler sirasinda kollarin gogiis
tizerinde ¢apraz sekilde baglanmasi ve dizlerin yaklasik 10 derece fleksiyonda tutulmasi
saglandi. Ardisik ti¢ testte elde edilen denge indekslerinin en iyisi diger deyisle; en
diisiik skora sahip olan1 degerlendirmeye alindi (117-118).

KAT-2000 cihaz1 ekonomik ve kolay uygulanabilmesi nedeniyle statik ve
dinamik dengenin ve proprioresepsiyonun degerlendirilmesinde kullanilan degerli bir
yontemdir. Giinendi ve ark. tarafindan saglikli bireyler lizerinde yapilan calisma
sonucunda, oOzellikle statik KAT-2000 skorlarmin diger denge testleriyle olan

korelasyonu gosterilmistir (118).
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3.5.2. Dinamik Denge Degerlendirimi

3.5.2.1. Zamanh Ayaga Kalkma ve Yiiriime Testi (ZAKY)

Hastalardan sandalyenin kollarina tutunmaksizin oturdugu yerden kalkmasi, 3
m. yiirlidiikten sonra bir yere dokunmaksizin geri donmesi, sandalyeye dogru yiiriiyerek
tekrar oturur pozisyona ge¢mesi istendi ve bu aktivite sirasinda gegen siire tekli-gorev
ZAKY olarak kayit edildi (119,120). Ayn1 degerlendirme, hastalara ZAKY gorevini
yerine getirme aninda, daha 6nce hazirlanmis sorular sorularak, tekrar degerlendirildi.
Aktiviteyi yerine getirme aninda kaydedilen zaman ikili-gorev ZAKY olarak kayit
edildi.

Zamanli ayaga kalkma ve yiirlime testi, dinamik dengenin ve islevselligin
degerlendirilmesinde kullanilan bir yontemdir (119). Amerikan ve Ingiliz Geriatri
Dernekleri tarafindan ZAKY testi, saglikli yash bireylerde diismeler icin rutin tarama
testi olarak onerilmektedir (121). ZAKY testinin referans degerleri, 60 - 69 yaslar igin;
8.1 (7.1- 9) sn,70-79 yaslar i¢in; 9.2 (8.2 - 10.2), 80-99 yaslar i¢in; 11.3 (10.0 - 12.7) sn
olarak bildirilmektedir (122). Madureira ve ark. gore 10 sn ve lizerindeki tekli-gorev
ZAKY degerlerin diisiik mobilite ile iliskilendirildigi bildirilmistir (10). Shumway-
Cook ve ark. (120) ise tekli-gorev ZAKY testini 13,5 sn ve lizerinde tamamlayan
bireylerin diisme riski oldugunu bildirmislerdir. Bununla birlikte, Podsiadlo ve
Richardson 20 sn’nin altinda tekli-gorev ZAKY skoruna sahip hastalarin giinliik yasam

aktivitelerini bagimsiz bir sekilde gerceklestirebilecegini diisiinmektedir (119).

3.5.2.2. Berg Denge Skalas1 (BDS)

On dort maddeden olusmaktadir. Her madde i¢in yapilan aktivitedeki yeterlilik
seviyesi 0; “yapamaz”, 4; “bagimsiz ve giivenli yapar” olmak iizere 5 puan (0-4) ile
belirtilir. BDS igerisinde yer alan 14 fonksiyonel parametre oturma pozisyonundan
ayaga kalkma, gozler acik desteksiz ayakta durma, desteksiz oturma, ayakta durus
pozisyonundan oturmaya ge¢me, transferler, gozler kapali desteksiz ayakta durma,
ayaklar bitisik desteksiz ayakta durma, ayakta dururken kollar 90° fleksiyonda iken 6ne

uzanma, yerden bir cisim alma, sag ve sol omuzlar lizerinden arkaya bakmak i¢in

32



donme, 360° donme, alternatif olarak basamaga adim alma, desteksiz tandem durusu
yapma ve tek ayak iizerinde durma gibi gilinliikk fonksiyonel isleri igerir. Testi
tamamlamak i¢in, gerekli stire 15-20 dakikadir.

Test icin, bir dijital kronometre, 30 cm’lik cetvel, 20 cm yiiksekliginde tahta, 42
cm yiiksekliginde arkaliklt ve kolluklu sandalye, 42 cm yiiksekliginde arkalikli ve
kolluksuz sandalye kullanildi. Her fonksiyonel parametre tek tek bireye gosterilerek
anlatildi. Bireylerden tiim parametreleri yapmalar istendi ve her parametreden aldigi
puan skor cetveline isaretlendi. Tiim parametrelerden alinan puanlar toplanarak, toplam
skor hesaplandi (Ek-4).

Bireylerin testten alabilecekleri maksimum skor 56’dir ve miikkemmel bir denge
fonksiyonunu yansitir. ( 0-20 puan; ileri diizeyde diisme riski, 21-40 puan; orta diizeyde
diisme riski, 41-56; hafif diizeyde diisme riski ). Bu test i¢in diisme riski sinir1, 45 puan
kabul edilmektedir (123). Tiirkge gegerlilik ve giivenilirlik ¢aligsmasi, Sahin ve ark.
(124) tarafindan yapilmstir.

BDS, fonksiyonel denge degerlendirmesinde ‘altin standart’ test olarak
nitelendirilmektedir. BDS’nin parkinson hastalari, inme Oykiisii olanlar ve yash
eriskinlerde dengeyi degerlendirmede genis bir kullanim alam1 vardir. BDS’nin
yaslilarda, fonksiyonel ayakta durma dengesinin degerlendirilmesinde giivenirliliginin

yiiksek oldugu bildirilmistir (125).

3.5.2.3. Yiiriime Hiz1

Yiirtie hizi, 10 metre uzunlugundaki diiz zeminde test edildi. Yiiriiylise baglama
(ilk 2 metre) ve sonlandirmadaki (son 2 metre) hizlanma ve yavaslama etkilerini
dislamak amaciyla tiim testlerde 10 metrelik yiirliyiis mesafesinin orta boliimiindeki altt
metrelik ylirliylis alanindaki degerler kayit edildi. Alt1 metrelik mesafeyi ka¢ saniyede
(sn) yiridikleri kronometre ile kayit edildi, iki kez tekrarlanan testlerin ortalama
degerleri alinarak, alti metredeki yilirime hizi (m/sn) hesaplandi (126). Hastalarin elde
edilen degerleri tekli-gorev yiirlime hizi olarak kayit edildi. Bununla birlikte, hastalar

ayn1 zeminde 10 metre ylriitiiliirken, biligsel fonksiyonlarini etkileyecek daha 6nceden
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hazirlanmis sorular soruldu, elde edilen yiiriime hiz1 ikili-gorev ylirime hizi olarak kayit
edildi.

Yiirime parametrelerinden biri olan yiiriime hizi, bireylerdeki fonksiyonel
kapasiteyi belirlemede kullanilan 6nemli bir belirtectir. Yiriime hizi, denge
bozukluklarinda ve diismelerin tahmininde kullanilabilecek gilivenilir, basit, hizli ve
kolay uygulanabilen bir yontemdir (127). Studenski (128) ve ark. gore; yiiriime hizi,
sakli patolojik problemleri ve ileride olusacak hastaliklar1 ortaya ¢ikarabildigi icin
altinci vital bulgu olarak degerlendirilmelidir. Fonksiyonel kapasitenin gelistirilebilmesi
icin bagimsiz, giivenli ve hizli bir yilirime hizina sahip olmak, bireyler i¢in vazgecilmez

bir faktor gibi goziikmektedir.

3.5.3. Denge Giivenirliligi Degerlendirimi
3.5.3.1. Aktiviteye Ozel Denge Giiven Olgegi (ADG-6 Olgegi)

Performans iligkili bir denge degerlendirme 6lgegidir. Hastalarin ev icinde ve ev
disinda belirtilen alt1 aktiviteyi ne kadar giivenle yapabildiklerini, 0 (giivensiz) ile 100
(tamamen giivenle) arasinda degerlendirmeleri esasina dayanan bir ankettir. Hastalar
tarafindan doldurulan anket sonucunda olusan toplam skor (0-600) altiya boliinerek
bireyin ADG-6 skoru elde edildi (Ek-5). ADG-6 skalada 60’1n altinda skorlar, klinik
olarak anlamli bulunmustur ve yaslilarda yiiksek fonksiyonel durumda olan bireyler ile
diisiik fonksiyonel durumdaki bireyleri ayirmak i¢in kullanigh bir aragtir. Diger denge
testleri ve diismeler ile giliclii korelasyona sahip olan ADG-6 skalasi, kisa ve hizl
uygulanan bir form olmasi sebebiyle kullanish bir 6lgek olarak degerlendirilmektedir
(129). Bu testin Tiirkge gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi, Kibar ve ark. tarafindan
yapilmustir.

Tiim dl¢timler, biitiin hastalara tedavi 6ncesi ve 4 hafta sonunda yapildi. Calisma
sonucunda her iki gruptaki hastalarin dengelerindeki gelisim degerlendirilerek,

istatistiksel olarak gruplar arasi fark olup olmadigina bakildu.
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3.6. ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Berg Denge Skalas1 once ve sonrasi farkliligin anlamli bulunabilmesi amaciyla
es yapma t-testi icin minimum %80 giic ve 0.05 yanilma diizeyinde orneklem
biiyiikliigii hesaplandi. Calismada elde edilen verilerin normal dagilima uygunluklar
Shapiro Wilk testi ile degerlendirildi. Olciimle elde edilen degiskenlerin hasta ve
kontrol gruplar1 arasinda Kkarsilastirllmasi amaciyla Student’s t-testi, Kkategorik
degiskenler i¢in ise Ki-kare ve / veya Fisher’in kesin Ki-kare analizleri kullanildi.
Zamana bagl Slglimler arasindaki farkin her bir grup icin degerlendirilmesi amaciyla
eslestirilmis iki Orneklem t-testi uygulandi. Ayrica ¢alismada, tedavi oncesi ve tedavi
sonrast Ol¢limler arasinda yiizde degisim oranlar1 hesapland1 ve gruplar arasinda bu
degisimlerin kiyaslanmasi amaciyla Student’s t-testinden faydalanildi. Sonuclarin
Ozetlenmesinde, tanimlayici istatistik olarak ortalama =+ standart sapma, yanilma diizeyi

olarak 0.05 secildi. Veriler SPSS istatistiksel analiz programi ile degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calismaya Ufuk Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon

Anabilim Dal1 Poliklinigi’ne Ocak 2012-Mart 2014 tarihleri arasinda bagvuran, Diinya

Saglik Orgiitii osteoporoz tani kriterlerine gore primer OP tanis1 almis 51 hasta &n

degerlendirme i¢in alindi. Dort hasta, ¢alismaya katilmayi kabul etmedi. Grup I’deki

hastalarin biri sehir disina taginma, biri ek saglik problemi nedeniyle (omuz sikigsma

sendromu) Grup II’deki hastalarin ikisi ek saglik problemi nedeniyle (opere guatr,

karpal tiinel sendromu), biri kendi istegi iizerine ¢alismadan ayrildi. Geriye kalan 42

hasta iizerinde degerlendirmeler yapilarak, istatistiksel analize alindi. Sekil 4.1°de

gosterildigi gibi; Grup I’de 20, Grup II’de 22 hasta ¢alismaya alind1 ve takip edildi.

