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1. GIRIS VE AMAC

Denge insanoglunun varolusundan beri arastirdigi konulardan biridir. Cin felsefesine
gore Yin-Yang olarak yorumlanan dengede, diinya disi ve erkek karakter arasinda dengededir.
Miikemmel denge bu sekilde saglanabilir. Yine doganin dengesini saglayan etmenlerden biri

de fizyolojik yaslanma siirecidir.

Iste bu fizyolojik yaslanma siirecinde bircok degisim gozlenir. Postiir, denge ve
yiirlime parametreleri degisime ugrar. Fakat 60 yasin iizerine ¢ikildik¢a kardiopulmoner ve
néromuskiiler performansin azalmasiyla diisme riski artar. Burada duysal inputun azalmasi,
motor cevaplarda yavaslama ve kuvvetsizlik gibi yaslanmanin dogal sonuglar1 da dengeyi
etkiler. Bunun yaninda polifarmasi uygulamalari, ¢esitli gérme ve duyma sorunlari, kan
basincindaki ani degisimler, kognitif fonksiyonlarin azalmasi, depresif semptomlar, yliriime

ve denge fonksiyonlarinin bozulmasina katkida bulunabilir (1.23),

Postiirii etkileyen faktorler dolayli yoldan dengeyi de etkiler. Yaslilikta ise kas iskelet
yapisindaki degisimler ve osteoporoz hastaliginin siirece dahil olmasiyla torakal kifoz
belirginlesir ve lomber lordoz diizlesir, yaslilik postiirii ortaya ¢ikar. Kalca ve diz fleksiyonu
artarken ayak dorsifleksiyonu azalir. Femur basinin gévdesi ile arasindaki a¢1 artar ve kalcada

valgus deformitesi olusur 9.

Insan viicudu genelde feedback (geri besleme) sistemiyle hareket ederken, denge gibi
karmagik hareketlerin gerektigi durumlarda feedforward (ileri besleme) denen sistem
kullanilir. Denge kontroliindeki ileri besleme sistemi ise 1967 yilinda Belenkiy ve arkadaslari

tarafindan “O6nceden postiiral uyum” olarak tanimlanmistir @

Yaglanmayla beraber motor kontrol problemleri ortaya ¢ikar. Alfa motor noronlarda da
kayip olmakta ve sinir iletim hiz1 diismektedir. Bu sekilde yukarida bahsettigimiz denge
stratejileri de bozulur. Yine duysal inputta azalma feedback tipi motor kontrolde belirgin

zorluklara yol agar ®.9)

Yaslanmayla birlikte 6zellikle ayak bilegi dorsifleksorlerindeki gii¢siizliigiin diisme
insidansini artirdigi gozlenmis ve elektrostimiilasyon sonunda dorsifleksor kas giicii artan

hastalarin denge koruma kapasiteleri de artmigtir (10,
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Savunulan diger bir mekanizma da yaslilarda distal kas latansinin uzamasidir. Bir
calismada alttaki platformun kaymasina karsi distal kaslarda (6rnegin tibialis anteriordaki)
latansin uzadig1 ve proksimal kaslarin daha once reaksiyon verdikleri gozlenmistir. Buna bir

de yaslilarda postiiral kaslarin daha yavas aktive olmasi eklenmektedir (11.12)

Denge bozukluklariyla ilgili ¢aligmalar sirasinda birgok degerlendirme testi
gelistirilmistir. Posturografik ol¢limler bu testler arasinda kantitatif dlgiimleri en kesin sekilde
yapabilenlerdir. 1980°1i yillarda Guidetti posturometrik platform calismalar1 yapmis, 1999
yilinda ise Alpini ve Cesarini ters sarka¢ teoremini kullanarak dinamik postiirografi cihazin
gelistirmistir (131419

Bu tez calismasinda yaslanmaya bagli propriosepsiyon ve kas giicli azalmasina bagh
olarak denge kaybi yasamis 60 yas istiindeki hastalar postiir kaslarini elektrostimiilasyonla
giiclendirme, ya da statik postiirografi cihazinin feedback egzersizleriyle ¢alismislardir. Bu

arastirma sonucunda amacimiz uygulanan yontemlerin denge fonksiyonlar1 tizerindeki

etkilerini arasgtirmak ve birbirlerine {istiin olup olmadiklarini belirlemektir.
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2. GENEL BILGILER

2.1. Denge ve postiirografik ol¢iimler

2.1.1. Tarihge

Insanoglunun denge alanindaki inceleme ve dengeyi gelistirme konusundaki cabalar
milattan ncesine kadar uzanmaktadir. Eski Misir’da M.O. 7000 yilina uzanan fresklerde
Misirli akrobatlarin ellerindeki toplari havaya firlatarak ve ylirlirken dengeyi saglamaya
calistiklar1 resmedilmistir. M.O. 2700 yilinda Girit adasindaki o dénemin uygarligi Minos
halki da tinlii Girit bogalari lizerinde akrobatik hareketler yaparak gosteriler sundular. Daha
sonra antik Yunan’da insan viicudunun denge ac¢isindan sinirlart “jimnastik” sporuyla ve

olimpiyatlarla zorlandu.

Bat1 uygarligi denge ve koordinasyon alaninda sinirlar1 “Citius, altius, fortius” “Daha
hizli, daha yiliksek ve daha gii¢lii” mottosuyla zorlarken, Uzak Dogu uygarligi ise Qigong ve
Tai chi chuan gibi yakin doviis sanatlariyla dengeyi bir savunma stratejisine doniistiirdiiler.
Bu sporlarin 6zelligi Qi ya da Chi diye bilinen viicudumuzda belli kanal ya da noktalarda
dolastig1 farz edilen enerjinin nefes alma teknikleri ve de doviis sanati hareketleriyle uyumlu
bir sekilde entegre edilmesidir. Bu doviis sanatlar siirekli hizli ve sert hareketler yerine Yin-
Yang’a (karsilik prensibi) bagli olarak hizin ve giiciin sakin ve yavas hareketlerle

birlesmesinden olusur (16)

Yapilan arastirmalarda Qigong’un ortaya cikis tarihi tam belirlenemezken, Tai Chi
Chuan’in Cin’de Ming hanedaninin devrilmesinden 20 yil sonra 1660°larda Cheng Wangting
isimli bir general tarafindan gelistirildigi kabul gérmektedir. Cheng Wangting kendi askeri
tecriibesinden ve de Qi Juang isimli bir general tarafindan yazilmis “32 formluk top atisi
doviisii” kitabindan esinlenerek taijiquan’t ortaya c¢ikarmistir. Cheng Wangting elle itme
egzersizlerini de gelistirerek rakibe zarar vermeden pratik imkani olusturmustur. Bu doviis
sanatt uzun yillar sadece Chen ailesi iiyelerine 6gretilmis, Yang Luchan (1799-1872) ise aile
tiyeleri disinda tai chi sanatin1 6grenen ilk doviis ustasi olarak kendi stilini gelistirmistir. Bu
sanatin dovis amagh kullanimindan ylizyillar sonra birgok arastirmact Thai Chi Chuan
egzersizlerinin denge ve koordinasyon iizerindeki olumlu etkilerini inceleyen calismalar

yaymlamistir (17,18,19,20).
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20. ylizyilin baginda diinya niifusunun artistyla birlikte 6zellikle yaslilarda denge
problemleri 6n plana ¢ikmis ve de dengenin daha objektif degerlendirilmesi konusunda
calismalar hiz kazanmistir. Durus analizleri yapilmaya baslanmis ve bu cihazlar genel olarak
Postiirografi cihazlar1 diye adlandirilmigtir. Bu cihazlarin prototiplerinden biri 1922 yilinda
Miller tarafindan gelistirilmistir. Bu cihazda insan viicuduna 4 iplik baglanmakta ve de bu

ipliklerin hareketleriyle insan viicudundaki ince salinimlar kaydedilmektedir (@D,

Paris’te 1964 yilinda Baron ve arkadaslari tarafindan iretilen ilk elektronik
postiirometre dolayli postiirografik dl¢iimlerin ¢agmi baslatmistir. Ik defa ayak platformlart
iizerinde antero-posterior ve lateral salinimlarin Glgiilmesi saglanmistir. Giiniimiizde ise
Nashner tarafindan iiretilen Balance Master® ve de Kohen-Raz tarafindan iiretilen Tetrax
System® piezoelektrik kristallerinden olusan basing plakalar1 kullanarak viicut salinimlarini

Ol¢mektedir (22-24)

2.1.2. Tamumlama

Yaslanan populasyonla birlikte denge bozukluklarnin etkilerini daha carpict bir
sekilde gozlemlemekteyiz. Saglikli yaslansalar dahi 65 yas istlindekilerin {igte birinden
fazlas1 her yil en az bir kez diisme tecriibesi yagsamaktadir. Bu diisme tecriibesinin sonucunda
sanssiz olan % 20-30’luk grup kal¢a kiriklari, kafa travmasi gibi mortalite ve morbiditesi
yiiksek yaralanmalarla yiizyiize kalir. Yaslilarda diisme Parkinson, inme, travmatik beyin
yaralanmasi gibi bircok hastaliga eslik edebilecegi gibi kisiyi korku nedeniyle aktivite
kisitlanmasina ve bir siire sonra immobilizasyona kadar gidebilen kisir bir dongiiye sokabilir.
Bu nedenle denge bozukluklarinin belirlenmesi ve de diisme riskinin hesaplanarak kisilerin

uygun rehabilitasyonu énemlidir ¢>27.

Denge kisinin destek yiizeyi (Base of support) (BOS) igerisinde ya da iizerinde viicut
agirlik merkezini (VAM) tutabilme yetenegidir @8 Motor ve duysal sistemler degisken
alanlarda dik postiiriin korunmasi i¢in kullanilir. Postiiral kontrol terimi ise {i¢ boyutlu
ortamda ¢evreden edinilen bilgilerin islenmesi sonucu uygun hareket paternleriyle elde edilen
hem statik hem de dinamik kontroldiir. Gorsel, somatosensoriyel ve vestibuler sistemler
dengenin korunmasi agisindan iglii sa¢ ayagini olusturur. Bas ¢evrenin viicutla iligkisi
hakkinda bilgi aktarirken, néromuskuler ve kas iskelet sistemleri istemli ya da refleks
hareketlere izin verir. Bilissel sistem sayesinde degisen gevre kosullarina uygun olarak denge

fonksiyonlar1 diizenlenir ve uyum saglanir @9,
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Postliral ~ kontrol ¢evrenin 1siklandirilmasindaki  degisikliklerden, yiizeydeki
diizensizliklere kadar bir¢ok faktére yanit verir. Bu alanda ii¢ farkli postiiral yanit goze
carpmaktadir. Statik postiiral kontrol viicudun normal salinimi1 dahilindedir, vestibulookiiler
refleks gibi refleks reaksiyonlar bu kontrole yardimci olur. Ikinci asama ise ileride daha
detayl1 bahsedilecek olan dort otomatik postiiral stratejiden meydana gelmektedir. Bunlar
ayak bilegi stratejisi, kalca stratejisi, slispansOr strateji ve de adimlama stratejisidir. Bu
yanitlarin 6zelligi 250 msn’den kisa siirede ortaya ¢ikmalaridir. Ugiincii asamada ise dnceden
tahmin edilebilir postiiral yanitlardan bahsedilir. Otomatik yanitlara benzerler, fakat giinliik

uyarilardan once olusup hizli reaktif yanitlara ihtiyaci sinirlandirirlar @),

2.2. Denge Disfonksiyonunun Nedenleri

Postiiral kontrol sistemlerinin ¢evreden gelen uyarilara yeterince cevap verememeleri
sonucunda denge bozuklugu olusur. Denge kontrol teorilerinden dinamik denge teorisine gore
dengeyi dinamik olarak kontrol edebilmek i¢in duysal ve motor sistemler birbiriyle etkilesir.
Bu etkilesimi bozan rahatsizliklar denge kontroliinii zorlastirirlar. Bu alandaki intrinsik

problemler 5 kategoride siniflanabilir: 30)