On degerlendirme (n:51)

Calismayi reddeden (n:4)

Analiz edilen (n:47)

Grup I:

Tekli-Gorev Denge-Koordinasyon
Egzersiz Grubu (n:22)

Grup II:

ikili-Gérev Denge-Koordinasyon
Egzersiz Grubu (n:25)

Ek hastalik ve diger nedenlerle
tedaviye devam edemeyen (n:2)

Grup |
Analiz edilen (n:20)

Ek hastalik ve diger nedenlerle
tedaviye devam edemeyen (n:3)

Grup Il
Analiz edilen (n:22)

Sekil 4.1. Calismanin Akis Semasi
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4.1. HASTALARIN DEMOGRAFIK VE KLINIK OZELLIKLERI

Calismaya alinan 42 hastanin, demografik o6zelliklerine gore dagilimi Tablo
4.1°de gosterilmistir. Grup I’deki bireylerin yaslar1 45-80 arasinda degismekte olup
ortalama yas 68.80 + 10.12°dir. Grup II’deki bireylerin yaglar1 47-88 arasinda
degismekte olup ortalama yas 67.91 + 12.45°dir. Grup I’deki hastalarin 19’u (%95)
kadin, 1’1 (%5) erkek iken; Grup II’deki hastalarin 20’si (% 90.9) kadin, 2’si (9%9.1)
erkekti. Hastalarin VKI bakildiginda, Grup 1 ‘de ortalama 26.60 = 3.66, Grup II’de
26.26 + 4.77 idi. Grup I’deki hastalarin 25-OH Vit-D seviyeleri 6.70 ile 47 ng/ml
arasinda degismekte olup ortalama degerleri 20.86 = 9.69 idi. GruplI’deki hastalarin 25-
OH Vit-D seviyeleri 8.20 ile 67.60 ng/ml arasinda degismekte olup, ortalama degerleri
23.92 + 13.97 ng/ml idi. Grup I’de toplam 10 hastanin son bir y1l i¢inde diigme Oykiisii
varken; Grup II’de 9 hasta diisme Oykiisiinden bahsetmekteydi. Demografik 6zellikleri
acisindan karsilastirma yapildiginda, hastalarin yas ortalamalari, boy, kilo, VKI, 25-OH
Vit- D seviyeleri ve ortalama diisme sayilar1 agisindan gruplar arasinda fark yoktu
(p>0.05).

Bireylerin egitim ve mesleki durumlar ile ilgili kisisel bulgulart belirlenmistir.
Bulgulara gore hastalarin 28’1 (% 66.7) calismiyor, 5’1 (% 11.9) ¢alisiyor, 9’u (% 21.4)
ise emekliydi. Olgularin egitim durumlarina gore gruplar arasinda anlaml fark yoktu
(p>0.05). Grup I’deki hastalarin 7’si (% 35) ortaokul, 10°u (% 50) lise ve 3’ (% 15)
tiniversite mezunu iken; Grup IlI’dekilerin 1’1 (% 4.5) ilkokul, 2’si (% 9.1) ortaokul,
1471 (% 63.6) lise ve 5’1 (% 22.7) tniversite mezunuydu.
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Tablo 4.1. Hasta Gruplarmi Demografik Ozellikleri

Grup | (n:20) Grup Il (n:22) p
Ortalama £+ SS Ortalama £+ SS
Yas (y1l) 68.80 + 10.12 67.91 + 12.45 0.891
Kilo (kg) 68.3 + 8.72 66.25 £ 9.97 0.484
Boy (cm) 160.35 + 4.94 159.36 + 6.54 0.588
VKI (kg/m2) 26.60 + 3.66 26.26 +4.77 0.798
Diisme Sayisi 0.65+0.74 0.63 +£0.90 0.958
25-OH Vit-D (ng/ml) 20.86 + 9.69 23.92+13.97 0.419
Tlkokul n: 0 (% 0) n:1(% 4.5)
Ortaokul n: 7 (% 35) n:2(%9.1) 0.154
Egitim Durumu Lise n: 10 (% 50) n: 14 (% 63.6)
Lisans n: 3 (% 15) n: 5 (% 22.7)
Calismuyor | n: 14 (%70) n: 14 (% 63.6)
Mesleki Durum Cahisiyor n: 2 (% 10) n: 3 (% 13.6) 1.00
Emekli n: 4 (% 20) n: 5 (% 22.7)

Calismaya katilan hastalarin ortalama DEXA degerleri T skoruna gore Grup I’de

lomber total -2.56 + 0.67, femur boyun -2.10 £ 0.69, femur toplam -1.94 + 0.71 iken;

Grup II’de lomber total -2.86 + 1.15, femur boyun -2.21 + 1.06, femur toplam -2.03 +

1.08 olup, gruplar arasinda anlaml farklilik yoktu (p>0.05) ( Tablo 4.2).
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Tablo 4.2. Hasta Gruplarinin DEXA’ya Gore Ortalama T Skorlari

Grup | (n:20) Grup 11 (n:22) p
Ortalama £+ SS Ortalama £+ SS
Lomber Total, T-Skor -2.56 £ 0.67 -2.86 +1.15 0.311
Femur Boyun, T-Skor -2.10+0.69 -2.21+1.06 0.701
Femur Toplam, T-Skor -1.94 £ 0.71 -2.03 +£1.08 0.751

4.2. TEDAVi ONCESi DEGERLENDIRMELER

Tedavi Oncesi statik ve dinamik denge parametreleri incelendiginde gruplar

arasinda KAT-2000, TBUD, BDS, tekli-gérev ve ikili-gérev ZAKY, tekli-gérev ve

ikili-gorev yiiriime hiz1 degerlerinde anlaml farklilik yoktu (p>0.05) (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Gruplara Gore Tedavi Oncesi Tekli ve Ikili - Gorev Statik ve Dinamik Denge Parametreleri

Grup 1(n:20) | Grup 1l (n:22) p

Ortalama =SS | Ortalama £+ SS
KAT-2000 (skor) 353.6+117.95 |315.0+119.89 0.301
TBUD (sn) 9.95+4.37 10.63 +£4.22 0.608
BDS (skor) 48.80 £ 1.85 49.18 £ 1.86 0.510
Tekli-Gorev ZAKY (sn) 12.70 +2.29 12.36 +2.01 0.616
ikili-Gorev ZAKY (sn) 13.65 +2.34 13.45+2.15 0.780
Tekli-Gorev Yiiriime Hizi (m/sn) | 1.12+0.12 1.15+£0.10 0.411
ikili-Gérev Yiiriime Hizi (m/sn) 1.03 £0.11 1.04+£0.10 0.739

Hastalarm tedavi dncesi yapilan ADG-6 Olgegi degerlerinde gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05) (Tablo 4.4).
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Tablo 4.4. Gruplara Gore Tedavi Oncesi ADG-6 Olgegi Degerleri

Grup - 1 (n:20) Grup - 11 (n:22) p
Ortalama £+ SS Ortalama = SS
ADG-6 Olgegi (skor) 69.52 £17.09 71.23 £16.27 0.742

4.3. TEDAVi SONRASI DEGERLENDIRMELER

4.3.1. Grupl: Tekli-Gorev (Single-Task) Denge - Koordinasyon Egzersiz

Grubu

Grup Pl’in statik ve dinamik denge parametrelerinin tedavi dncesi ve sonrasi

ortalama degerleri Tablo 4.5’de gosterilmistir. Tabloda goriildiigii gibi baslangig
degerlerine gore, 4. haftalardaki KAT-2000, TBUD, BDS, tekli-gorev ZAKY, ikili-

gorev ZAKY, tekli-gorev yiirime hiz1 ve ikili-gorev yiiriime hizi degerlerinde anlamli

diizelme saptandi (p<0.001).

Tablo 4.5. Grup I Statik ve Dinamik Denge Parametrelerindeki Degisim

Tedavi oncesi Tedavi sonrasi p

Ortalama + SS Ortalama + SS
KAT-2000 (skor) 353.6+117.95 292.7+141.88 <0.001*
TBUD (sn) 9.95 +4.37 14.25 + 4.07 <0.001*
BDS (sn) 48.80 + 1.85 52.10+1.80 <0.001*
Tekli-Gorev ZAKY (sn) 12.70 £ 2.29 9.85+1.84 <0.001*
ikili-Gérev ZAKY (sn) 13.65 +2.34 12.85+2.18 <0.001*
Tekli-Gorev Yiiriime Hizi (sn) 1.12+0.12 1.21+£0.11 <0.001*
ikili-Gérev Yiiriime Hizi (sn) 1.03+0.11 1.05+0.10 <0.001*

*: p<0.05

Aktiviteye Ozel Denge Giiven Olgegi skorunda Grup I’de istatistiksel olarak
anlamli diizelme saptandi (p<0.001) (Tablo 4.6).
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Tablo 4.6. Grup | ADG-6 Olcegi Degisimi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p
Ortalama £+ SS Ortalama £+ SS
ADG-6 Olgegi (skor) 69.52 +17.09 79.11 +12.31 <0.001*

*: p<0.05

4.3.2. Grup II: ikili-Goérev (Dual-Task) Denge - Koordinasyon Egzersiz
Grubu

Grup IP’nin statik ve dinamik denge parametrelerinin tedavi 6ncesi ve sonrasi
ortalama degerleri Tablo 4.7°de gosterilmistir. Tabloda goriildiigii gibi, baslangi¢
degerlerine gore 4. haftalardaki KAT-2000, TBUD, BDS, tekli-gérev ZAKY, ikili-
gorev ZAKY, tekli-gorev yiiriime hizi ve ikili-gorev yiiriime hizi degerlerinde anlamli

diizelme saptandi (p<0.001).

Tablo 4.7. Grup Il Statik ve Dinamik Denge Parametrelerindeki Degisim

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi P

Ortalama = SS Ortalama £ SS
KAT-2000 (skor) 315.0+119.89 258.2+114.31 | <0.001*
TBUD (sn) 10.63 £ 4.22 15.36 + 4.31 <0.001*
BDS (skor) 49.18 £ 1.86 53.39 + 1.62 <0.001*
Tekli-Gorev ZAKY (sn) 12.36 £2.01 9.54 +1.40 <0.001*
ikili-Gorev ZAKY (sn) 13.45+2.15 10.18 + 1.40 <0.001*
Tekli-Gorev Yiiriime Hiz1 (m/sn) | 1.15+0.10 1.28 £0.68 <0.001*
ikili-Gorev Yiiriime Hiz1 (m/sn) 1.04 £0.10 1.21+0.99 <0.001*
*: p<0.05

Aktiviteye Ozel Denge Giiven Olgegi skorunda Grup II'de istatistiksel olarak
anlamli diizelme saptandi (p<0.001) (Tablo 4.8)
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Tablo 4.8. Grup Il ADG-6 Olgegi Degisimi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p
Ortalama £+ SS Ortalama £+ SS
ADG-6 olcegi (skor) 71.23 £16.27 76.27 + 14.48 <0.001*

*: p<0.05

4.3.3. Tedavi Sonrasi1 Gruplar Arasi Degerlendirmeler

Gruplar arasinda tedavi sonrast yapilan degerlendirmede BDS, ikili-gorev

ZAKY, tekli ve ikili-gorev yiirime hiz1 degerlerinde Grup Il lehine, ADG-6 6lgegi
skorunda Grup | lehine anlamli diizelme saptandi (p<0.05) (Tablo 4.9, Tablo 4.10).
KAT-2000, TBUD, tekli-gérev ZAKY degerlerinde ise, gruplar arasi anlamli farklilik
yoktu (p>0.05) (Tablo 4.9).

Tablo 49. Gruplar Arasi Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi Statik ve Dinamik Denge Parametreleri Degisimi

Grup 1 (n:20) Grup 11 (n:22)
p

Tedavi | Tedavi | Ortalama | Tedavi | Tedavi | Ortalama

Oncesi | Sonrasi | Degisim Oncesi | Sonrasi | Degisim

Ort+SS | Ort+SS | (95%GA) | Ort+SS | Ort+SS | (95%GA)
KAT-2000 353.6+ | 292.7+ -60.90+ 315.0+ | 258.2+ -56.86 0.389
(skor) 117.95 | 141.88 4472 119.89 | 114.31 +16.83
TBUD 095+ | 14.25+ 43+ 10.63+ | 15.36+ | 4.72+0.98 | 0.396
(sn) 4.37 4.07 1.21 4.22 431
BDS 48.80 | 52.10+ 33+ 49,18+ | 53.39+ | 4.40+0.95 | 0.007*
(skar) +1.85 1.80 0.47 1.86 1.62
Tekli-Gorev 12.70 9.85+ -2.85 + 1236+ | 9.54 + -2.81+ 0.548
ZAKY +2.29 1.84 0.81 2.01 1.40 1.00
(sn)
ikili-Gorev 13.65+ | 12.85+ -0.80 £ 13.45+ | 10.18 + -3.27 £ 0.000*
ZAKY 2.34 2.18 0.41 2.15 1.40 1.03
(sn)
Tekli-Gorev 1.12+ 121+ 0.085 + 1.15+ 1.28 + 0.12 + 0.024*
Yiiriime Hizx 0.12 0.11 0.023 0.10 0.68 0.044
(m/sn)
ikili-Gorev 1.03+ | 1.05+ 0.026 + 1.04+ | 121+ 0.17 + 0.000*
Yiiriime Hizx 0.11 0.10 0.010 0.10 0.99 0.020

(m/sn)

*: p<0.05
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Tablo 4.10. Gruplar Aras1 Tedavi Oncesi ve Sonras1 Sayisal ADG-6 Olgegi Degisimleri

Grup 1 (n:20) Grup 11 (n:22) p
Tedavi | Tedavi | Ortalama | Tedavi | Tedavi | Ortalama
Oncesi | Sonrasi | Degisim | Oncesi | Sonras1 | Degisim
(95%GA) (95%GA)
ADG-6 69.52+ | 79.11 + 9.58 + 71.23+ | 76.27 + 5.03+ 0.038*
17.09 12.31 5.88 16.27 14.48 3.04
*: p<0.05

Gruplar aras1 tedavi Oncesi ve sonrasi yiizde degisimlerine gore statik ve

dinamik denge parametreleri ve ADG-6 6lgegi degerleri karsilastirildiginda, BDS, ikili-
ADG-6

gorev ZAKY, tekli ve ikili-gérev yiirime hizi degerlerinde Grup Il lehine,

Olgegi skorunda Grup | lehine anlamli farklilik saptandi (p<0.05) (Tablo 4.11 - Tablo

4.12) KAT-2000, TBUD, tekli-gérev ZAKY degerlerinde gruplar arasi anlamli farklilik

yoktu (p>0.05) (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Gruplar Aras1 Tedavi Oncesi ve Sonrasi Yiizde Degisimlerine Gore Statik
ve Dinamik Denge Parametreleri

Grup 1 (n:20) Grup 11 (n:22) p

Ortalama + SS Ortalama + SS
KAT-2000 (skor) -21.31+17.24 -20.08 + 7.42 0.761
TBUD (sn) 56.80 = 41.01 51.97 + 23.39 0.638
BDS (skor) 6.77 = 1.06 9.01+2.13 0.000*
Tekli-Gorev ZAKY (sn) -22.24 £5.32 -22.29 £ 6.33 0.977
ikili-Gérev ZAKY (sn) -5.75+ 3.09 -23.89+5.34 0.000*
Tekli-Gorev Yiiriitme Hizi (m/sn) 7.74+£2.61 11.02 +5.37 0.017*
ikili-Gérev Yiiriime Hiz1 (m/sn) 2.62+1.29 16.49+2.94 0.000*

*: p<0.05
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Tablo 4.12. Gruplar Aras1 Tedavi Oncesi ve Sonrasi Yiizde Degisimlerine Gére ADG-6
Olgegi

Grup 1 (n:20) Grup Il (n:22) p
Ortalama = SS Ortalama = SS
ADG-6 17.17 £ 16.25 8.62 £ 8.83 0.038 *

*: p<0.05

Gruplar arasinda dinamik denge degerlendirme parametrelerinin zamanla
degisimleri grafikler halinde asagida verilmistir. Grafiklerde de goriildiigii gibi, gruplar
arasinda tedavi sonrast yapilan degerlendirmede BDS, ikili-gérev ZAKY, tekli ve
ikili-gorev yiirime hiz1 degerlerinde Grup Il lehine anlamli diizelme saptandi. Tekli-

gorev ZAKY degerlerinde gruplar arasi anlamli farklilik saptanmadi (Sekil 4.2 - 4.6).

Grafiklerde gruplar arast BDS, ikili-gorev ZAKY, tekli ve ikili-gorev yiiriime
hiz1 ile zaman (tedavi dncesi ve sonrasi) iliskisi degerlendirildiginde, goriildiigii iizere;
zaman (tedavi) ile gruplar arasindaki paralellik bozulmaktadir (Sekil 4.2 — Sekil 4.4 -
Sekil 4.5 - Sekil 4.6). Tekli-gorev ZAKY-zaman iligkisine bakildiginda zamanla
(tedaviyle) gruplar arasi paralelligin ayni1 kaldig1 goriilmektedir (Sekil 4.3).
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Sekil 4.6. Her iki Grupta Ikili-Gérev Yiiriime Hiz1 Degerlerinin Zamanla Degisimi

Gruplar arasinda statik denge degerlendirme parametrelerinin zamanla
degisimleri grafikler halinde asagida verilmistir. Grafiklerde de goriildiigi gibi tedavi
sonrasinda KAT-2000 ve TBUD parametrelerinde iki grup arasinda anlamli farklilik
saptanmad1 (Sekil 4.7 - Sekil 4.8). Grafiklerde gruplar aras1 KAT-2000 ve TBUD
parametreleri ile zaman (tedavi Oncesi ve sonrasi) iliskisi degerlendirildiginde,
goriildiigii lizere; zaman (tedavi) ile gruplar arasindaki paralellik degismemektedir

(Sekil 4.7- Sekil 4.8).
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Sekil 4.8. Her iki Grupta TBUD Degerlerinin Zamanla Degisimi

Gruplar arasinda giinlik yasam aktiviteleri sirasindaki denge giivenini
degerlendirmek icin, bakilan ADG-6 6lgeginin zamanla degisimi grafikte verilmistir.
Grafikte de goriildiigii gibi ADG-6 6lgegi skorunda Grup | lehine anlamli diizelme
saptandi (Sekil 4.9).

Grafikte ADG-6 olgegi-zaman iliskisi degerlendirildiginde, tedaviyle gruplar

arasinda ¢aprazlanmanin oldugu goriilmektedir (Sekil 4.9).
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5. TARTISMA

Denge bozukluklar1 ve artmis postural salinim, osteoporoz hastalarinda yiiksek
oranda morbidite ve mortaliteye neden olan diismeler i¢in 6nemli risk faktorleridir
(130). Osteoporoz hastalari normal popiilasyonla karsilastirildiginda, bu bireylerde
postural salinimin ve denge bozukluklarinin daha c¢ok arttigi bildirilmektedir (131).
Osteoporoz ve denge iliskisinin incelendigi bir ¢aligmada, osteoporozu olan kadin
hastalarin dengelerinin osteoporozu olmayan bireylere gore daha bozuk oldugu

gosterilmistir (132).