1) Periferik duysal
2) Santral duysal
3) Periferik motor
4) Santral motor
5) Biligsel
2.2.1. Periferik Duysal Bozukluklar

Gorsel sistem postiiral kontrol sistemlerinden biri olup; gozler, gorme reseptorleri,
oksipital bolgeye ulasan optik sinirler, okiillomotor sistemin kaslar1 ve sinirlerinden olusur.
Santral gérme uzaysal konumumuzu belli ederken, periferik gérme ise bas hareketleri ve de
postiiral salinim verilerini birlestirip ¢evreyle ilgili bilgi saglar. Denge ile iliskili 6nemli
okulomotor fonksiyonlar: Konjugasyon, sakkadik bakis, diiz takip bakisi, vestibulo-okiiler
refleks (VOR)’dur. G6z hareketlerinin konjuge olmasi sonucu goriintii her iki retinanin uygun
noktalarina diiser. Sakkadik hareketle de bir noktadan diger noktaya hizli hareketle verilerin

hizl1 islenmesi saglanir. Diiz takiple ise retinanin merkezindeki goriintii izlenirken hareket
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eden objenin gorsel takibi saglanir. VOR ise 6zellikle hareketli objelerin izlenmesinde 6nem
kazanir. Ancak hareket eden nesneyi takip eden bas da hareket halindeyse VOR baskilanir. Bu
tip durumlarda nistagmus ortaya ¢ikar. Nistagmus ¢evrenin ya da basin doniis hareketlerine
yanit olarak gozlerin On-arka, iist-alt ya da donme hareketleri sergilemesidir. Donme

sonrasinda birka¢ vurusla sonlanan nistagmus normal kabul edilir.
2.2.2. Vestibiiler Sistem
Vestibiiler sistem dort boliimden olusur:
)i Periferik vestibiiler sistem
) Vestibiiler sinir
[11)  Vestibiiler ¢cekirdekler
IV)  Santral vestibiiler yollar

Periferik vestibiiler sistem petroz kemik i¢ine yerlestirilmistir ve de bag hareketlerine
duyarhidir. Basin yaptig1 lineer ve anguler hareketleri biyolojik sinyaller haline getirir, hem
serebellum hem de vestibiiler ¢ekirdeklere iletir. Kupula ve otolit membranlan titrek tiiyler
iizerinde hareket ederler. Titrek tiiylerin hareketi hiicre ile ¢evresindeki endolenf arasinda bir
polarizasyona neden olur. Bu polarizasyonlar da hiicrelerin bagli oldugu sinir lifleri tarafindan
algilanip vestibuler sinir araciligiyla serebellumdaki vestibuler c¢ekirdeklere iletilirler.
Semisirkiiler kanallardaki kupula anguler hareketlere duyarli iken, makulalardaki otokonial

membranlar 6zgiil agirliklar1 nedeniyle lineer hareketlerden etkilenirler G,

Kemik ve zar labirent arasini perilenf, zar labirenti ise endolenf doldurmaktadir.
Perilenf daha ¢ok hiicre dis1 sivi karakterinde iken, endolenf hiicre i¢i sivi Ozelligi tasir.
Semisirkiiler kanallar yerlestikleri diizleme gore horizontal, posterior ve anterior olarak

adlandirilirlar. Her kanal digeriyle 90 derecelik ag1 yapacak sekilde yerlesmistir 32)

Semisirkiiler kanallarin ampullalarinda bulunan sensoriel epitel iki pargadan
olusmustur. Bunlar krista ve ampulladir. Krista kemik labirent ¢ikint1 {izerindedir. Kristanin
iizerinde ise ampullanin kenarlarini su gegirmez olarak saran ve de yercekimine karsi yapilan
hareketlerde titrek tiliylerin uyarilmasint engelleyen kupula bulunur. Ampullalardaki
kristalarda iki tip titrek tiiylii hiicre bulunur. Tip I hiicrelere gelen afferent sinir lifleri

organizmanin en kalin afferent sinir lifleridir, tip II sinir lifleri ise incedir. Bu hiicrelerin
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apikal kisimlarindan titrek tiiyler ¢ikar ve de hiicre yiizeyi birkag¢ yiiz misli genisler. Titrek
tiyler kinosilya ve sterosilya olarak ikiye ayrilir. Kinosilyalar aktif hareket yaparken

sterosilyalar serttir ve tek baslarina hareket etmezler 2.

Otolit organlarin sensdriel epiteline ise makula adi verilir. Her makuladaki sensoriel
epitelde otolit membran ve titrek tiiylii hiicreler bulunur. Titrek tiiyler {izerinde yerlesmis olan
otolitik membran 6zgiil agirhigi agisindan ¢evresinden farklidir. Otolitik membranin ortasinda

yer alan striola ¢ukurlugu nedeniyle kinosilyalarin yerlesimleri yon olarak farklilik gosterir.

Vestibiiler sinirin ganglionu i¢ kulak yolunda bulunur. Aksonlar1 vestibiiler sensoriel
epitele gelir, dendritleri ise santral sinir sistemine baglanir. Vestibiiler sinirdeki interstisiyel
niikleus servikal bolge, serebellum, retikiiler formasyon, spinal kord ve karsi taraf vestibiiler

cekirdeklerden kaynaklanan sinyalleri alir.

Cogu 4. ventrikiil altinda bulunan vestibiiler ¢ekirdekler siiperior (Bechterev), lateral

(Deiters), medial (Schwalbe), inferior (spiral) ve mindr ¢ekirdeklerden olusur (34-36)

Santral vestibiiler yollar i¢cinde de en 6nemlisi vestibulo-okuler reflekstir. Vestibulo-
okuler refleks (VOR) diiz bakis sirasinda bakisin sabitlenmesini saglar. Gézler retinadaki
goriintliyli  sabitleyebilmek icin bakisin ters yonlinde hareket eder. Basin pozisyon
hareketlerinin beyne iletilebilmesi i¢in optokinetik sisteme ihtiya¢ duyulur. VOR’un
mekanizmasinda ii¢ ¢esit néron gorev alir: Vestibiiler sinir, sekonder vestibiiler néron ve de
motor norondur. Vestibiiler ¢ekirdekler ile géz motor cekirdekleri arasindaki baglantiyi
sekonder vestibiiler néronlar olusturur. G6z motor ¢ekirdeklerinden goz kaslarina ise motor

noronlar iizerinden ileti gider. U¢ adet VOR’la iliskili kanal bulunmaktadur:

1) Horizontal VOR: Horizontal kanalin uyarilmasi sonucu uyarilan kanalin ters

yoniinde horizantal yonde goz hareketi olur.

2) Superior kanal VOR: Her iki goziin yukar1 ve karsi tarafa dogru hareket etmesine

yol agar.

3) Posterior kanal VOR: Uyarilmasi sonucu ayni tarafa dogru donme ve asagi ayni

tarafa ¢ekilme hareketi olusur.
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Bas hareketleri sirasinda otolit membraninda olusan sinyaller utrikulus makulasini
uyarirsa gozde torsiyonel hareketler, sakkulus makulasinin iist tarafinin uyarilmasiyla asagiya,

alt tarafinin uyarilmasiyla da yukariya hareket olusur (37-39)

Vestibuloservikal baglantilar incelendiginde ise {i¢ néronlu bir refleks izlenir:
1) Vestibiiler afferent sinir ve vestibiiler ¢ekirdekler

2) Vestibiiler niikkleus ve omurilik 6n boynuzuyla birlesen sekonder néronlar
3) On boynuz ile kaslar arasindaki ndronlar

Vestibiiler niikleuslar ile 6n boynuzlar1 birlestiren {i¢ 6nemli yol bulunmaktadir.
Bunlar lateral vestibiilospinal, medial vestibiilospinal ve retikiilospinal traktuslardir.
Vestibiiloserebellar baglantilar incelendiginde ise serebellumun hem lateral vestibulospinal

hem de retikulospinal traktustan bilgi alarak kullandig1 tespit edilmistir (40),

2.2.3. Merkezi ve Periferik Vestibiiler Bozukluklar
Vestibiiler hastaliklar ¢esitlidir, fakat iki ana grupta siniflandirilabilir:
1) Vestibiiler norit, labirentit gibi rahatsizliklarla birlikte olan bozukluklar
2) Benign paroksismal pozisyonel vertigo (BPPV) ile olusan bozukluklar

BPPV’de semisirkiiler kanal disfonksiyonu gibi kristallerin bulunduklar1 yerden
ayrilarak hareketli duruma ge¢meleri ve de kristallerin kupulaya yapismasi yol acabilir. Her
iki durumda da bas hareketine eslik eden vertigo izlenir “1) " Otolitik organlardaki ve
semisirkiiler kanallardaki vestibiiler reseptorler ayakta durma ya da sirt iistii yatma sirasinda
yergcekimine duyarli hale gelir. Yana yatma sirasinda ise otolitik silialar yer g¢ekimini
algilayamaz. Hareketin ayn1 yoniine basin dondiiriilmesi ya da egilmesi sikayetleri artirirken
tam tersi durumda azalma s6z konusudur. Cift tarafli disfonksiyon ise kisinin ya da odanin

donme hissi seklindeki vertigoya yol agar.

Vestibiiler sistemin santral komponentleri uyanikligi saglayan ve motor yanitlari
kolaylastiran retikiiler formasyona bilgi aktarir. Bu baglantilar ekstansor tonus ve postiiral

yanitlarda artis, bas pozisyonu ile boyun kaslarinin aktive olmasina yol acar.
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Vestibiiler sistemin denge kontroliinde dort temel gorevi vardir:
1) Kisisel hareketleri algilama

2) Dikey pozisyona uyum

3) Viicut agirlik merkezini kontrol etme

4) Basi stabilize etme

Kisinin kendi hareketlerinin algilamasinda diger duyulardan gelen yanlig bilgilerin
bertaraf edilmesini saglar. Bu noktada vestibiiler sistemin antigravite kaslari iizerindeki

kontrolii ve otomatik postiiral yanit1 olusturmasi énemlidir (42.43),

Somatosensoriel reseptorler kisilerin uzaydaki durumlarini anlamalarini ve kontrol
etmelerini saglar. Ozellikle ayaklar, ayak bilekleri, dizler, kalcalar sirt ve boyundaki
reseptorler statik ve dinamik denge i¢in 6nemlidir. Hastalik veya travma periferik duysal

reseptorlere zarar verebilir ya da degisen duysal sinir fonksiyonlar1 denge kaybina yol acabilir
(44,45)

2.2.4. Santral Duysal Bozukluklar

Viicudun her iki tarafindan toplanan gorsel, vestibiiler, somatosensdriel veriler santral
sinir sisteminde (SSS) birlestirilir 49, Tek tek gorsel, vestibiiler ve somatosensoriel sistemden
gelen veriler SSS tarafindan islenmezse yanlis veriler olusturabilir. Eger sistemlerden birinden
gelen veriler diger iki sistemle uyusmuyorsa, uyusan veriler géz Oniine alinir. Ancak ig

sistemdeki veriler de birbiriyle uyumsuzsa uygun motor yanitin se¢ilmesi zorlasir (46)

Parietal lob somatosensoriel bilgileri ve motor 6grenmeyi degerlendirdigi igin; inme,
multipl skleroz, serebral palsi ve beyin tiimorlerinin bu lobu etkileyen tipleri santral duysal
islevi bozabilir. Yine ani doniisler, farkli aydinlatmali ortamlar arasindaki gegisler sistemler

arasinda uyusmazlik yaratabilir (41:46)

2.2.5. Periferik Motor Bozukluklar

Periferik motor sistem dengenin bozulmasina bagli ¢esitli stratejileri devreye sokar. En
cok kullanilan stratejiler {ist ekstremite reaksiyonlari olmasina ragmen alt ekstremite

stratejileri bilimsel kaynaklarca daha ¢ok incelenmistir:
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1) Ayak bilegi stratejisi
2) Kalga stratejisi
3) Adimlama stratejisi

Ayak bilegi stratejisi ayakta durma sirasinda viicudun saliniminin kontroliidiir. Ayak
bilegi dorsifleksor ve plantarfleksor kaslarin erken aktivasyonuyla viicut agirlik merkezini
destek yiizeyi iizerinde tutar. Ayak bilegi sistemi diisiik hizlardaki salinimlari kontrol etmek

icin kiiciik kuvvetler meydana getirir 7.