Denge bozukluklarinin osteoporoza bagli artmasinin yani sira bu bozukluklarin
genellikle hastalarin giinliik yasam aktiviteleri sirasinda, ikili-gorevi yerine getirme
aninda oldugu gériilmiistiir (11). Ikili-gérevlendirme esnasinda dikkat kapasitesi iki
gorev arasinda etkin sekilde paylasilmali ve bu paylasim gorevin zorluguna ve
onceligine gore yapilmalidir. Zorluk derecesi arttik¢a veya dikkat kapasitesi azaldikga,
gorevlerden birinin ya da ikisinin uygulanmasinda zorluklar ortaya ¢ikmaktadir (133).
Bu nedenle, denge ve biligsel fonksiyon arasindaki etkilesimin degerlendirildigi
caligmalarda, bireylerin postural dengesinin, o an yapilmakta olan ise, ikinci bir gorev
eklenmesiyle daha ¢ok bozuldugu gosterilmistir (134). Ozellikle, motor gdrevlerden
cok, biligsel gorevlerin yiirlimeyi daha fazla etkiledigi de gerek yaslilarda (88) gerekse
genclerde (89) yapilan ¢alismalarda bildirilmistir. Toulotte tarafindan daha 6nce diisme
Oykiisti olan ve olmayan saglikli yashlar, ek motor gorev verilerek yiiriime 6zellikleri
bakimindan incelenmis, yiiriime hizinin ve kadansin verilen ek motor gorev ile azaldigi
bildirilmistir (90). Yash bireylerde yapilan baska bir ¢alismada kognitif gorevlerin
yiriime hizim azalttigi ve adim sayisint arttirdigr bildirilmistir (92). Bununla birlikte
birgok calisma ikili-gérev denge egitimlerinin yash popiilasyonda dengeyi ve yiiriime
kapasitesini arttirdigin1  gostermistir (14). Silsupadol ve ark.’nin yasli bireylerde
yaptiklar1 ¢alismada, ikili-gérev denge egzersizlerinin, ikili géreve dayali postiirii
saglamada ve yaglilarda diismeyi Onlemede ©Onemi vurgulanmistir (135), ancak
osteoporoz hastalarinda denge ve yiirime performansinin gelistirilmesinde ikili-gorev

denge egzersizlerinin etkisi tam olarak degerlendirilmis bir konu degildir. Bu nedenle
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calismamizda, denge egzersizlerine ikincil bir gorev verilerek yapilan ikili-goérev denge
egzersizlerinin, denge bozuklugu olan osteoporoz hastalarinda tekli-gérev denge

egzersizlerinden daha etkili olup olmadigini incelemeyi amagladik.

Calismamizda denge bozuklugu olan osteoporoz hastalarinda, ikili-gérev denge
egzersiz programinin tekli ve ikili performansa dayali denge testlerine etkisi
degerlendirildi. Literatiire bakildiginda, caligmalarda ikili-gérev  protokoliinii
olusturmak i¢in motor ya da kognitif gorevli protokollerin kullanildig1r goriildii.
Bunlarin i¢inden kognitif-ikili goérev protokolii i¢in matematiksel yontemler, kelime
heceleme, hafiza oyunlar1 kullanilirken motor ikili-gérevli programlar i¢in top atma,
yakalama gibi yontemler kullanilmistir (87). Calismamizda, ikili-gérev protokoliindeki
ikinci gorevi kognitif fonksiyonlar1 etkilemek iizerine kurguladik. Hastalarin kognitif
fonksiyonlarmi etkilemek icin, 100°’den geriye 3’er 3’er saydirma, haftanin giinlerini
tersten saydirma ve hastayla ilgili onceden hazirlanmig sorulari cevaplatma yontemlerini

kullandik.

Calismamiza katilan bireyler randomize olarak iki gruba ayrildiktan sonra,
demografik 6zelliklerine bakildiginda hastalarin yas ortalamalari, boy, kilo, VKI, 25
OH Vit-D seviyeleri ve diisme sayilart agisindan gruplar arasinda fark olmadigi
goriildi. Bu bakimdan, c¢alismanin sonuglarinin  demografik  6zelliklerden

etkilenmedigini diisiinmekteyiz.

Calismaya alinan hastalarin tiimiine dort hafta boyunca, haftanin ti¢ giinii, kirk
bes dakikalik zaman dilimlerinde Amerikan Spor Hekimligi Koleji’nin (136) yash
hastalarda oOnerdigi denge egzersizleri tekli-gorev ve olusturulan ikili-gorev
protokollerine uygun olarak verildi. Hastalar, iki gruba ayrilarak tekli veya ikili-denge
egitimleri almasma ragmen, bireylerin aldiklar1 denge egitim siireleri esitti. Yash
popiilasyonla yapilan ¢aligmalar incelendiginde, ¢alismalarda yapilan toplam 10-12 saat
denge egzersizlerinin (137,138) ve 1-5 saat ikili-gorev denge egzersizlerinin (139,140)
denge fonksiyonunu ve ikili-gérev denge performansini gelistirmede etkili oldugu
gosterilmistir. Bununla beraber ikili-gorev denge performansinin gelistirilebilmesi i¢in
her bir egzersiz seansmin 20 dk. ile 60 dk. arasinda olmas: gerektigi diisiiniilmektedir
(87). Bu nedenle g¢alismamizda hastalara verilen denge egzersizi programi her bir

seansin siiresi ve toplam egitimin siiresi bakimindan yeterliydi.
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Calismalarda tekli ve ikili- gorev denge ve yiirimenin degerlendirilmesinde
cesitli 6lciim yontemleri kullanilmustir. Ikili-gérev denge egitiminin denge ve postiire
etkisinin Ol¢limii i¢in standart bir yontem daha once Onerilmemistir (87,104). Statik
dengenin degerlendirilmesi i¢in On-arka ve medio-lateral postural salinim, tek bacak
tizerinde durma testi gibi yontemler kullanilirken, dinamik dengenin degerlendirilmesi
icin tekli ve ikili yilirlime hizi, dinamik yiirime indeksi, Berg Denge Skalasi, tekli ve
ikili zamanl ayaga kalkma ve yiirtime testi kullanilmistir (87,104). Bununla birlikte
denge giiveni ve giinlilk yasam aktivitesinin degerlendirilmesi icin ADG-6 ve diisme
etkinlik 6lgeginin kullanildigi goriilmektedir (87). Yapilan diger calismalara benzer
sekilde, ¢alismamizda statik denge icin tek bacak lizerinde durma testi, KAT-2000
cihazi, dinamik denge i¢in ise tekli ve ikili yiiriime hizi, Berg Denge Skalasi, tekli ve
ikili zamanli ayaga kalkma ve yiiriime testi, giinliik hayatta denge giivenini 6lgmek igin,

ADG-6 o6lcegi kullanildi.

Hastalardaki dinamik dengeyi 6l¢mek i¢in Berg Denge Skalasini kullandik.
Calismamizdaki hastalarin ortalama baslangic BDS degerleri arasinda gruplar arasi
anlaml fark yoktu. Tedavi sonrasinda tekli-gérev denge egitimi alan grupta baslangica
gore 3.3 £ 0.47 birimlik diizelme olurken, ikili-gorev denge egitimi alan grupta 4.4 +
0.95 birimlik diizelme gozlendi. Silsupadol ve ark.’nin yash bireylerde, farkli denge
egzersizlerinin karsilagtirmasini yaptigi caligma sonucu g¢aligmamiza benzer sekilde
sonlanmistir. Yapilan calismada, tekli-gorev denge egitimi alan grupta BDS’da 5
puanlik, ikili-gérev denge egitimi alan grupta, 7 puanlik artis goézlenmistir (87).
Literatiirde, baslangic BDS skoru 45-56 arasinda olan hastalardaki 4 birimlik degisimin
Klinik olarak anlam ifade eden en kiigiik degisim (minimal clinically important
difference, MCID) olacagi belirtilmektedir (141). Bu nedenle ¢alismamizda her iki
grupta da denge egzersizi egitimi sonrast BDS’da anlamli iyilesme oldugu
goriilmektedir. Bununla birlikte, tedavi sonras1 gruplar arasi ylizde degisim oranlarinin
karsilagtirilmas1 yapildiginda, iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gdzlenmistir. Ikili-gdrev denge egitimi sonrasi, BDS yiizde degisim orani, tekli-gorev
denge egitimi sonrasi olan degisimden istatistiksel olarak daha fazlaydi. Bu durum her

iki egzersizin de dengeyi gelistirdigini, fakat ikili-gérev denge egitiminin osteoporoz
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hastalarinda, dinamik dengeyi, tekli-gorev denge egitiminden daha iyi diizelttigini

distindiirmektedir.

Yirime hizi, yasli ve denge bozuklugu olan hastalardaki fonksiyonel
performansi ve diismeyi degerlendirmede kullanilan degerli bir yontemdir (142-143).
Calismamizda hastalarin gruplar arasi, baslangi¢ tekli ve ikili ylirlime hizi degerleri
arasinda fark yoktu. Tedavi sonrasi, tekli-gorev yiirlime hizi, tekli-gérev denge egitimi
alan grupta 1.21 + 0.11 m/sn’ ye, ikili-gérev denge egitimi alan grupta 1.28 + 0.68
m/sn’ ye ¢ikmistir. Bohann ve ark.’nin yaptigi ¢alismada saglikli yashilardaki yiiriime
hizlar1 degerlendirildiginde, erkekler i¢in ortalama yiirlime hizinin 1.33 m/sn, kadinlar
icin 1.27 m/sn oldugunu bildirilmislerdir (126). Bununla birlikte 1.22 m/sn’den fazla
yiirlime hizina sahip bireylerin disarida giivenle yiiriiyebilecegi kabul edilmistir (144).
Caligmamizdaki hastalarin tedavi sonrasi yiiriime hizlarina bakildiginda, her iki gruptaki
bireylerin de bu hizlara ulastig1, ylirlime hizlarinin normal popiilasyonla ayni degerlere
geldigi goriilmektedir. Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi ortalama yiirlime hizi
degisimlerine bakildiginda tekli-gérev denge egitimi alan grupta 0.085 + 0.023 m/sn
iken ikili-gorev denge egitimi alan grupta 0.12 + 0.044 m/sn’dir. Caligmalarda, tekli-
gorev yiirime hizinin Klinik olarak anlam ifade eden en kiigiik degisimin 0.05 ile 0.10
m/sn arasinda oldugu kabul edilmektedir (142,145). Bu nedenle ¢alismamizdaki her iki
grup icin, tedavi sonrasinda tekli gorev yiiriime hizindaki artiglarin istatistiksel olarak
anlamli oldugu gozlenmistir. Tedavi Oncesi ve sonrasi gruplar arasi ylizde degisimin
karsilastirilmast yapildiginda, ikili-gorev denge egitimi alan grup lehine anlaml
farklilik saptandi. Ikili-gérev denge egitiminin, tekli-yiiriime hiz1 iizerine etkisinin,
tekli-gorev denge egitiminden daha ¢ok oldugu gozlenmektedir. Yagl bireyler lizerine
yapilan bir ¢alismanin sonuglart da calismamizin sonuglariyla benzer sekildedir. Bu
calismada tekli ve ikili-gorev denge egitimlerinin her ikisinin de tekli-gorev yiiriime
hizint arttirdi8y, fakat bu artigin ikili-gérev denge egitimi alan grupta daha fazla oldugu

goriilmektedir (135).

Tekli-gorev yilirime hizina, kognitif ek gorev verildiginde, her iki grupta da
yiiriime hizinin azaldig1 saptanmistir. Ek gorev (bilissel fonksiyonlar1 bozacak sorular
sorarak) eklenerek degerlendirilen ikili-gorev ylirime hizlarmin baglangic degerlerinin,
tekli-gorev yiirime hizina gore daha az oldugu gozlendi. Tedavi sonrasinda ise ikili-

gorev yiriime hizi degerlerinde, tekli-gérev denge egitimi grubunda 0.026 + 0.010°
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m/sn, ikili-gérev denge egitimi grubunda 0.17 + 0.020 m/sn’lik artiglar saptandi.
Literatiire bakildiginda bildigimiz kadariyla ikili-gorev yiiriime hizinin klinik olarak
anlam ifade eden en kiigiik degisim ile ilgili net bir deger bulunmamaktadir. Fakat bizim
calismamizda tedavi sonunda her iki grupta da istatistiksel olarak ikili-gorev yiiriime
hizlarinda anlamli degisimin oldugu goriilmektedir. Tedavi Oncesi ve sonrasi gruplar
aras1 ylizde degisimin karsilastirilmasi yapildiginda, gruplar aras1 anlamli fark oldugu
goriildii. Ikili-gérev denge egitiminin ikili-gdrev yiiriime hiz1 iizerine etkisinin, tekli-
gorev denge egitiminden daha fazla oldugu gozlendi. Tim bu bulgular
degerlendirildiginde ikili-gorev denge egitiminin, tekli ve ikili-gbrev yiiriime

performansini gelistirmede tekli-gorev denge egitiminden daha etkili oldugu saptandi.

Ikili gérevi yerine getirme yeteneginin azalmasi, prefrontal kognitif korteksin,
konusurken ylirlime gibi yonetici islerden etkilenmesi sonucu goriilmektedir, ancak
yapilan c¢alismalar sonucunda ikili-gérevi basarabilme becerisinin beyindeki
noroplastisitenin artirilmast ile gelistirilebileceginin miimkiin oldugu gosterilmistir
(146). Bu nedenle, hedefe yonelik biligsel noroplastisitenin gelistirilebilmesi igin,
tekrarlanan kognitif egzersizler uygulanmasi iyi ve etkili bir yaklagim olmaktadir.
Spesifik olarak siirekli yapilan ikili-gorev denge egzersizlerinin, beyindeki
noroplastisiteyi ve otomatizasyonu daha ¢ok gelistirebiliyor olmasi, bu egzersizlerin,
ikili-gorevi yerine getirme aninda tekli-gorev denge egitimlerinden daha faydali

oldugunu diisiindiirmektedir.

Zamanli ayaga kalkma ve yiirlime testi, dinamik dengenin ve fonksiyonelligin
degerlendirilmesinde kullanilan bir baska yontemdir (119). Calismamizda tedavi dncesi,
hastalarin gruplar arasi tekli-gérev ZAKY test skorlar1 arasinda anlamli farklilik yoktu.
Tedavi sonunda tekli-gérev denge egitimi alan grupta 2.85 + 0.81; ikili-gorev denge
egitimi alan grupta 2.81 + 1.00 sn’lik diizelme saptandi. Wright ve ark.’nin yaptigi
calismaya gore tekli-gorev ZAKY testi i¢in klinik olarak anlam ifade eden en kiiciik
degisimin 0.8-1.4 sn arasinda oldugu bildirilmektedir (147). Buna gore ¢alismamizda
tekli-gorev ZAKY testinde her iki grupta da anlamli ilerleme oldugu goriillmekle

birlikte, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi.

Hastalara ikinci bir kognitif gorev verilerek bakilan ikili-gérev ZAKY
skorlarinin baslangi¢ degerlerinde gruplar arasinda fark yoktu. Fakat ikili-gérev ZAKY
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skorlarinin baslangi¢ degerleri tekli-gorev ZAKY baslangi¢ skorlarindan daha fazla
oldugu goriildii. Shumway ve ark ZAKY testine ikincil bir gérev verilmesinin testi
tamamlama siiresinde %?22-25 artisla sonuclanabilecegini bildirmislerdir (120). Ayni
caligmaya gore, biligsel gorev verilerek yapilan ikili-gorev ZAKY testini 15 sn. ve
lizerinde tamamlayan bireylerin diisme riskinin olabilecegi diistiniilmektedir.
Caligmamizda tedavi sonunda ikili-gorev ZAKY siireleri her iki grupta da anlamh
olarak diizelme gosterdi. Fakat gruplar arasi tedavi Oncesi ve sonrasi yiizde degisimi
karsilastirmas1 yapildiginda, ikili-gorev denge egitimi alan grupta bu degisim
istatistiksel olarak daha fazlaydi. Bu sonuglar, ikili-gérev ZAKY skorlarini gelistirmede
ikili-gorev denge egitiminin, tekli-gorev denge egitiminden daha etkili oldugunu

gostermektedir.

Literatiire bakildiginda ikili-goérev denge egitiminin dinamik denge iizerine
etkisini inceleyen calismalarin sonuglar1 geligkilidir. Silsupadol ve ark.’nin yaptigi
calismalarda ikili-gérev denge egitiminin ikili-gérev yiirime hizi ve diger denge
parametreleri lizerine olan pozitif etkisi gosterilmistir (12, 135, 148). Bunun aksine;
You ve ark.’nin yaptig1 calismada, 6 hafta boyunca yapilan ikili-gérev denge egitiminin
yiirlime ve postural dengeyi saglamada etkisinin olmadig1 gosterilmistir. Bu ¢aligmada
yalnizca tekli-gorev denge egitimi alan grupta yiirime hizinin arttigi gériilmiistiir (149).
Benzer sekilde yapilan bagka bir calismada fiziksel egzersize ikinci bir biligsel gorev
verilmesinin, postural denge iizerine pozitif etkisinin olmadigmi saptanmis (150).
Bunun yani sira yash popiilasyonla yapilan oyun-bazli bir ¢aligmada ikili-goreve dayali
egitim ile fonksiyonel skorun %19.6 arttig1 gdzlemlenmis (105). On iki hafta boyunca
yaslilarda yapilan baska bir ikili-gorev egzersiz ¢alismasinda ise ZAKY de %3.3 ‘lik
anlaml diizelme saptanirken (151), bilgisayarli ortamda biofeedback ile yapilan bir
calisma BDS’da %1.5’lik anlamli diizelme ile sonu¢lanmistir (152). Bununla birlikte,
65 yas lstii bireylerde yapilan bir ¢aligma ikili-gérev denge egzersizinin ZAKY {iizerine
etkisinin olmadig1 yoniinde sonuglanmistir (153). Ayrica Yamada, Aoyama, Tanaka ve
ark. ikili-gorev egzersizlerinin yiiriime fonksiyonu {izerindeki etkisini degerlendirmisler
ve ikili-gorev yiiriime hizinin ve yiiriime mesafesinin arttigini fakat ikili-gorev altinda
bakilan ZAKY, yiirime adiminin ve yiiriime ritminin degigsmedigini gozlemlemisler
(154). Yamada ve ark.’nin DVD tabanli grup bazli yaptig1 bagka bir ¢aligmada da ikili-

gorev altinda degerlendirilen yliriime siiresinin arttig1 ve ZAKY siiresinin degismedigi
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gosterilmistir (155). Tiim bu ¢aligmalara bakildiginda ikili-gorev denge egitiminin tekli
ve ikili yiirime hizint gelistirebilecegi diisliniilmekle birlikte, diger dinamik denge

Olclim yontemleri lizerine etkileri belirsiz gibi goriinmektedir (104).

Bizim ¢aligmamizin sonunda, tedavi sonrasi tekli ve ikili-gorev denge egitim
programlarinin her ikisinin de tekli ve ikili-dinamik denge ve yiiriime performansi
tizerine etkisi oldugu gozlendi. Fakat ikili-gérev denge egitim programinin hem tekli
hem ikili dinamik dengeyi ve yiirime hizini gelistirmede, tekli-gérev denge egitim
programindan daha iistiin oldugu saptandi. BDS, tekli gorev ve ikili gérev yliriime hizi
ve ikili-gorev ZAKY skorlarinda ikili-gorev denge egitimi alan grupta daha cok
ilerleme oldugu goriildii. Bu bulgular bize ikili-gérev dengenin ve yiirlime
performansinin  gelistirilmesinde  spesifik  ikili-denge egzersiz programlarinin
yaptlmasinin  pozitif etkileri oldugunu disiindiirmektedir. GoOrev entegrasyonu
hipotezine gore iki gérevin ayni anda uygulanmasinin gorev-koordinasyon yetenegini
gelistirdigi diisiiniilmektedir (139). Ikili-géreve dayali egitimler bireylerin gorevleri
otomatik hale getirmesinde, diger bir géreve odaklanmasinda ve kisinin kapasitesinin
artirmasinda yardime1 olabilmektedir. Ikili-gorev denge egitimi sonrasi bireylerin dis
uyaranlara karsi daha dikkatli olacagi ve dengeyi bozan bir durumla karsi karsiya
geldiginde cabuk adaptasyon gosterebilecegi diistiniilmektedir (156). Voelcker - Rehage
ve Alberts tarafindan da bu durum desteklenerek, coklu-gérev koordinasyon
bozukluklarinin tekli-gérev denge egitimleri ile diizeltilemeyecegi vurgulanmaktadir
(157). Bu nedenle ozellikle bireylerdeki ikili-gorev dengenin ve ylirlime
performanslarinin daha iyi gelistirilebilmesi icin ikili-gdrev denge egitimi almalari

Onerilebilir.