VAM’m ayak bilegi stratejisinin kompanse edemedigi yanal salinimlarinda kalga
stratejisi devreye girer. Kalca stratejisinde kalca abdiiktorleri dahil olmak iizere biiyiik kalca
ve govde kaslar1 aktive olur. Kalga stratejisinde list ve alt govde birbirinin tersine dogru
hareket eder. Ornegin VAM aniden arkaya dogru kayarsa iist govde hizlica 6ne hareket

ederken, pelviste tam tersi geriye dogru bir hareketlenme olur.

Adim atma stratejisinde stabilite siirlar gegildiginde yeni destek yiizeyleri aranir.
Stabilite sinirlar1 diisiik olan kisiler minimal denge kayiplarinda dahi adim atarak adimlama

stratejisini kullanir (44.45.48),

Bu {i¢ stratejinin uygulanmasinda da alt ekstremite kas gii¢lerinin ve EHA’nin yeterli
diizeyde olmasi gerekir. Yash populasyonda yiiriitiilen ¢aligmalarda bir sene igerisinde iki
veya daha fazla diigme vakas1 yasayanlarda, diigmeyenlere gore diz fleksor, ekstansor ve ayak

(4950) " Alt viicut kaslarmimn zayiflamasina paralel

bilegi kaslarinin daha zayif oldugu saptandi
olarak {iist ekstremitede skapulotorasik stabilizatérler 6n plana cikarlar. Ayak bilegi ve kalca
stratejilerinde farkli kaslarin kokontraksiyonunun dengeyi sagladigini izleriz (61.52), Ornegin
kalga stratejisinde one dogru salimim sirasinda abdominal kaslar ve kuadriseps kasilirken,
arkaya dogru salinimda paraspinal kaslar ve hamstringler kasilmaktadir. Ayak bilegi
stratejisinde ise 6ne dogru salinimda kalga stratejisinin tersi paraspinal kaslar, hamstringler ve
gastroknemius kasilirken, arkaya dogru salinimda abdominal kaslar, kuadriseps ve tibialis

anterior kasilmaktadir.
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2.2.6. Santral Motor ve Bilissel Bozukluklar

SSS’in motor hareketleri kontrol eden motor korteks, bazal ganglia ve serebellum
boliimlerindeki problemler postiiral kontrolii zorlastirir. Travmatik beyin yaralanmasi, inme,
multipl skleroz, serebellar ataksi ©®®, Parkinson hastaligi ®* gibi rahatsizliklarda bu nedenle

denge problemleri sik karsimiza ¢ikar.

Her ne kadar postiiral kontrol 6grenildikten sonra otomatiklesse de kavrama, dikkat ve
bellek sorunlart olanlarda denge kontroliiniin bozuldugunu gormekteyiz. Hauer ve
arkadaslarinin (2003) yiiriittiikleri bir ¢alismada 60 kisi izlendi ve de bilissel bozuklugu olan
yasl1 hastalarin olmayanlara gore daha fazla denge bozuklugu yasadiklar belirlendi. Ozellikle
cevre hakkinda bilgi toplanmasi gereken durumlarda dikkat eksikligi olan bireyler gérev

yiiriitme becerisini sinirlayip diisme riskini artirabilir 59),

Denge becerisinin 6grenilmesi de siirdiiriilmesi i¢in gereklidir. Jensen ve
arkadaglarinin (2003) 378 yash kisi {izerinde yaptiklari ¢alismada Mini Mental Durum
Testi’nden (MMSE) yiiksek puan alan kisilerin daha az distiikleri saptandi. Daha 6nce
gecirilmis travmatik beyin yaralanmasi, serebral arter tikanikligina bagli inme ve demansla

ilgili hastaliklarin kavramay1 bozarak diisme riskini artirabilecegi kanitlandi (56),

2.3. Denge Fonksiyonunun Degerlendirilmesi

Denge fonksiyonu degerlendirilecek hastanin anamnezi dikkatli bir sekilde
almmalidir. Bu anamnezde demografik bilgilerin yaninda, kisilerin fonksiyonel durumlari,
onceki diisme Oykiileri, periferik ve santral duyularimin detayli muayenesi ve motor kontroliin

testi Onemlidir.

Kisinin mevcut hastaliklar1 ve de bu hastaliklarla ilgili aldig1 tedavilerde 6nemlidir.
Bir hipertansiyon hastasi aldigi antihipertansif ilaglarin etkisiyle ortostatik hipotansiyon
yasayabilir. Sedatif hipnotiklerin de dengeyi etkiledikleri diisiiniilmektedir ©”. 885 yash
eriskin arasinda yapilan bir anket ¢aligmasinda daha iyi dengeye sahip olan kisilerin daha az
ila¢ kullandiklar1 saptanmistir ®8) Hastanin daha dnce yasadig1 diismeler de yeni diismeler

icin bagimsiz risk faktoridiir. Uzun bir yokusun son kisimlarinda diisen bir kiside kas
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kondiisyonu azalmasi risk faktorii olarak one ¢ikarken, iyi aydinlatilmis bir odada diigmek

senil makula dejenerasyonu gibi yasa bagli gorme kayiplariyla iliskili olabilir 59

Sikayetlerin farkli nitelikleri ve zamansal dagilimi da problemleri siniflandirmaya
yardimc1 olabilir. Ornegin sersemlik hissi daha ¢ok postiiral hipotansiyonla iliskiliyken,
donme algilamasi daha gok vestibiiler problemleri isaret etmektedir. Rahatsizliklarm zamansal
dagilimi da smiflandirilmalarinda 6nemlidir. Kisa siireli ataklar halinde gelen sikayetler
BPPV, postiiral hipotansiyon, gegici iskemik atak, migren, panik atak gibi rahatsizliklart
telkin eder. Siddetli akut problemlerde ise labirentit ya da vestibiiler norit akla gelirken,

kroniklesen rahatsizliklarda ndrolojik alt yap1 taranmalidir “4),

2.3.1. Denge Bozuklugu Olan Hastalarin Degerlendirilmesi

Denge bozuklugu olan kisilerin fizik muayenesinde muskuloskeletal, nromuskuler,
kranial ve periferik sinir saglamligi, kardiovaskiiler durum, bilissel durum, lokomasyon ve
dengenin fonksiyonel durumlari test edilmelidir. Bundan sonra dengenin iki bileseni statik ve

dinamik denge ayr testlerle sinanabilir (60),

Denge bozuklugu olan kisilerde dengenin iki alt birimi statik ve dinamik denge
dikkatlice sorgulanmalidir. Statik denge hareketsiz durus sirasinda postiiral salinimin
kontroliidiir. Statik dengenin basitge kontrolii i¢in viicut agirlik merkezinin ikinci sakral
vertebranin oniinden gegmesi gerekir. Dinamik denge ise hareket sirasinda 6nceden belirlenen

stratejilerle dengeyi korumaya calismadir.

Muskuloskeletal incelemede inspeksiyonla once kisinin postiirii analiz edilmelidir.
Ornegin osteoporozlu ve vertebra kompresyon fraktiirleri dolayisiyla kifotik postiirii olan
kisinin viicut agirlik merkezi 6ne dogru yer degistirecektir. Vestibiiler tutulumlu kisilerde ise
boynun ve basin anormal durusu bir kompensasyon mekanizmasindan kaynaklanabilir.®"
Agr1 ve yorgunluk nedeniyle de kisinin postiirii bozulabilir. Ozellikle yardimci cihaz tastyan

kisilerin postiirlerinin cihazli ve cihazsiz degerlendirilmesi gereklidir.

Eklem hareket agikligi, kas giicleri ve dayanikliligi da muskuloskeletal muayenede
mutlaka test edilmelidir. Ayakta durma sirasinda dengesi iyi olmayan hastalarin ayak bilegi
EHA ve kas kuvvetleri arastirilmalidir. Oturma dengesinde dahi bozulmalar oluyorsa kalga

EHA, kas kuvveti, hatta govde kaslarinin kuvveti test edilmelidir (©2)
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Noromuskiiler sistem incelenirken ise kavrama ve dikkat 6n plandadir. Kavrama
testlerinden en sik ve rahat kullanilani MMSE’dir. MMSE oryantasyon, yakin ve uzak hafiza,
okuma, yazarak ve sozel kendini ifade edebilme, mevcut bir sekli taklit ederek c¢izme
maddelerinden olusan bir testtir ve 0-30 arasinda puanlama yapilir. Test-retest giivenilirlik
oran1 0.89-0.99 arasinda giivenilir ve gecerli kabul edilir. Geriatrik bir rehabilitasyon
merkezinde 18 puanin altinda alanlarda diisme riski kontrol grubuna gore iki kat yiliksek

bulunmustur 9.

Kranial sinirlerden 6zellikle optik, okulomotor, troklear ve vestibiiler sinirler ilk
asamada muayene edilir. Gorme refleksleri, gérme keskinligi, 151k refleksi, akomodasyon ve
konjugat gdz hareketleri muayene edilmelidir. Ozellikle merkezden 30 derece yer degistiren

nistagmus vestibiiler problemlere isaret edebilir (66.67),

Isitme kayb1 ve tinnitus varliginda vestibiiler patolojiler daha detayli arastirilmalidr.
Bas cevirme testiyle basin hizli hareketleri altinda goziin bir nesneyi takip edip edememesi
aragtirilir. Eger nesne takip edilemiyorsa ve tek tarafli sakkadlar olusuyorsa tek tarafli
vestibiiler lezyondan bahsedilir. Her iki tarafa dogru sakkadlar meydana geliyorsa cift tarafli

lezyondan bahsedilebilir.

Hallpike—Dix testi de nistagmus muayenesinde Onemlidir. Iki sekilde yapilabilir.
Birinci testte hasta bacaklarini uzatarak muayene masasina oturur. Hastanin basi yatay 45
derece dondiiriiliir ve bas donmiis pozisyonda 30 derece ekstansiyonda olacak sekilde hasta
hizlica supin pozisyona getirilir. Ikinci ydntemde hasta muayene masasinin yan tarafina
oturur, bas hareketin gelis yoniinden 45 derece uzaga dondiiriiliir. Sonrasinda ters tarafa
uzanma pozisyonunda bas desteklenir. Yere yakin kulak her iki manevrada da test edilen
taraftir. Posterior semisirkiiler kanal etkilendiyse yukari dogru vurus, anterior semisirkiiler
kanal etkilendiyse asagi dogru vurus, horizontal kanallar etkilendiyse de horizontal vuruslar
saptanir. Nistagmusun pozisyon degisikliginden birkag¢ saniye sonra baglamasi ve 60 saniyede

¢oziilmesi durumunda kanalitiazisten siiphe edilir ©®.