Statik dengeyi degerlendirmek igin kullandigimiz, Kinestetik beceri egitimi
cihazi giivenilir bir denge aletidir (158). Calismamizda hastalarin tedavi dncesi gruplar
arast KAT-2000 baslangi¢ skorlar1 arasinda anlamh farklilik yoktu. Tedavi sonrasinda
KAT-2000 skorlarinda her iki grupta da anlamli diizelme saptanmakla birlikte, gruplar
arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli degildi. Statik dengeyi degerlendirmek
icin kullandigimiz bir diger yontem olan tek bacak ilizerinde durma testinde de, tedavi
Oncesi gruplar aras1 baslangi¢ degerlerinde anlaml farklilik yoktu. Tedavi sonunda her
iki grupta da anlamh diizelme tespit edildi. Tedavi sonunda gruplar arasindaki yiizde

degisimine bakildiginda aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi.
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Osteoporoz hastalarinda ikili-gérev denge egitiminin degerlendirildigi bir
calismanin sonuglar1 da bizimkiyle benzerlik gostermektedir. Yapilan ¢aligmanin ikinci
haftasinin sonunda TBUD testinde her iki grupta da anlamli iyilesme saptanirken, ii¢ ay
sonraki degerlendirmelerinde ikili-gorev denge egitimi alan grupta, tekli-gérev denge
egitimi alan gruptan daha ¢ok artis gozlenmis, fakat aralarindaki fark anlamli

bulunamamastir (150).

Ikili-gorev denge egitiminin degerlendirildigi ¢alismalar incelendiginde statik
dengenin Ol¢timii i¢in genellikle on-arka ve medio-lateral postural salinim, tek bacak
tizerinde durma testi gibi yontemlerin kullanildig1 goézlemlenmistir (104). Bunlarin
icinden Heiden ve ark.’nin yasli popiilasyonla yaptigi oyun-bazli bir ¢alismada ikili-
gorev egitim ile hastalarin medio-lateral postural salinimlarinda diizelme olurken, 6n-
arka postural salinim degerlerinde anlamli diizelme gozlenmemistir (105). Statik
dengenin degerlendirildigi diger ¢alismalarda da on-arka ve medio-lateral postural
salimimlarda degisim gosterilememistir (152, 159, 160). Bununla birlikte yapilan bir
calismada ikili-gorev denge egitimiyle tek bacak iizerinde durma testi skorunda anlamli
degisim gozlenmemigstir (154). Sonugta literatiire bakildiginda ikili-gérev denge
egitiminin statik denge iizerine net etkisi bilinmemektedir (104). Bizim ¢alismamizda da
ikili-gorev denge egitimi statik denge {izerine, tekli-gorev denge egitiminden istiin
bulunamamaistir. Bu nedenle, ikili-gorev denge egitimileri, statik dengeden ¢ok dinamik

dengeyi gelistirmede, tekli-gorev denge egitiminden daha tistiin gibi goziikmektedir.

Hastalarin giinlilk yagam aktiviteleri sirasinda kendilerine olan denge giivenini
degerlendirmek i¢in kullandigimiz ADG-6 Glgegi skorlarinda tedavi dncesinde gruplar
arast fark yoktu. Denge egitimleri sonunda, her iki grupta da skorlarda istatistiksel
olarak anlamli diizelme saptandi. Sonugta; her iki denge egitim programinin da giinliik
aktiviteler sirasinda hastalarin denge giivenini arttirdigi gézlendi. Fakat ADG-6 6lgegi
skorlarma iliskin tedavi sonrasi yilizde degisim oranlarina bakildiginda, tekli-gorev
denge egitimi alan gruptaki degisim, istatistiksel olarak daha fazlaydi. ADG-6 6lgegi
skorunda, tekli-gorev denge egitimi alan grupta, ikili-gorev denge egitimi alan gruptan
daha ¢ok diizelme gozlendi. Bu nedenle, ikili-gbrev denge egitiminin, hastalarin fiziksel
aktivitelerindeki diizelmeye olan etkisinin giinlik yasam aktiviteleri {iizerine
yansimadigr gozlendi. Sonugta; hastalarin denge ve yiirlime performansi diizelirken,

denge giivenlerinin de dogru orantili olarak diizelme gosteremeyebilecegi
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diistiniilmektedir. Bu durum, iki sekilde agiklanabilir: Birincisi bir aylik ikili gérevli
denge egitimi siiresinin, hastalarda fonksiyonel denge giiveni iizerine olumlu sonuglarin
ortaya ¢ikmasi igin yetersiz olabilecegi diisiiniilmektedir. Ikincisi; ikili-gérev denge
egitimi alan grupta, denge egitimine biligsel gorev eklenerek, egzersiz egitiminin daha
karmagik ve zor hale getirilmesinin, hastalar {izerinde giivensizlik duygusu yaratmasi
olabilecegidir. Yash popiilasyonda ikili-gérev denge egitiminin, denge giiveni iizerine
olan etkisinin degerlendirildigi bir ¢alismanin sonuglari da bizim calismamiz ile
ortismektedir (135). Yapilan g¢alismada ADG-6 0lcegi skorlar1 tekli-gorev denge
egitimi alan hastalarda artis gosterirken, ikili-gorev denge egitimi alan grupta ayni
artisin olmadig1 gozlenmistir. Ozetle; konuyla ilgili daha fazla calismaya ihtiyag
duyulmaktadir.

Sonug olarak; calismamizda tekli ve ikili-gorev denge egitiminin her ikisinin de
osteoporoz hastalarinda dengeyi ve yiirime performansint anlamli miktarda
gelistirdikleri gosterilmistir. Bununla birlikte, ikili-gérev denge egzersizlerinin, tekli-
gorev denge egzersizine oranla, BDS, tekli ve ikili-gérev ylirlime hiz1 ve ikili-gorev
ZAKY testleri lizerine ustlinliigli agiktir. Bu bilgiler 1s18inda; denge bozuklugu olan
osteoporoz hastalarinda, dinamik dengelerinin gelistirilebilmesi i¢in ikili-gdrev denge
egitiminin diger denge egitimlerine oranla daha iyi bir secenek olabilecegini

diistinmekteyiz.
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6. SONUCLAR

Denge bozuklugu olan osteoporoz hastalarinda denge ve aktiviteye 6zel denge
giivenini gelistirmek igin, tekli ve ikili-denge koordinasyon egzersiz egitiminin her ikisi

birden Onerilmektedir.

Her iki denge egitim programi, etkili gibi goziikse de ikili-gérev denge
egitiminin tekli-gorev denge egitimine gore, dinamik denge ve yiiriime performansi

lizerine tstlinliigii saptandi.

Statik denge, her iki grupta da anlamli olarak artig gosterdi, fakat gruplar

arasinda anlamli fark saptanmadi.

Her iki denge egitim programi, aktiviteye 6zel denge giliven Olgegi ilizerinde
anlamli olarak artisa neden oldu. Tekli-gorev denge egitimi programinin, hastalarin

kendilerine olan giivenini daha ¢ok gelistirdigi saptandi.

Bildigimiz kadariyla bu calisma, denge bozuklugu olan osteoporoz hastalarinda
ikili-gorev denge egzersizinin statik ve dinamik denge ve aktiviteye 6zel denge giiven
Olcegi iizerine olan etkisinin, ayr1 ayr1 degerlendirildigi ilk ¢alismadir. Calismamizin
ileride bu konuda, yapilacak olan c¢aligmalar i¢in yol gdsterici olabilecegini

diistinmekteyiz.
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7. OZET

Osteoporotik yaglilarda denge bozukluklari ve diismeler yaygin olarak
gozlenmektedir. Yapilan ¢aligmalarda, dengenin ve yiirlime yeteneginin tekli ve ikili-
gorev denge egitimleri ile gelistirilebildigi gosterilmistir. Bu ¢alismanin amaci, denge
bozuklugu olan osteoporoz hastalarinda, dort haftalik tekli-gorev ve bilissel uyarilar
kullanilarak uygulanan ikili-gérev denge egitiminin, statik, dinamik denge ve denge

giiveni lizerine etkisini arastirmaktir.

Calismaya kirk iki osteoporotik hasta dahil edildi. Katilimcilar tekli-gorev egitim
grubu (n:20) ve ikili-gorev egitim grubu (n:22) olarak randomize edildi. Tekli-gorev
egitim grubu, denge egitimini, sadece denge egzersizleri alarak tekli- gorev kosullari
altinda aldilar. Ikili-gérev egitim alan katilimcilar denge egitimlerini es zamanli olarak
daha once belirlenmis biligsel gorevleri yerine getirirken uyguladilar. Bu program tiim
hastalara giinde 45 dakika, haftanin 3 giinii 4 hafta boyunca uygulandi. Statik denge tek
bacak iizerinde durma testi (TBUD), kinestetik beceri egitimi cihazi (kat-2000), dinamik
denge Berg denge skalasi (BDS), tekli ve ikili-gérev zamanl ayaga kalkma ve yiiriime
testi (ZAKY), tekli ve ikili-gorev yiiriime hiz1 ve denge giiveni aktiviteye 6zel denge
giiven dlgegi (ADG-6 Olgegi) kullanilarak dl¢iildii. Tiim katilimcilar baslangigta ve dort

haftanin sonunda degerlendirildi.

Iki grup da TBUD, KAT-2000, BDS, tekli ve ikili-gérev ZAKY, tekli ve ikili-
gorev yiiriime hiz1 ve ADG-6 Olgegi skorlarini tedavi sonunda anlamli olarak gelistirdi.
BDS, ikili-gorev ZAKY, tekli ve ikili-gorev yiirlime hizlari, tekli-gérev egitim grubuna
gore ikili-gérev egitim grubunda anlamli olarak daha ¢ok gelisti (p<0.05). Ancak, tekli-
gérev ZAKY, KAT-2000 ve TBUD skorlarinda iki grup arasinda tedavi sonunda
anlamli fark bulunmadi. Ayrica, tekli-gorev denge egitimi alan gruptaki katilimeilarin
ADG-6 Olgegi skorlarm ikili-grev denge egitimi alan gruptakilerden daha ¢ok
gelistirdigi gosterildi.
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Bu ¢alismadan elde edilen veriler 1s181inda, osteoporoz hastalarinda tekli-gorev
ve ikili - gorev egitim programlarinin ikisinin de denge ve denge giivenini gelistirmede
etkisi olsa dahi, ikili-gérev denge egitim programinin dinamik dengeyi iyilestirmede
tekli- gorev denge egitimine istiin oldugu sonucuna varildi. Bu nedenle osteoporoz
hastalarina verilen egzersizler arasinda, ikili-gorev denge egitiminin iyi bir segenek

olabilecegini diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Osteoporoz, Denge Bozuklugu, Ikili-Gérev Denge Egitimi
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8. ABSTRACT

Balance deficits and falls in the osteoporotic population are commonly observed.
Previous studies have shown, that balance and walking ability in elderly with
osteoporosis can be improved by balance training. The aim of this study was to
investigate the effect of a four week balance training with focus on single and dual-task
on static, dinamic and functional balance in osteoporotic patients with balance

disorders.

Forty-two osteoporotic patients were included in the study. Participants were
randomized to either a single-task training group (n = 20) or to a dual-task training
group (n = 22). The participants in the single-task training group received only balance
exercises under single — task conditions. The participants receiving dual-task training
practiced balance exercises while simultaneusly performing cognitive tasks. This
program was performed in all patients 45 minutes per day, during 4 weeks, 3 times a
week. For static balance performance one leg stance test (OLS), kinesthetic ability
trainer-2000 (KAT-2000), for dynamic balance performance Berg balance scale (BBS),
single and dual-task timed up and go test (TUGT), single and dual- task gait speed, and
for self-reported confidence activities-specific balance confidence scale-6 (ABC-6)
were assessed. All participants were evaluated at baseline and at the end of four weeks.

Both intervention groups significantly improved their OLS, KAT-2000, BBS,
single and dual-task TUGT, single and dual- task gait speed and ABC-6 scores at the
end of exercise program. BBS, dual-task TUGT, single and dual-task gait speeds were
significantly more improved after dual-task training than in the single-task training.
However no significant difference in single-task TUGT, KAT-2000, OLS scores was
found between the two groups. This study also has shown that the participants in the
single-task balance training group increased their ABC-6 scores more than in the dual-

task balance training group.

Under the light of data obtained in this study, even though both single-task and

dual-task training programs were effective at improving balance and walking
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performance, it was concluded that dual-task balance training program was superior to
single-task balance training in improving dinamic balance. Therefore, between exercises
given to osteoporosis patients, we think the dual-task balance training may be a good

option.

Keywords: Osteoporosis, Balance Disorders, Dual-Task Balance Training
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Calismanmin Bashgi: Denge Bozuklugu Olan Osteoporoz Hastalarinda Tekli-Gorev
(Single-Task) ve Ikili-Gérev (Dual-Task) Denge Egitimlerinin Denge Performansi

Uzerine Etkisi
Goniillii No:
Goniilliiniin Adimin Bas Harfleri:

“Bir bilimsel calismaya davet edilmektesiniz. Kararimizi vermeden Once, bu
arastirmada neler yapilacagini ve nedenini iyice anlamaniz 6nemlidir. Liitfen asagidaki
aciklamalar1 dikkatlice okuyunuz. Dilerseniz arkadaslariniz, aileniz ve hekiminizle
tartisin. Agik olmayan hususlar varsa veya daha fazla aciklama istiyorsaniz bize sorun.

Bu arastirmaya katilip katilmama karart i¢in etraflica diisiiniin.”’

Osteoporoz hastalarinda denge bozuklugu sik goriilen, hastalarin yasam kalitesini
etkileyen Onemli bir sorundur. Denge-koordinasyon egzersizleri ile de denge
performansimin gelistirildigi bilinmektedir. Fakat ¢ogu zaman hastalarin dengelerinin,
glinliik yasam aktivitelerini yaparken (6rn: aligveris yaparken, bulasik yikarken, arabaya
binerken) bozuldugu, diismeye bagl kiriklarin olustugu goriilmektedir. Bu nedenle,
denge egitiminde motor fonksiyonlarla beraber kognitif (biligsel) fonksiyonlarin da
gelistirilmesi gerektigi disiiniilmektedir. Bu c¢alismada da hastalara denge egitimi
verirken, ayn1 zamanda hastalarin zihnini bagka islerle mesgul ederek, denge

performansinin degisip degismeyecegini gérmek amaglanmistir.

Bu calismaya sizi se¢cmemizin nedeni sizin de osteoporoz tanmizin ve denge

bozuklugunuzun olmasidir.
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Bu calismaya katilmaniz durumunda sizin ayritili anamneziniz alinacak, diigme
Oykiileri, eslik eden sistemik hastaliklari, kullanmakta oldugunuz ilaglar, son 6 ay i¢inde
osteoporoz tedavisinde degisiklik olup olmadigr kaydedilecektir. Ayrintili kas iskelet
sistemi muayenesi ve norolojik muayene yapilacaktir. Denge bozuklugunuz Berg Denge

Skalasi ile mental durumunuz mini mental test ile degerlendirilecektir.

Hastalar randomize olarak Il gruba ayrilacaktir. Randomizasyon kapali zarf usulii
yapilacaktir. Zarflarin i¢ine grup numaralar1 (1,2) ve gruplara uygulanacak tedavi

kartlar: yazilacaktir.

I.gruptaki hastalar denge egitimi siiresi boyunca yalnizca denge egitimi alacaktir. Il
gruptaki hastalara denge egitimi aldig1r siire boyunca Onceden belirlenmis sorular
sorulacaktir (6rn: adimiz nedir, nerde dogdunuz). Tim hasta gruplari, dort hafta

boyunca, haftanin ti¢ giinii denge egitimi alg¢aktir.

Hastalar tedavi dncesi ve sonrast degerlendirilecektir.

Calismada Takipte Kullanilacak Testler:

Statik denge degerlendirimi igin, tek bacak lizerinde durma testi ve Kinestetik beceri
egitimi cihazi, dinamik denge degerlendirimi i¢in, zamanli ayaga kalkma ve ylirlime
testi (ZAYT), ve Berg Denge Skalasi, yiirime hizi, denge giivenirliligini 6l¢mek igin
aktiviteye spesifik denge gilivenlik skalas1 kullanilacaktir.

Calismaya sizin gibi 40 hasta alinacaktir. Alinan hastalar muayene sonrasinda anketleri
dolduracaktir. Bizim amacimiz denge bozuklugu olan osteoporoz hastalarinda tekli-
gorev ve ikili-gorev denge egitimlerinin denge performans: {izerine etkisini

degerlendirmektir.

Bu calismaya katilmak zorunda degilsiniz. Eger bu calismaya katilmak istemezseniz

sizin hastaliginizla ilgili gerekli tedavileriniz uygulanacaktir.

Calismaya katildiginiz i¢in size bir para 6demesi yapilmayacaktir. Sizden ekstra para

O0demeniz istenmeyecektir.
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Calismaya katilmay1 kabul edip daha sonra birakmak isterseniz birakabilirsiniz. Gerekli
tedavileriniz aynen devam edecektir. Bu ¢alismadaki her tiirlii kisisel bilgileriniz gizli

tutulacaktir. Sadece doktorunuz bilecektir.

Arastirma sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bunun size

derhal veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir.
Bu ¢aligma etik kurul onayi ile yapilacaktir.
“Daha fazla bilgi almak istersem ya da acil bir durum olursa doktorumu arayabilirim.”’

“Calisma hakkinda daha fazla bilgi almak i¢in ve tedavi sirasinda olusabilecek herhangi

bir yan etki durumunda doktorunuza basvurmaniz miimkiindiir.

Bilgi i¢in, Sayin Ars. Grv. Dr. H. Ecem KONAK ile dogrudan goriisebilir ya da
2044355 nolu telefondan ulasabilirsiniz.”’

GONULLU OLUR FORMU

Cahsmanin Bashgi: Denge Bozuklugu Olan Osteoporoz Hastalarinda Tekli-Gorev
(Single-Task) ve Ikili-Gorev (Dual-Task) Denge Egitiminin Denge Performansi Uzerine
Etkisi

Goniillii No:
Goniilliiniin Adinin Basharfleri:

Yukaridaki ¢aligma ile ilgili olarak bilgilendirme formunu okudum. Aklima takilan
sorulart sorabildim. Bu arastirmaya katilmamin goniilliilik esasmna gore oldugunu
anladim. Istedigim taktirde herhangi bir neden gdstermeksizin ve sonraki tibbi bakimim
aksamadan bu calismadan cekilme karar1 verebilirim. Bana ait tibbi kayitlarin saglhk
otoritelerince incelenecegini anladim ve bu kisilere izin veriyorum. Bu kosullarla s6z
konusu calismaya kendi rizamla higbir baski ve zorlama olmaksizin katilmayi kabul

ediyorum.
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Bu formun bir kopyast geregi halinde tekrar okumam ve bilgi almam amaciyla bana

verilmigtir.

(Katilimcinin/Hastanin Beyant)

Katilimci
Ad1 Soyada:
Adres:
Tel.:

imza:
Tarih:
Gorisme Tamg:
Ad1 Soyada:
Adres:

Tel:

imza:

Tarih:

Katihmei ile Goriisen Hekim

Adi Soyadi, Unvani:
Adres:

Tel:

imza

Tarih:
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Ek-3. CALISMA FORMU

OSTEOPOROZ HASTALARINDA TEKLi-GOREYV VE iKIiLi-GOREV DENGE

Ad Soyad:
Meslek:

Telefon:

BMD T SKORU:

L1:
L1-L4:
Femur Boyun:

WARDS:

EGITiMi iZLEM FORMU
Yas:
Egitim:
Boy/Kilo:
L2: L3:
L2-L4:
Femur Total:

Son 1 Yildaki Diisme Sayisi:

25-OH Vit. D Diizeyi:

L4:
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DENGE DEGERLENDIRIMi

TEDAVI ONCESI

TEDAVI SONRASI

Statik Denge Testi (KAT-2000)

Tek Bacak Uzerinde Durma

Testi (Sn)

Berg Denge Skalasi

Tekli —gorev Zamanh Ayaga

Kalkma ve Yiiriime Testi (sn)

Ikili —goérev Zamanh Ayaga

Kalkma ve Yiiriime Testi (sn)

Tekli-gorev Yiiriime Hizi (m/sn)

Ikili —gérev Yiiriime Hizi (m/sn)

Aktiviteye Ozel Denge Giiven
Olcegi (ADG-6)
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Ek-4. BERG DENGE SKALASI

1.0tururken Ayaga Kalkma:
Komut: Liitfen ayaga kalkin. Destek i¢in ellerinizi kullanmamaya ¢alisin.
a) Ellerini kullanmadan ayaga kalkip bagimsiz bir sekilde stabilize oluyorsa 4
b) Ellerini kullanarak bagimsiz bir sekilde ayaga kalkabiliyorsa 3
c¢) Ellerini kullanarak birka¢ denemeden sonra ayaga kalkabiliyorsa 2
d) Ayaga kalkmak veya stabilize olmak i¢in minimal yardim gerekiyorsa 1

e) Ayaga kalkmak i¢in orta derece veya maksimal yardim gerekiyorsa 0

2.Desteksiz Ayakta Durma:
Komut: Liitfen 2 dakika boyunca hig¢bir yere tutunmadan ayakta durun.
a) 2 dakika boyunca giivenli bir sekilde ayakta durabiliyor 4
b) 2 dakika boyunca gbzetim altinda ayakta durabiliyor 3
c) Desteksiz bir sekilde 30 saniye ayakta durabiliyor 2
d) Ayni1 sekilde 30 saniye ayakta durabilmek i¢in birka¢ deneme gerekiyor 1
e) Desteksiz bir sekilde 30 saniye ayakta duramiyor O