Tek bacak tizerinde durma testi ve Romberg testi statik dengeyi degerlendirmek igin
kullanilir. Kompiiterize postiirografik incelemelerden de statik dengeyi Olgmek igin
faydalanilabilir. Tek bacak iizerinde durma testinde (SLST) alt ekstremitede ozellikle
ipsilateral kalca addiiktorleri ve gluteus medius kasi olmak iizere birgok kas grubunun uygun

sekilde kasilmasi gerekir. Bir ayak destek bacagina dokunmayacak sekilde kaldirilir.
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Baslangigta gozler agiktir. Hastadan gozlerini kapatmasi ve testi 30 saniye boyunca
stirdiirebilmesi istenir. Tek bacak iizerinde denge testindeki skorlar yasla iliskilidir ve yas
arttikga bu skorlar azalir. 60-69 yas arasi1 saglikli bireylerin en az 5 sn siireyle gozler agik

olarak tek ayak iizerinde durabilmeleri gerekir >,

Clark ve arkadaslari (2007) tek bacak tizerinde durma testini destek yiizeyini
daraltarak modifiye etmisler ve Unilateral Forefoot Balance Test olarak tanimlamiglardir.
Yaslanmanin erken evrelerinde denge disfonksiyonu saptanmisg, test gegerli ve giivenilir

bulunmustur. 58-62 yas arasi kadinlarda ortalama test skoru 6.5 sn olarak saptanmigtir ),

Romberg testi dengede goérev alan duysal organlar ve noéronal ileti yollarini
degerlendirir. Duysal sistemlerden birindeki kayip viziiel sistemle kompanse edilebilir, ancak
gozler kapandiginda bu mekanizma ortadan kalkar. Hasta test sirasinda goézler kapali ve
ayaklar bitisik sekilde durur. Bu pozisyonda 10 sn durabilmesi beklenir. Asir1 salinim ya da
diisme olmasi durumunda test pozitif olarak degerlendirilir. Romberg testinde vestibiiler
problemlerde lezyon tarafina, santral lezyonlu durumlarda ise her defasinda farkli tarafa
diisme izlenir. Romberg testi kollar 6ne uzatilarak ve ayak tandem pozisyonuna getirilerek

(Sharpened Romberg Test) olarak uygulanabilir 2.

Denge fonksiyonunun kantitatif ve dinamik degerlendirmesinde ise bilgisayar destekli
sistemler &ne ¢ikmaktadir. Bunlar arasinda Denge Duysal Interaksiyonu Klinik Testi (CTSIB)

ve Duysal Organizasyon Testi (SOT) farkli durus ve pozisyonlarda duysal uyaranlarin yer

degistirmesini degerlendiren kantitatif testlerdir 73)

CTSIB’de hastalar sert (stabil) ve kopiik (instabil) zemin iizerinde gozler acik ve
kapal1 degerlendirildigi bir testtir. Test pozisyonlari:

1) Gozler agik, stabil destek ylizeyi tizerinde
2) Gozler kapali, stabil destek yiizeyi lizerinde
3) Gozler agik, instabil destek yiizeyi tizerinde

4) Gozler kapali, instabil destek ylizeyi tizerinde
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Hastanin her test pozisyonunda ne kadar kaldigi, postiiral salinim miktar1 kantitatif
olarak kaydedilir. K&piik zemin lizerinde yapilan testlerdeki ortalama skorlar % 75 sensitivite
ve % 65 spesifite ile yapilabilir. Gozler kapali olarak kopiik zemin {lizerinde yapilan testlerde
gorsel ve somatosensoriel girdilerin etkileri elimine edilir ve sadece vestibiiler girdiler
degerlendirilir. Tek tarafli kompanse olmayan vestibiiler disfonksiyonu olan hastalar kopiik

zemin iizerinde gdzleri kapali dengelerini kaybederler /47,

Stabilite limit testinde ise hastadan denge kaybi, adimlama, destek i¢in uzanmak
olmaksizin farkli yonlere egilmesi istenir ve bilgisayar destekli sistemle degerlendirme
yapilir. Viicut agirlik merkezinde yer degisimine neden olan aktiviteler stabilite sinirlarinin
test edilmesini saglar. Testte reaksiyon zamaninda uzama tespit edilirse bu durum bilissel ya
da motor sistem bozukluguyla ilgili olabilir. Hareket hizinda azalma tespit edersek bu durum
yaglanma ya da Parkinson gibi hareket sistemi hastaliklariyla ilgili olabilir. Hasta diz ya da
kalca eklemindeki eklem hareket kisithiligi ya da diisme korkusu nedeniyle stabilitesini
korumaya ¢alisarak agirlik merkezini daha az hareket ettirir. Eger stabilite limiti
anteroposterior planda azalmissa kisa adimlarla yiiriime, mediolateral planda azalmissa genis

tabanli yiirlime paternine neden olur (76)

Komputerize dinamik posturografide (KDP) ise postiiral ve denge kontroliinde gorsel,
vestibiiler, somatosensoriel girdiler ve santral biitiinlestirme mekanizmalart ayr1 ayr irdelenir.

Duysal ve motor fonksiyonlar ii¢ testin kombinasyonuyla degerlendirilir ©*,

1) Duysal organizasyon Testi (Sensory Organization Test) SOT

Nashner 1970°de vestibiiler komponenti degerlendirebilmek icin gorsel ve

8 Bunun

somatosensoriel sistemin etkilerinin ortadan kaldirilmasi gerektigini bildirdi
iizerine de Sensory Organization Test (SOT) adi verilen hareketli zemin lizerinde alt1 farkl
degerlendirme Onerdi. Burada dengenin sensoriel komponenti iki farkli destek ve ti¢ farkl
gorsel durumda incelenmektedir. 20 saniyelik denemeler siiresince basinca hassas platform
postiiral salinimi ve stabiliteyi test eder (Sekil 2-1). Test pozisyonlarinda asagidaki sekilde

diizenlenmistir:
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1) Gozler agik, destek yiizeyi sabit

2) Gozler kapali, destek yiizeyi sabit

3) Gorsel salinim, destek yiizeyi sabit

4) Gozler agik, destek yiizeyi salinimli

5) Gozler kapali, destek yiizeyi salinimli
6) Gorsel salinim, destek yiizeyi salinimli

Sekil 2-1: Sensory Organization Test’in 6 farkl test konumu
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Bu testler sonucu ortaya ¢ikan veriler normal kontrollerle karsilastirilir. Test sirasinda
asir1 salinim ve diisme riski s6z konusu olursa skor 0, tamamen normal olmasi durumunda ise

100 olarak degerlendirilir .
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2) Motor Kontrol Testi (MCT)

Cevresel degiskenlere karsi insan viicudunun gelistirdigi motor yanitlar bu testle
degerlendirilir. Horizontal planda platform hareketi viicut agirlhik merkezinin yer
degistirmesine neden olur (60), Denge mekanizmalari dogru calisirsa VAM destek bolgesi
tizerine dogru yer degistirir. Alt ekstremiteler arasindaki simetri, koordinasyon ve zamanlama
uyumu stabiliteyi saglar, diismeyi engeller. Postiiral salinim ise yanit latansinda uzama,

asimetrik yanitlar sonucu artar (Sekil 2-2).

Sekil 2-2: Motor kontrol testinde VAM destek bdlgesi tizerinde yer degistirme

3) Adaptasyon Testi (ADT)

Destek yiizeyindeki diizensizliklere, agisal degisimlere kolay adapte olma ve salinimi
azaltabilme yetenegi bu testle ol¢iiliir ®D, Bunun igin kas giicli, motor uyum, eklem hareket

acikliklar yeterli diizeyde olmalidir (Sekil 2-3).

Sekil 2-3: Adaptasyon testinde destek yiizeyinin agisal yer degistirmesi
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Komputerize dinamik postiirografi cihazlar1 periferik ve santral vestibiiler sistem

hastaliklarinda, hareket sistemi hastaliklarinda, metabolik hastaliklarda, ilag yan etkilerinin

belirlenmesinde, yaslanmayla ilgili denge kayiplarinda birgok c¢alismada kullanilmigtir

(Tablo2-1). Bazi rahatsizliklarin saptanmasinda ise KDP’nin kullanimi tibbi bir gerekliliktir

(Tablo2-2).

Tablo 2-1: Yaslanmayla ilgili hastaliklarda KDP’nin validasyonu

Kaynak

Topp, et al (1998)
"Determinants of four

functional tasks among

older adults: an
exploratory regression

analysis." J Orthopedic

Sports Physical
Therapy 27: 144-153

Dizayn

28 yasli random
secilerek fonksiyonel
yetenekleri
arasindaki farklara
bakildi. Giinliik
yasam aktiviteleriyle
test sonuglar1 korrele
edildi.

Prospektif

Anamnezle
ekskliizyon

Kor istatistiksel
analiz

Referans Standartlari

Siniflandirma

27

Anamnez

GYA ve agr1
skalas1
degerlendirmesi
Kuvvet testleri

Sonuc¢lar

KDP GYA’ye baglh
gorevlerle ilgili 6n
goriiler sunmaktadir.
Yine denge
bozukluguyla ilgili
sagladig veriler
benzersizdir.



Tablo 2-2: Tibbi Gereklilikte KDP’nin Validasyonu

Kaynak

Krempl and Dobie
(1998) "Evaluation of
posturography in the
detection of malingering
subjects.” American
Journal of Otology 19:
619-627

Goebel, et al (1997)
"Posturographic evidence
of non-organic sway
patterns in nor-mal
subjects, patients, and
suspected malingerers."
Otolaryn Head-Neck
Surg 117 (4): 293-302

Cevette, et al (1995)
"Aphysiologic
performance on dynamic
posturography.” Head
and Neck Surgery
112:676-688

Dizayn Referans Standartlari
Normal, gegici Siniflandirma
vestibulopati, ve
abartli semptom e Anamnez
gruplari ayirt  Direktifler
edildi (N=50) o Deneysel
prosediirler

Prospektif
Vakalar kendi
kontrolleri
oldular
Kor ROC analizi
Yonlendirilmis  Siiflandirma
(N=72), se¢ilmis
(N=347),ve e Anamnez
kontrol (N=122) « Odyometre
gruplarmin o Bitermal kalorik
karsilastirilmasi test

o Elektronystag-
Prospektif/ mografi
retrospektif
Kor istatistiksel
analiz
Secilmis Siniflandirma
(N=104) ve
kontrol (N=53) e Anamnez
gruplari e Odyometre
arasindaki farkin  Bitermal kalorik
ortaya konmasi test
Prospektif o Elektronystag-

mografi

Kor lineer
diskriminatif
analiz

28

Sonuglar

KDP normal,
gecici vestibulopati
ile, semptomlari
abartan gruplart
ayirt
edebilmektedir

KDP semptom
abartilmasiyla
ilgili pozitif
endikasyon
saglayan tek
diagnostik testtir.

KDP normal,
gecici vestibulopati
ile, semptomlari
abartan gruplari
ayirt
edebilmektedir

KDP semptom
abartilmasiyla
ilgili pozitif
endikasyon
saglayan tek
diagnostik testtir.

KDP semptom
abartilmasiyla
ilgili pozitif
endikasyon
saglayan tek
diagnostik testtir.



Kompiiterize dinamik postiirografi cihazlar1 yaninda statik postiirografi cihazlari da
kullanilmaktadir. Statik cihazlarin dinamik cihazlara gore farki iki platform yerine topuk ve
ayak parmaklarini degerlendirecek 4 adet platform bulunmaktadir (Sekil 2-4). Buna ek olarak
denge indeksi degerlendirmesi gerceklestirilmektedir. Statik postiirografide dort tane denge

parametresi hesaplanmaktadir:

1) Genel denge

2) Durus salinimlarinin Fourier doniigiimii

3) Agirlik yiizdesi ve agirlik dagilim indeksi

4) Ayagin topuk parmak arasi, sol ve sag ayak arasi senkronizasyon basing paternleri

Sekil 2-4: Kompiiterize Statik Postiirografi Cihazi
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Hasta kompiiterize statik postiirografide (KSP) toplam sekiz pozisyonda
degerlendirilir. Normal gozler agik pozisyon referans olarak alinir. Gozler kapali pozisyonda
gormenin denge tizerindeki etkileri gézlemlenir. Gozler agik, yastik iizeri pozisyonda kopiik
lastik pedleri somatosensoriel sistemi kisitlar. Gozler kapali yastik {izeri pozisyonda sadece
vestibiiler sistem ¢aligir ve test edilir. Bas 45 derece saga doniik ve sola doniik, gozler kapali
pozisyonlarda vestibiiler ve somatosensoriel sistem incelenir. Gozler kapali, bas 30 derece
arkaya egik pozisyonda, merkezi ve periferal vestibiiler bozukluklarin etkisi izlenir. Denge
arka topuklara ve alt omurlara baglidir. Tam tersi bag 6ne 30 derece egik pozisyonda ise

ortopedik agidan iist omurlarda ve boyun iizerinde yiik bulunmaktadir (62:84),

Genel stabilite postiiral salinimlar ve kisinin postiiral kontroliiniin matematiksel bir
ifadesidir. Bu parametre kisinin yas1 ve agirhigindan bagimsizdir. Stabilite indeksi arttik¢a
kisinin daha instabil oldugu belirlenir. 1.0-1.5 standart sapma gosteren genel stabilite
degerleri normal, 1.5-3.0 standart sapma gosteren degerler marjinal kabul edilirken, 3.0 ve
istiindeki standart sapma degerlerinde hastalarin denge problemleri agisindan detayh
incelenmeleri  Onerilir. Fourier donlisimii  biitiin  dalga sinyallerine uygulanabilen
matematiksel bir formiildiir. Fourier doniistimii farkli frekanslardaki postiiral salinim1 gosterir
(85,86)

Durus salinim dalgalarinin frekans spektrumu diisiik olup; 0.01-3 Hz arasinda

degismektedir (Sekil 2-5). KSP Fourier postiiral salinim spektrumunu doért boliime ayirir:

Sekil 2-5: KSP’de Fourier postiiral salinim spektrumu

SEMBOL ANLAMI
Hasta, ortalamanin altindaki standart sapma 1.0 degeri ile —ortalamanin
O tizerindeki standart sapma 1.5 degeri arasinda yandaki sekilde goriiliir.

1.5 ile 3.0 degerleri arasindaki ortalamanin tizerindeki standart sapmalar yandaki
sekildeki gibi goriiliir

goriintiisii yandaki gibidir.

6.0 degerindeki ortalamanin ¢ok ¢ok iizerindeki standart sapmalar yandaki

O 3.0 ile 6.0 degerleri arasindaki ortalamanin ¢ok tizerindeki standart sapmalarin
. sekildeki gibi goriiliir.

* 1.0’1n altindaki ortalamanin altindaki degerlerde standart sapmalar kiigiik siyah
nokta gibi yandakine benzer(yildiz) goriiliir.
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1) Diisiik frekanslar 0.1 Hz’in alt1

2) Diisiik orta frekanslar 0.1-0.5 Hz aras1

3) Yiiksek orta frekanslar 0.5-1.00 Hz arasi

4) Yiiksek frekanslar 1.00 Hz ve iistii

Bu frekans degerleri sekiz frekans bandina asagidaki sekilde boliinebilir:

F1= 0.01-0.1 Hz

F2 =0.1-0.25 Hz

F3 = 0.25-0.35 Hz

F4 = 0.35-0.50 Hz

F5= 0.50-0.75 Hz

F6 = 0.75-1.00 Hz

F7 =1.00-3.00 Hz

F8 = 3.00 Hz ve yukarisi

Tim bu parametrelerin degerlendirilmesinde normal postiiral performans yliksek
yogunluk ve diisiik frekans araliginda -0.1 Hz civari- saptanir. Bu nedenle normalde postiiriin
saglam bir gorsel-vestibiiler otolit sistemi ve postiiral feedback sistemiyle kontrol edildigi
tespit edilir. Bu diisiik frekansli sistemin minimal efor ve stres altinda postiirii korudugu

distinilir.

Yukarida tarif edilen diisiik frekansli salinim dengeyi koruyamazsa, diisiik orta
frekansli salinim -0.3 Hz civari- devreye girer. Bu tiir bir salinim vestibiiler problemlerde,
alkol aliminda, fiziksel yorgunluk durumlarinda ortaya ¢ikar. 0.5-1.0 Hz diizeyindeki yiiksek
orta frekansh salimmlarin devreye girmesi ise alt ekstremite, torakal ve lomber bolgedeki
somatosensoriel reaksiyonlar sonucunda olur (Sekil 2-6). Yiiksek frekansli salinimlar ise

postiiral tremorla kendini gosteren santral sinir sistemi problemleri sonucu belirir (87.88)
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Sekil 2-6: Frekans araliklarinin denge sistemleriyle iligkisi

/Fl arahgi m—, Gorsel \

F2-4 aralig Periferik vestibller
F 5-6 aralig mmm), Somatosensoriel
F7-8 aralig mm, Merkezi vestibller

Bu sekiz Fourier spektrumu bir regresyon analiziyle katsayr haline doniistiiriilebilir.
Fourier Harmoni Indeksi adi verilen bu katsaymin normal degerleri 0.90-0.99 arasindadir.
0.70 ve altindaki degerler postiiral problemleri telkin eder. Yogunluk ve harmoni arasinda 4

olas1 kombinasyon mevcuttur.
1) Yogunluk normal, harmoni normal
2) Yogunluklar degisken, harmoni anormal
3) Yogunluklar degisken, harmoni normal
4) Yogunluklar normal fakat harmoni degisken

Birinci kombinasyon normal olup, ikinci kombinasyon denge ve stabilite
problemlerinde mevcutken, {igiincii kombinasyona genelde bir yaralanma, dordiincii

kombinasyona ise hafif diizeydeki bel problemleri yol agabilir.

Agirlik dagilimi ise dort plakanin ilizerindeki agirlik yiizdeleriyle olgiiliir. Agirlik
dagilim indeksi ise agirlik dagilimindaki sapmalarin beklenen deger sapmalarinin % 25’inin
karesinin alinmasiyla bulunur. Agirlik dagilim indeksindeki yiikseklik patoloji tarif ederken,
beklenen en diisiik teorik deger sifirdir. Normal degerler 4-6 arasinda saptanir. Yiiksek bir
ADI patoloji gostergesidir. Cok diisiik degerler ise asir1 postiiral rijiditeden kaynaklanir.
Ornegin metatarsaljiye bagl agris1 olan kisi parmak bolgesine az basacak ve buradaki agirlik

dagilim indeksi diisiik ¢ikacaktir (89.90)
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KSP’de ayak plakalari genelde A, B, C ve D olarak isimlendirilir. A sol ayak
parmaklarini, B sag ayak parmaklarini, C sol topugun D ise sag topugun agirlik oranlarini
temsil eder. Bu karsilastirma sonucunda 6 olasi 6l¢iim yapilir, bunlar: Her iki ayagin topuk ve

parmak degerleri, karsilikli sadece topuklarin ve parmaklarin karsilastirilmas: ve de capraz
karsilagtirmadir (Sekil 2-7).

Sekil 2-7: Agirlik dagilim indeksinde 6 olas1 6l¢tim

>

\ ’A
7 N+

Bu eslesmis izler karsilastirildiginda birbirinin ayna goriintiisii, ya da quasi-paralel
sekildedir. Tk durumda bir dalganin yiiksek amplitiidlii kism1 diger dalganin diisiik amplitiidlii
kismina denk gelirken ikinci durumda dalganin yiiksek amplitiidlii kisimlar1 yine yiiksek
amplitiidlii kisma eslik eder. Ik dalga paterni kompansatuar senkronizasyon, ikincisi ise ko-

aktif senkronizasyon olarak adlandirilir (Sekil 2-8).

Sekil 2-8: Kompansatuar ve ko-aktif senkronizasyon

VAN
SN

W
SN

Kompansatuar senkronizasyon

Paralel (ko-aktif) senkronizasyon
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Normal kisilerde topuk ve parmak izleri kompansatuar patern sergilerken, her iki
topuk ve parmaklar da birbirleriyle ko-aksiyon halindedir. Diagonal paternler de
kompansatuardir. Senkronizasyon indeksleri -1000 (miikemmel kompensasyon), ile +1000
arasinda (miikemmel koaktivite) degisir. Normal absolut degerler 700 dolayindadir ve
altindaki degerler patoloji gostergesidir. Ayni ayaktaki topuk parmak senkronizasyonlari
normal kisilerde negatif sonuclar verirken, sag ve sol karsilastirmasinda ise pozitif degerler
bulunur. Bu parametrenin alt ekstremite motor sistemindeki agonist ve antagonistlerin

koordinasyon ve resiprokal innervasyonunu olgtiigii kabul edilmektedir.

Sifir degerine yaklagan (200 ve alt1) dlglimler desenkronizasyonu ifade ederken ince
ayak postiiral kontrol mekanizmalarinin bozulmasinin bir sonucudur. Bu bozulmalar periferik
(diz veya ayak bileginde bir sakatlanma) ya da spinal kaynakli olabilecegi gibi santral sinir
sistemindeki bir rahatsizliktan da kaynaklanabilir. Yiiksek senkronizasyon degerleri ise
(1000’e yaklagan) postiiral rijidite ya da lateral postiiral salinimin taklit edilmesinden

kaynaklanabilir.

Diisme indeksi ise birgok parametrenin degisik oranlarda katilarak hazirlanan bir
algoritmadir. Bu algoritmaya gore diisme riskleri diisiik, orta ve yiiksek olabilir (Sekil 2-9).
Diisiik diisme riski % 0-36 arasindadir ve de hastanin 6zel bir 6nlem almasi gerekmez. Orta
diizeyde risk ise % 36-% 58 arasindadir ve de bu hastalarin potansiyel kaygan yiizeylere karsi
dikkat etmeleri, diizenli egzersiz yapmalar1 gerekmektedir. % 58-% 100 arasindaki grup ise
yiikksek risklidir, bu kisilerin detayli tibbi bir taramadan geg¢meleri, denge ve
koordinasyonlarin1 gelistirici spesifik egzersizleri yapmalari, ev ve igyerlerini uygun dizayn
etmeleri, gerekirse yiiriite¢ ya da kanedyen gibi yiirime destek cihazlar1 kullanmalar
gereklidir V.
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Sekil 2-9: Diisme indeksinin takip semasi

l# & Sunlight Tetrax - Fall Index B

1D Number Risk of Fall Assessment
313045924
100
Name
Michael Pasternak
Age
Fall
343 Index
58
Gender
Male o ®
36
‘Weight at Last
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¥ [
o -
[ 5
o o=
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KSP’de tiim pozitif anlamli deviasyonlar postiiral gii¢siizliigli ifade ederken, negatif
deviasyonlar da ¢esitli patolojilerin gostergesidir. Stabilite indeksindeki normale gore negatif
degerler (Fourier Harmoni Indeksinde 75’in alt1) postiiral katiligin sonucudur. Fourier yiiksek
frekans bandindaki degerler ise santral sinir sistemi patolojilerini dislamamizi saglar. Agirlik
dagilim indeksindeki (WDI) negatif degerler de postiiral rijidite lehinedir. Normale gore
negatif senkronizasyon degerleri de abartili ante-posterior salinim sonucudur. Bu

kompensatuar bir durum olabilecegi gibi duygusal stres sonucu da ortaya ¢ikabilir.