3.Sirt Desteksiz ve Ayak Yerde Veya Basamakta Destekli Oturma:
Komut: Liitfen kollariniz kavusturulmus sekilde oturun.
a)2 dakika boyunca saglam ve giivenli bir sekilde oturabiliyor 4
b)2 dakika boyunca gozetim altinda oturabiliyor 3
¢)30 saniye boyunca oturabiliyor 2
d)10 saniye boyunca oturabiliyor 1

e)Desteksiz 10 saniye oturamiyor O

4.Ayakta Iken Oturma:

Komut: Liitfen oturun.
a)Ellerini minimal kullanarak giivenli bir sekilde oturuyorsa 4
b)Inisi ellerini kullanarak kontrol ediyorsa 3
c)Bacaklarin1 sandalyeye dayayarak inisi kontrol ediyorsa 2
d)Bagimsiz olarak oturuyor fakat inisi kontrol edemiyorsa 1

e)Oturmak icin yardima ihtiyaci varsa 0
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5.Transferler:
Komut: iki tarafli transfer yapabilmek i¢in sandalyeleri ayarlayin.
Bir tarafta kol destekli koltuk, diger tarafta desteksiz koltuk veya yatak olmalidir.
Hastadan once destekli daha sonra desteksiz koltuga gegmesini soyleyin.
a)Ellerini minimal kullanarak giivenli bir sekilde gegebiliyorsa 4
b)Ellerini belirgin kullanarak giivenli bir sekilde gegebiliyorsa 3
¢)Sozlii uyari ve gozetimle gegebiliyorsa 2
d)Bir kisinin yardimiyla gecebiliyorsa 1

e)lki kisinin yardimiyla gecebiliyorsa veya giivenlik icin gdzetim gerekiyorsa 0

6.Gozler Kapah Desteksiz Ayakta Durma:
Komut: Liitfen gozlerinizi kapatin ve 10 saniye ayakta durun.
a)10 saniye gilivenli bir sekilde durabiliyorsa 4
b)10 saniye gozetimle durabiliyorsa 3
c)3 saniye durabiliyorsa 2
d)3 saniye gozlerini kapali tutamryor fakat giivenli bir sekilde durabilir 1

e)Diismesini engellemek i¢in yardim gerekiyorsa 0

7.Ayaklar Bitisik Desteksiz Ayakta Durma:

Komut: Ayaklarinizi yan yana getirin ve tutunmadan ayakta durun.
a)Ayaklarm bagimsiz olarak yan yana getiriyor ve 1 dakika giivenli bir sekilde duruyor 4
b)Ayaklarm bagimsiz olarak yan yana getiriyor ve 1 dakika gézetimle duruyor 3
¢)Ayaklarmi bagimsiz olarak yan yana getiriyor fakat 30 saniye tutamryor 2
d)Pozisyona gelebilmek i¢in yardim alyor fakat 15 saniye ayaklar bitisik durabiliyor 1
e)Pozisyona gelebilmek icin yardim altyor ve 15 saniye ayaklar bitisik duramryor O
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8.Ayaktayken Kollarla One Uzanma:
Komut: Kollarimnizi 90 derece kaldirin.
Parmaklariniz1 gererek uzanabildiginiz kadar 6ne uzanin.
(Uygulayici kollar 90 dereceye geldiginde cetveli parmaklarin ucuna yerlestirir.
One uzanirken parmaklar cetvele dokunmamalidir.
Olgiilecek mesafe kisinin maksimum 6ne uzandiginda parmaklarin ulasabildigi mesafedir.
Eger miimkiinse, gévde rotasyonunu engelleyebilmek i¢in kisiden iki kolunu birden
uzatmasi istenir.)

a)Eger emin bir sekilde 25 cm (10 ing) 6ne uzanabiliyorsa 4

b)Eger 12 cm (5 ing) 6ne uzanabiliyorsa 3

c)Eger 5 cm (2 ing) One uzanabiliyorsa 2

d)Gozetim altinda 6ne uzanabiliyorsa 1

e)Denerken dengeyi kaybediyorsa/ disardan destek gerekiyorsa 0

9.Ayaktayken Egilip Yerden Cisim Alma:

Komut: Ayagimizin 6niindeki ayakkabi/terligi yerden alin.
) Terligi kolayca ve giivenli bir sekilde yerden alabiliyor 4
b)Terligi gozetimle yerden alabiliyor 3
¢)Yerden alamiyor ,fakat terlige 2-5 cm (1-2 ing) yaklastyor ve bagimsiz olarak
dengesini muhafaza ediyor 2
d)Yerden alamiyor ve denerken bile gozetim gerekiyor 1
e)Deneyemiyor/dengeyi kaybetmemesi ve diismemesi icin yardim gerekiyor O

10.Ayaklar Sabitken Govdeyi Cevirme:
Komut: Sol omuz iizerinden direkt arkaya bakmak i¢in doniin.
Ayni seyi sag i¢in tekrarlaym. ( Uygulayici, daha iyi bir doniis yapilmasini saglamak i¢in
eline bir cisim alarak kisinin tam arkasinda durmalidir.
a)Her iki taraftan bakarak iyi bir sekilde agirlik aktarabiliyor 4
b)Sadece bir taraftan bakabiliyor diger tarafta agirlik aktarmada zorlaniyorsa 3
c)Sadece donebiliyor fakat dengesini koruyor 2
d)Donerken gozetim gerekiyor 1

e)Donerken yardim gerekiyor 0
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11.360 Derece Donme:
Komut: Tam bir daire olusturacak sekilde kendi etrafinizda doniin. Bekleyin.
Zit yonde ayni sekilde tekrar doniin.
a)360 dereceyi giivenli bir sekilde 4 saniye veya daha az siirede donebiliyor 4
b)360 dereceyi giivenli bir sekilde sadece tek tarafa
4 saniye veya daha az siirede donebiliyor 3
¢)360 dereceyi giivenli fakat yavas bir sekilde donebiliyor 2
d)Yakin takip veya sozlii uyar1 gerekiyor 1

e)Donerken yardim gerekiyor O

12.Basamak Inip Cikma:

Komut: Ayaklardan birini yere birini basamaga sirayla yerlestirin.

Her bir ayak 4 kere basamakla bulusuncaya kadar devam ettirin.
a)Bagimsiz ve giivenli bir sekilde ayakta duruyor ve 8 adinmi 20 saniyede tamamiryor 4
b)Bagimsiz bir sekilde ayakta duruyor ve 8 adinmi 20 saniyeden daha fazla stirede tamamiiyor 3
¢4 adin desteksiz gbzetimle tamamlryor 2
d)2 adimdan fazlasim minimal yardimla tamamiryor 1
e)Diismemek i¢in yardima ihtiyaci var/ deneyemiyor 0

13.Bir Ayak Onde Desteksiz Ayakta Durma (Tandem Durusu):
Komut: (Kisiye gosterin) Bir ayaginiz1 digerinin tam Oniine yerlestirin.
Eger tam Oniine koyamayacaginizi hissederseniz, 6ndeki ayagin topugunu miimkiin
oldugu kadar digerinin bagparmaginin yakinina yerlestirin. (3 puan verebilmek icin
adim uzunlugu diger ayagin boyunu ge¢melidir ve adim genisligi kisinin
normal adim genisligine yakin olmalidir) .
a)Bagimsiz olarak ayagi tandem durusuna getirebilir ve 30 saniye tutabilir 4
b)Bagimsiz olarak ayagi ileriye dogru yerlestirebilir ve 30 saniye tutabilir 3
c)Bagimsiz olarak kiiciik bir adim atabilir ve 30 saniye tutabilir 2
d)Adim atmak i¢in yardima ihtiya¢ duyar fakat 15 saniye durabilir 1
e)Adim atarken veya ayakta dururken dengesini kaybediyor 0



14.Tek Ayak Ustiinde Durma:

Komut: Bir yere tutunmadan durabildiginiz kadar tek ayak {istiinde durun.
a)Bagimsiz olarak bacagini kaldirip 10 saniyeden fazla tutabiliyor 4
b)Bagimsiz olarak bacagini kaldirip 5-10 saniye tutabiliyor 3
c)Bagimsiz olarak bacagini kaldirip 3 saniye veya daha fazla tutabiliyor 2
d)Bacagimi kaldirmay1 deniyor, 3 saniye tutamiyor fakat bagimsiz
olarak ayakta kalabiliyor 1

e)Deneyemiyor, diismemek i¢in yardima ihtiyaci var 0

Toplam Skor (Maksimum) 56
0 —20 = Yiiksek diisme riski. Tekerlekli iskemle - Wolker gerekli.
21-40 = Orta derecede diisme riski. Baston - Tripod gerekli.

41-56 = Diisiik risk. Yardimci arag¢ gerekmez.
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Ek-5. AKTIiVITEYE OZEL DENGE GUVEN OLCEGIi KISA VERSIYONU
(ADG-6)

Asagidaki aktivitelerin her biri icin, verilmis olan puan cetvelinden size

uygun numarayi secerek kendinize olan giiven diizeyinizi belirtiniz.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

Giivensiz Tamamen Giivenli

Asagidaki aktiviteleri yaparken, dengenizi kaybetmeyeceginize veya
sarsilmayacaginiza olan giiveniniz ne diizeydedir?

1. Parmak uglarinizda durarak, kafa hizanizin iizerinde bir seye uzandiginiz zaman

%
2. Sandalyenin iistiinde ayakta dururken, bir seye uzandigmniz zaman %
3. Bir aligveris merkezinde vyiirlirken insanlar  size carptigl zaman %

4. Trabzandan tutunarak yiirliyen merdivenden indiginiz veya yiirliyen merdivene
bindiginiz zaman %

5. Elinizde paketler oldugu i¢in trabzani tutamadan yiiriiyen merdivenden indiginiz
veya yiiriiyen merdivene bindiginiz zaman %

6. Disarida buz tutmus kaldirimlarda yiiriidiigiiniiz zaman %
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