Literatiir verileri incelendiginde Diisme riski (Fall Index) parametresiyle ilgili son
yapilan ¢alismalara bakildiginda saglikli yash kadinlarda ¢arpraz-kiiltiirel ¢aligmalar 21 adet,
osteoporozlu yasli kadinlardaki diisme riski ve fiziksel egitimin etkilerini inceleyen 2 adet
calisma ve katarakt ameliyatinin etkisini inceleyen 11 adet ¢alisma bulunmaktadir. Bu ¢alisma
sonuclarmin 1s18inda KSP (Tetrax®) diisme indeksi duyarliligi ve 6zgiilliigii rapor edilen

diismelere istinaden sirasiyla 0.76 ve 0.6’ dir (92.99),
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Tetrax® diisme indeksinin tekrarli lgiimlerde giivenilirligi 2 hafta arayla yapilan
Olciimde r=0.88 olarak bulunmustur ®2 Yani Tetrax® diisme indeksi tedavi monitoriinde
kullanilabilir. Bir ¢alismada bir grup yash diisen hastalarin 3 aylik fiziksel egitimden sonra
diisme indeksi degerleri 44.3’den 39.9’a (p<0.05) iyilesmistir. Baska bir ¢alismada katarakt
operasyonu Oncesi 23 adet hastanin diisme riski 34.2 idi. Ameliyat sonrasi ise 16.6’ya

(p=0.005) diiserek iyilesme gostermistir ©3)

Kompiiterize postiirografi degerlendirmeleri her ne kadar objektif veriler saglasa da
cihaz bagimlidir ve diger klinik degerlendirmeler kadar rahat uygulanamaz. Bu nedenle

dengenin performansa dayal: degerlendirmesinde gesitli skalalar kullanilmaktadir.

1) Berg Denge Skalas: (Berg Balance Scale, BBS)

2) Tinetti Balance Assessment Tool ( Tinetti Balans Degerlendirme Y 6ntemi)

3) Zamanlamali Kalkma Yiiriime Testi (Timed Up and Go Test, TUG)

4) Kalk ve Yirt Testi (Get Up and Go Test)

5) Aktiviteye Spesifik Denge Giivenlik Skalas1 (The Activities Specific Balance Confidence
Scale, ABC)

6) Modifiye Hizli Mobilite, Denge, Korku Degerlendirme Anketi (Modified Fast Evaluation
of Mobility, Balance and Fear Baseline Questionnaire, FEMBAF)

7) Balans Hata Skorlama Sistemi (Balance Error Scoring System, BESS)

8) Fonksiyonel erigsme testi (Functional Reach Test, FRT)

9) Cok yone erisme testi ( Multi-directional Teach Test, MDRT)

10) Dinamik Yiiriime Testi (Dynamic Gait Index, DGI)

11) Fiziksel performans testi ( Pysical Performance Test, PPT)

Berg Denge Skalas1 (BBS) viicut agirlik merkezinin yonlenmesinde degisiklikler
sirasinda statik pozisyonun siirdiiriilmesinin degerlendirildigi 14 farkli sorudan olusur. Hasta
bu aktiviteleri yaparken gozlemci tarafindan degerlendirilir ve 0-4 arasinda puanlama yapilir.
Bu puanlamada 4 puan aktivitenin hicbir destek alinmadan yapilmasini simgelerken, O puan
ise tam destegi, ya da aktivitenin hi¢ yapilamamasimi simgeler. Bu aktiviteler asagidaki

gibidir:
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1) Desteksiz oturma

2) Ayaga kalkma

3) Dengesiz ayakta durma

4) Gozler kapali ayakta durma

5) Ayaklar bitisik ayakta durma

6) Kollar govdeyle 90 derece agiyla kollar1 6ne uzatma
7) Yerden cisim kaldirma

8) Sag ve sol omuzlarinin arkasindan bakma
9) Ayakta 360 derece etrafinda donme

10) Degismeli sandalyeye dokunma

11) Topuk parmak ucu durusu

12) Tek ayak tizerinde durma

13) Ayaktan oturmaya gegme

14) Transferler

En yiiksek toplam skor 56°dir ve miikemmel dengeyi yansitir. Hasta 0-20 puan arasi
aliyorsa tekerlekli sandalye bagimli, 21-40 puan arasi yardimla yiiriiyebilir ve 41-56 puan

arast mobilizasyon aktivitelerinde bagimsiz kabul edilir.

BBS yapilan bir ¢aligmada serebral palsili ¢ocuklarin degerlendirilmesinde TUG testi
ile birlikte denge fonksiyonunun degerlendirilmesinde gecerli ve gilivenilir bulunmustur.
Bunun yaninda yash erigkinlerde, Parkinson hastalarinda, osteoporozlu hastalarda ve inme
Oykiisii olanlarda bir¢cok ¢alismada kullanilmistir. Tiim bu 6zellikleriyle fonksiyonel denge

degerlendirilmesinde altin standart olarak kabul edilmektedir (94.99),

Shumway Cook ve arkadaslar1 (1997) toplum i¢indeki yaglilarda 36 ve altindaki BBS
skorlarinin yiiksek diisme riskiyle iliskili oldugunu saptadl.(59) Yine yapilan caligmalarda
yaslhilarda fonksiyonel ayakta durma dengesinin degerlendirilmesinde arastirmaci igi ve

arastirmaci arasi giivenilirlik miikemmel diizeyde bildirildi.

BBS diisme riskini azaltmay1 hedefleyen bir¢cok calismada riski tespit etmek igin
kullanildi. Bir bakim merkezinde 4-5 hafta siire ile rehabilitasyon programi uygulandiktan

sonra BBS puanlarinin ortalama 5.6 ytikseldigi ve bir ay sonra iyilesmenin devam ettigi tespit
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edildi. Yine inme gegiren hastalarda 4 haftalik rehabilitasyondan sonra BBS puanlarinda 14

puanlik yiikselme saptandi (%6)

BBS testini tiim maddeleriyle tamamlamak 20 dakika almaktadir, ancak Kornetti ve
arkadaglart (2002) Rasch analizi sonucu maddelerin tiimiiniin uygulanmasinin gereksiz
olacagimi tespit ettiler. Tandem durusunda basarili olan bir kisi, tabure tlizerinde ayakta yer
degistirmekte, tek bacak iizerinde ayakta durmak ve ayakta dururken geriye bakmada basarili

olursa 45 ve iizeri puan alacag sdylenebilir 7.

Tinetti testi ise yiirime ve denge testleri olarak ikiye ayrilmaktadir. Her iki test de 10-
15 dakika siire igerisinde kolayca uygulanabilir. Skorlamasinda 3 puanli sistem
uygulanmaktadir. 0 puan tamamen engelliligi simgelerken, 2 puan ise bagimsiz aktiviteyi
simgeler. Yiiriime sorgulamasi 7 sorudan olusur ve maksimum puan 12 iken, denge
sorgulamasi 9 sorudan olusur ve maksimum puan 16 olarak hesaplanmaktadir. Toplam test
skoru maksimum 28’dir. 18 ve altindaki skorlar yiiksek, 19-23 arasi skorlar orta ve 24 ve

iizeri skorlar diisiik diisme riskiyle iliskilidir ©®%.

Lewis ve arkadaslarinin (1993)
calismasinda hekim ve hemsirelerin skorladiklar1 15 hastada arastirmacilar arasi giivenilirlik

% 85 oraninda saptand1 ®. Tinetti denge ve yiiriime testlerindeki maddeler asagidaki gibidir:

1) Oturma dengesi

2) Ayaga kalkma

3) Ayaga kalkma girisimi

4) 11k durus dengesi

5) Ayakta durus dengesi

6) itme (kisi ayaklar1 birbirine bitisik dururken, uygulayic1 kisiyi
sternumu iizerinden avug igiyle iter)

7) Gozler kapali itme ( 6. maddedeki manevra gozler kapali yapilir)
8) Kendi etrafinda 360 derece donme

9) Oturma
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Tinetti yiirlime testinde ise hasta bir sandalyeye oturtulur ve asagidaki maddeleri sirayla

yapmasi istenir:

1) Durusun baslatilmasi (yiiriimesi soylendikten hemen sonra)
2) Adim uzunlugu ve yiiksekligi

3) Adim simetrisi

4) Adim devamlilig

5) Rota

6) Govde

7) Yiiriime mesafesi

Kalk ve Yiirti Testi (Get up and Go Test) ile Zamanlamali Kalkma ve Yiiriime Testi
(Timed Up and Go Test) kolay uygulanabilir ve giivenilir testler olarak degerlendirilmektedir.
Bu testte hastadan oturdugu sandalyeden kollarina tutunmaksizin kalkmasi, 3 m. ilerleyerek

10 Cesitli

bir yere dokunmaksizin geri donmesi ve tekrar sandalyeye oturmasi istenir
kaynaklarda test 8 feet (yaklasik 2.5 m) uygulanmakta ve denge sinir1 8.5 saniye olarak kabul
edilmektedir “°?. Bazi kaynaklarda ise 10 feet (yaklasik 3 m.) tercih edilmekte ve 10 sn ile 14
sn arasinda rakamlar denge ac¢isindan kritik degerler olarak belirlenmektedir (103, Saniye
hesaplamalariyla birlikte bu testle denge performanst da gozlemci tarafindan
degerlendirilebilir. Performans skoru 1= normal, 2= ¢ok hafif anormal, 3= hafif anormal,

4= orta derecede anormal, 5= ciddi derecede anormal olarak degerlendirilir. Mathias ve
arkadaslar1 (1986) yashi bireylerde “Kalk ve Yiiri Testi” ile denge fonksiyonunu
degerlendirmigler, test skorlari ile yiirime hizi, postliral saliiim ve diger yiirlime
parametreleri arasinda anlamli diizeyde iliski tespit etmislerdir (140)

Aktiviteye spesifik denge giivenlik skalasinda ev iginde ve ev disinda belirtilen 16
aktiviteyl kisinin ne kadar giivenli yaptig1 test edilir. Bu skorlamada her madde i¢in 0
giivensiz, 100 puan ise tamamen giivenli kabul edilir. Toplam puan 16’ya bdliiniir. 60’1n
altindaki skorlar diisme riski agisindan anlamli bulunmustur 109 Mak ve arkadaslar1 (2010)
calismalarinda Parkinsonlu hastalarda ABC skalasinin sonuglarinin TUG ve diger denge
testleriyle korele oldugunu bildirmislerdir %,

Modifiye hizli mobilite, denge, korku degerlendirme anketi Arrayo ve arkadaslar

(1994) tarafindan gelistirilmistir ve fonksiyonel performans, risk faktorleri ile mobilite
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(106)

kisitliligint degerlendirir . Fonksiyonel performans degerlendirmesindeki 18 aktivite

asagidaki sekilde skorlanir:

1= Aktiviteyi yapamiyor veya baglatamiyor
2= Aktiviteyi baslatiyor ancak istikrarli degil veya kismen tamamlayabiliyor

3= Dengesizlik olmaksizin aktiviteleri basariyla tamamliyor

Maksimum skor 54’tiir. Arroyo ve arkadaslar1 skorlar1 35-45 arasinda olan hastalarin
orta derecede diisme riski tasidigim, 35’in altinda olan hastalarda ise ciddi diisme riski

oldugunu ileri siirmiislerdir. Asagida FEMBAF’ta kullanilan 18 madde yer almaktadir:

1) Sandalyeye oturmus sekilde bacaklarini horizontal kaldirma

2) Sandalyeye oturmus, destek almadan ayaga kalkma

3) Sandalyeden ayaga kalkma, yardimsiz 5 adim yiirtiyiip geri donme

4) Sol ayagin tizerinde 5 sn boyunca yardimsiz durma

5) Sag ayagin iizerinde 5 sn boyunca yardimsiz durma

6) Romberg testi: 10 sn boyunca gozler kapali ayaklar bitisik ayakta durma

7) Skuat yapma: Yardimsiz kalgalar diz seviyesine kadar ¢gémelme ve ayaga kalkma
8) Yerden yardimsiz bir kalem kaldirma

9) Kisinin ayak boyu kadar bir mesafeyi atlama ve diismeme

10) 10 cmx15 cm’lik bir engel iizerinden sol ayakla atlama

11) 10 emx15 em’lik bir engel iizerinden sag ayakla atlama

12) Kiirek kemikleri arasina dirsekle diirtme hareketi karsisinda ayakta dengede durma
13) Sternum ustiine dirsekle diirtme hareketi karsisinda ayakta dengede durma

14) En az 5 basamag1 yardim almadan ¢ikma

15) En az 5 basamagi yardim almadan inme

16) Yerde emekleme pozisyonundan yardim almadan ayaga kalkma

17) Kendisinden 50 cm ileride duran gézlemciye gozleri kapali kendini birakma

18) Kendisinden 50 cm geride duran gézlemciye gozleri kapali kendini birakma
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Balans hata skorlama sisteminde gozler agik ve kapali iken hastanin postural kontrol

yetenegi degerlendirilir. Hasta 20 sn boyunca asagidaki aktiviteleri yaparken gézlemlenir:

1) Elin iliak krestten ayrilmasi

2) Gozlerin agilmasi

3) Adimlama, tokezleme, diisme

4) Kalgada 30 dereceden fazla fleksiyon-abduksiyon
5) Topuk veya parmak ucunun yerden ayrilmasi

6) Test pozisyonunu 5 sn’den uzun koruyamama

Bu bulgular her biri bir puan olarak skorlanir ve yiiksek skorlar kotii test performansini
gosterir (1o7)

Fonksiyonel erigme testinde stabilite iist ekstremite hareketlerine bagli olarak
degerlendirilir. Bu testte birey horizontal planda 6ne dogru uzanabildigi kadar uzanir. FE
elektronik olarak ya da mezura ile Olgiilebilir. Gegerlilik ve giivenilirligi gosterilmistir.
Duncan ve arkadaslari (1990) 15.2 cm (6 inch) erisme mesafesine ulasamayan yash
erkeklerde yiiksek, 6-10 inch arasinda erisme mesafesine sahip bireylerde ise orta derecede
diisme riski oldugunu tespit etmistir (198) \Weiner ve arkadaslari (1993) mezura ile FE’nin
rehabilitasyon ile saglanan degisikliklere duyarl oldugunu bildirmislerdir.®

Dinamik Yiiriime Indeksi (DGI) farkli dinamik kosullar altinda yiiriiyiisii
degerlendirmek igin gelistirildi. Bu test hastanin giinliik olarak yapabilecegi 8 testten

olusmaktadir.
(1) Diizgiin bir yiizey {izerinde yiiriimek
(2) Yiirtiylis hizin1 degistirme kapasitesi
(3 ve 4) Yiirlirken basi yatay ve dikey yonlere ¢cevirme becerisi
(5) Hizl1 yon degisikliklerinde dengenin saglanmasi
(6 ve 7) Bir engelin iizerinden veya ¢evresinden ge¢me kapasitesi
(8) Merdiven performansi

0-3 puan arasinda puanlama yapilir, diisiik puanlar daha fazla denge bozuklugunu

gosterir. 19 ve altindaki puanlar diisme vakalariyla baglantilidir. Interrater giivenilirligi 0.96
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ve de test-retest giivenilirligi 0.98 bulundu. Toplumda yasayan 54 yash kisiyi inceleyen
calismada 6 ay icerisindeki diisme vakalar1 tarandi, bireyler arasi duyarlilik % 66.7 ve
Szgiillik % 61.5 bulundu ™. DGI yash popiilasyonda diisme riskini belirlemek amaciyla
gelistirilmis olmasina ragmen vestibiiler problemler yasayan kisilerde de diisme riskinin

(111)

belirlenmesinde kullanilmaktadir . Vestibiiler fonksiyon bozuklugu olan eriskinlerde

yapilan bir ¢alismada DGI’da 19 puan ve altinda alanlarin 19 puan ve iistiinde alanlara gore

2.5 kat daha fazla diistiikleri saptandi (112)

Fiziksel performans testi de 10-15 dakika siiren basit bir testtir. Yedi maddelik
seklinde hastalar bir climle yazar, yemek yemeyi taklit eder, ceket giyer ve ¢ikarir, bir kitab1
kaldirir, ayakta 360 derece doner, yerden bozuk para alir ve 15 m. yiiriir. Dokuz maddeli
seklinde, ayn1 zamanda hastanin merdivene tirmanma zamani ve tirmandigr merdiven sayisi
puanlanir. 0-4 arasinda yapilan puanlamaya gore yiiksek puan yiliksek denge performansini
gosterir. Yedi maddeli olan testle ilgili yapilan ¢alismada 84 kiside diisme vakalarin1 tahmin

etmede % 78 duyarlilik ve % 71 ozgiilliik saptandi 23119,

2.4. Yaslanma ile Denge Fonksiyonlarimmn Iliskisi

Sadece A.B.D’de yapilan arastirmalarda 2040 yilinda kadinlarin ortalama yasinin 83.1
erkeklerin ise 75.0 olacagi 6n goriilmektedir. Bu nedenle de 65 yas iistii kisilerin diinyadaki
orant hizla artacak, 2020 yilinda A.B.D’de 52 milyona, 2040 yilinda ise 68 milyona
yiikselecektir. Geriatri biliminin gelismesindeki en Onemli etken de bu yaslanan
populasyonun, toplumun diger kesimlerine karsi gelisen bagimliliklarinin engellenmesidir
(115)

Nagi’nin (1976) tarifine gore Oncelikle aktif bir patoloji viicudun degisik
fonksiyonlarini etkilemekte, bu diizeltilemezse fonksiyonel kisitlilik ve giinlik yasam
aktivitelerini (GY A) siirdiirmede zorluk ortaya ¢ikmaktadir. Fiziksel fonksiyonel durum ¢ok
faktorlii bilesenlerden olugmaktadir. Bunlar kas giicli, denge, eklem hareket agikligi ve
kardiovaskiiler endiirans gibi faktorlerdir (116,

Fried ve arkadaslarinin (2000) kullandiklar1 “preklinik disabilite” tanimina goére bu

gruba dahil olan kisiler erken miidahale edilmezse engelli grubuna katilacaklardir. Bu noktada

herhangi bir giinliik yasam aktivitesinin neden tamamlanamadigi 6nemli bir sorundur.
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Ornegin bir kisi uzun bir mesafeyi kardiovaskiiler endurandisinin zayiflamasindan ya da alt
ekstremite kaslarimin giigsiizliiglinden dolay1 yliriiyemeyebilir W0 Ozellikle yaslt kisilerde
sarkopeninin ciddi anlamda sorgulanmasi gerekebilir. Sarkopeni yaslanmayla birlikte kas
kitlesi ve giiclinlin kaybi1 seklinde tarif edilir 8) Yine engellilik tanimlamasinda 6nemli bir
mihenk tasi da mobilitedir. Mobilite degisik diizeylerde yiirlime, yataga yatip kalkma,
merdivenleri ¢ikma gibi aktivitelerle tanimlanabilir (119),

Ancak bir kisinin verilen bir gérevi yerine getirmesi sirasinda kas giicii, fleksibilitesi,
aerobik kapasite ve denge gibi fizyolojik belirleyicilerin yaninda depresyon, kendine giiven,
kendine yeterlilik gibi psikososyal faktorler de rol oynamaktadir. Fizyolojik degiskenlerin
maksimal kapasiteyi, psikososyal degiskenlerin ise kisinin verilen gorevdeki performansini
etkiledikleri belirtilmektedir “*%,

Psikososyal faktorlerin yaslilarin fiziksel fonksiyonlariyla ilgileri ¢esitli arastirmacilar
tarafindan calisilmistir. Buchner ve arkadaslarinin (1996) ¢alismasinda 152 yash kiside bir
egzersiz girisiminin ylirime hizi iizerindeki etkilerini arastirdiklari ¢alismada baslangicta
yiirlime hiz1 depresyon, giic ve aerobik kapasite ile uyumlu bulundu. Egzersiz girisiminden
sonra yiirime hizt (0,32 m/min) anlamli olmayan diizeyde artmasina ragmen bu artis
baslangictaki depresif semptomlarin diizelmesi ile istatistiksel anlamli diizeyde iligkiliyken
giic ve aerobik kapasitedeki artisla iligkisi istatistiksel olarak anlamsizdi (12D,

Kendine yeterlilik ise bir bireyin verilen bir gorevi basariyla tamamlayabilecegine
yonelik inancidir. Burada kisinin gecmis deneyimleri, fizyolojik hazirlik diizeyi, sosyal ya da
sozel ikna rol oynamaktadir. Ornegin evinde merdiven olmasindan dolay: siirekli merdiven
inip ¢ikan bir kisi bu gorevi yerine getirirken daha yiiksek 6zgilivenle hareket edecektir.
Mendes de Leon ve arkadaslar1 (1996) kendine yeterlilik parametrelerini 18 ay boyunca
fiziksel performans kapasiteleri yaslanmayla birlikte diisen bir populasyonda inceledi. Bu
calismanin sonucunda ge¢miste yliksek diizeyde kendine yeterlilik tecriibe etmis kisilerde
fiziksel performansin yaslanmaya ragmen fazla azalmadigi gozlendi. Tam tersi olarak da
gecmiste kendilerine yeterlilikleri diisiik diizeyde olan grupta ise fiziksel kapasitede hizli bir

diisiis yasandi (119)

43



2.4.1. Fleksibilite ve Fiziksel Fonksiyon

Eklem hareket acikliklarinda azalma ilerleyen yasla birlikte gdzlenen bir durum
olmakla birlikte bu durum nadiren fiziksel fonksiyonda azalma ve disabiliteye yol agmaktadir.
Brown ve arkadaslari (2000) c¢alismalarinda dokuz farkli eklem hareket agikligi (EHA)
degerlendirmesi yapmis ve sadece omuz fleksiyonu ve eksternal rotasyonunun fiziksel
performansla ilgili oldugunu saptamistir 2. Van Huevelen ve arkadaslar1 (2000) da 65 vyas
tizeri 409 erkek ve kadim inceledikleri galismalarinda oturma ve uzanma testiyle olgtiikleri
omurga ve kalga fleksibilitesi ile omuz fleksibilitesinin disabiliteden bagimsiz faktorler
oldugunu ortaya koydular (123)

Bergstrom ve arkadaslarininin (1985) 79 yasindaki 89 kadin ve erkegi 9 yil takip
ettikleri longitidiinal arastirmada azalmis kalga ve diz EHA’siyla sandalyeden kalkma,
merdiven ¢ikma gibi aktivitelerle anlamli diizeyde korrelasyon saptandi. Ancak Orneklem
populasyonunun % 80’i c¢alismanin sonunda merdiven g¢ikabilmekte ve 1000 metrelik
mesafeyi ylirliyebilmekteydi. Yine bu populasyonun % 69’u tiim bu gorevleri yerine

getirirken bir yiiriime yardimcis1 kullanmamaktaydi (124),

2.4.2. Denge ve Fiziksel Fonksiyon

Ozellikle yash kisilerde yaslanmayla birlikte bagimsizligin devami i¢in dengenin
korunmasi1 gereklidir. Kisilerin denge performanslarinin belirlenmesi i¢in bir¢ok fiziksel
ozellik kullanildi. Bunlarin arasinda alt ekstremite giicli, gorme ve vestibular girdiler yer
almaktadir. Ringsberg ve arkadaslar1 (1999) statik denge ve 30 m. Yiiriime Testi arasinda
celiskili sonuglar rapor etmektedirler. Bir denge testi bilgisayar desteksiz ve kisinin sadece tek
ayagin tlizerine kalkip kalkamamasini test etmektedir. Diger testte ise bilgisayar destekli bir
test platformunda kisiler 20 sn boyunca goz kapali ve agik sekilde durarak dengelerini
korumaya c¢alistilar. Bu arastirmanin sonucunda bilgisayar destekli olgiimlerle yiiriime
performansi arasinda istatistiksel anlamli bir iligki saptanamazken, klasik bilgisayar desteksiz
denge testleriyle yiiriime performansi arasinda anlaml iliski saptandi (125)

Podsiadlo ve Richardson (1991) yash kisilerde fiziksel performans ve fonksiyonel
mobiliteyi degerlendirmek i¢in Timed Up and Go (Zamanlamali Kalkma ve Yiiriime Testi)’ni

gelistirdiler. Yine bu ¢alismada statik ve dinamik dengeyi Olgen 14 maddelik Berg Denge
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Skalasi da kullanildi. Berg Denge Skalasi’nin sonuglarinin istatistiksel olarak anlamli diizeyde
Zamanlamali Kalkma ve Yiiriime Testi’yle iliskili oldugu saptandi (03126127,

Fonksiyonel Uzanma Testi’nde de 66-96 yaslari arasindaki 58 erkek ve kadin
degerlendirildi. Dengenin kisinin ayaga kalkabilecegi en diisiik yiikseklikle ve ayaga kalkma
stiresiyle istatistiksel olarak anlamli iliskide oldugu belirlendi. Ancak sandalyeden kalkma
testinde dengeden ziyade alt ekstremite kas giiciiniin daha Onemli bir gosterge oldugu

belirlendi ),

2.4.3. Yaslanma ve Kas Giicii

Kas giiciindeki azalmanin yaslanmaya eslik ettigi bilinmektedir. Bu siire¢ “Sarkopeni”
olarak tanimlanmakta, “ saglikli yaslanmayla birlikte iskelet kas kitlesindeki istenmeyen
kayiplar” olarak tarif edilmektedir. Bu konuda bir¢ok mekanizma 6ne siirlilmiis, ancak kismi
diizeyde bir agiklama saglamistir (118.129.130) By mekanizmalar arasinda spinal kolondaki alfa
motor noronlarin kaybi, yetersiz protein alimi, 6strojen ve androjen iiretimindeki yetersizlikler

sayilabilir (Sekil 2-10).

Sekil 2-10: Sarkopeniye katki saglayan mekanizmalar

Kronik Inflamatuar Sitokinler ~——p Noroendokrin yetmezlik Protein-enerji
(116, TNF-alfa) (Seks hormonlar1 ve / malniitrisyonu

l glukokortikoidler) l

Protein metabolizma SARKOPENI Viicut yagmim
degredasyon ve sentezi yeniden dagilimi
Fiziksel Inaktivite Mitokondrial disfonksiyon Insiilin direnci
Enerji harcamasi Alfa motor néronlarin kaybi1 l

Oksidatif Stres
Azalmis Doku Perfiizyonu A/ \ Vaskiiler Hastaliklar
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Sarkopeni tiim yaslanan bireyleri esit olarak etkilese de ge¢cmislerinde yaptiklari
egzersizler nedeniyle fiziksel fonksiyonlar1 daha iist diizeyde olan yaslilar, sedanter yasitlarina
gore daha formda kalmaktadirlar. Bu durum ve kas giiciine bagli mobilitenin azalmasi ile

disabilitenin artmasi hala aragtirma konusudur (131,132)

2.4.4. Kuvvet, Fiziksel Fonksiyon ve Disabilite

Ozellikle alt ekstremitedeki kas giiciiniin yaslilarda fiziksel fonksiyonel durum ve
fiziksel performansla ilgili oldugu kanitlanmistir. Bu noktadan hareketle kas giicilinii arttiran
calismalarin yasl populasyonda anlamli diizeyde kuvvet artisina yol ac¢tigr bildirilmektedir
(133)

Kas giicilinlin yan1 sira yagh kisilerde yiiriime hizinin da énemli bir fiziksel parametre
oldugu bilinmektedir. Kesitsel bir¢cok ¢alismada ilerleyen yasla birlikte tercih edilen yiiriime
hizinda azalma tespit edildi. Buchner ve arkadaslar1 (1991) kas giicii ve tercih edilen yiiriime
hizin1 takip ettikleri arastirmalarinda 6 aylik direngli ve endurans egzersizlerinin kas giicii ve
ylirime hiz1 Ttzerindeki etkilerini arastirdilar. 68-85 yaslar1 arasindaki 152 kisilik
populasyonda bacak kas giicii ve yiiriime hiz1 arasinda istatistiksel anlaml1 iliski saptadilar. 6
aylik egzersiz girisimi sonucunda kas giiclindeki anlamli diizeyde artiglar yiiriime hizina ayn1
oranda yansimadi. Regresyon analizi yapildiginda yiirime hizindaki % 2’lik artig, kas
gliciindeki % 8’lik artigla iligkiliydi. Buna ragmen aktiiel yiirlime hiz1 degismedi. Yazarlar
calisma grubundaki kisilerin yliksek fiziksel fonksiyon seviyesinde olmalarindan dolayi
yuriime hizinda anlamli iyilesme izlenmedigini belirttiler. Buchner ve arkadaslar1 (1991) takip
eden bir ¢alismada daha genis bir yash grubunda rastlantisal 6rneklemeyle kas giicii ve
ylriime hizin1 karsilastirdilar. Daha Onceki literatiir verilerinde kas giicli ve yiiriime hizi
arasinda dogrusal bir iliski bulunurken Buchner ve arkadaslart (1991) non-lineer ve iig
boliimlii bir korrelasyonu 6ne siirdiiler. ilk béliim olan A kisminda kas giiciiniin normal
yiirlime hiz1 i¢in yeterli oldugu ve iki parametre arasinda iliski bulunmadigini belirttiler. Buna
karsin B kisminda diisiik kas giicii olan kisiler daha yavag ylridiiler ve iki grup arasinda
anlaml iliski saptandi. C kisminda ise kas gilicii yliriimeyi saglayacak diizeyin altinda kald1
(134,135)

Brown ve arkadaglar1 (1995) da diz ekstansor kuvveti ile ylirime hizi arasinda
istatistiksel anlami olmayan bir iliski saptadilar. Bununla birlikte kalgca ekstansorleri, diz
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ekstansorleri ve ayak bilegi plantarfleksorlerinin maksimal kas gii¢leri toplanip kisinin viicut
agirligina boliindiikten sonra iliski tekrar incelendi. Sonugta yiliriime hizindaki degisimin %
40’nin kas giliciindeki degisimle iligkili oldugu kanitlandi “9)

Tercih edilen yiiriime hiz1 yerine hizli yiirime hiz1 arastirildiginda istatistiksel olarak
daha anlaml iligkiler belirlendi. Bohannon (1997) hizli yiirime hizindaki yasa bagl
azalmanin tercih edilen yiirime hizindaki azalmadan daha fazla oldugunu sergiledi (136)
Brown ve arkadaslari (2000) hem hizli hem de tercih edilen yiirime hiz1 ile fiziksel
fonksiyonlar1 9 maddeli bir fiziksel performans anketiyle degerlendirdi. Hizl1 yilirime hiz1 ile
fiziksel fonksiyonlar arasinda anlamli diizeyde iliski saptanirken, tercih edilen yiirime hiziyla
benzer bir iliski belirlenmedi 1?2,

Yiirime hizlariyla birlikte sandalyeden kalkma aktivitesi de bagimsiz bir yasam
stirdiirebilmenin 6nemli kosullar1 arasindadir. Yagh kisilerin genglerle karsilastirildiginda
gliclerinin daha 6nemli bir kismini1 sandalyeden kalkmak i¢in kullandiklart izlendi. Bunun
sonucunda yash kisilerin sandalyeden kalkmak igin farkli stratejiler gelistirdikleri ve bu
stratejiler sonucunda sandalyeden kalkma testinin kullanilmast dnerilmektedir 3137,

Skelton ve arkadaslar1 (1994) 100 yaslh kadin ve erkegin sandalyeden kalkmalarinin ne
kadar siirdiigiinii ve fiziksel fonksiyonlarimi bir indeks kullanarak tespit ettiler. Yiiksek
izometrik diz ekstansor giicii olan kisilerin sandalyeden kalkma testini diisiik diz ekstansor
giicii olan kisilere gore daha hizli yaptiklarini izlediler ®*. Guralnik ve arkadaslari (1995) da
yash yetigkinlerde sandalyeden kalkma testini derinlemesine arastirdilar. Bu testte bir kisinin
sandalyeden kalkip tekrar sandalyeye oturmasi gozlendi. Eger basarili olursa bu test 5 kez
tekrarlanip, ortalamalar1 alindi (138.139),

Yiiriime hiz1 ve sandalyeden kalkma testlerinin yasliliktaki disabilitenin gostergeleri
oldugu bir¢ok calismada kanitlandi. Ancak bu iki test birbirinden tamamen farkli iki hareketi
analiz etmekteydi. Bu sebeple her iki testi de birlestirecek ligiincii bir test tizerinde duruldu.
Arastirmalarin sonucunda Up and Go Test gelistirildi. Bu test hem yiirimeyi hem de
sandalyeden kalkmayi kombine ederek yiirlime, denge ve kuvveti test eden sonuglar sagladi.
Bu testte kisi sandalyeden kalkip, 3 metre yiiriiyilip geri doniip tekrar sandalyeye oturmaktadir.
Bu sirada vakalar video destekli sistemle goriintiilenip 5 dereceli bir skalayla
degerlendirildiler %,

Fakat bu testi video analizi ve 5 dereceli bir skalayla degerlendirmek ciddi bir zaman
sorunu ve vakalarin egitimini gerektirdigi i¢in Podsiadlo ve Richardson (1991) bu testi
zamanla Olgerek degerlendirdiler. Bunun i¢in ortalama yaslar1 80 olan 60 kadar yash kisiyi
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Timed Up and Go testle, denge, ylirime hizi ve glinlik yasam aktiviteleri konusunda
degerlendirdiler. Sonucta TUG testi denge, yiirime hizi ve giinliik yasam aktiviteleri
indeksiyle istatistiksel olarak anlamli diizeyde iliskili bulundu. Bu incelemenin sonucunda
zamanlamali ayaga kalkma ve yilirlime testinin yashlarda fiziksel performansi
degerlendirmede etkin olarak kullanilabilecegi belirlendi (102,

Davis ve arkadaslar1 (1998) ise yumruk sikma kuvvetini Timed Up and Go (TUG)
testiyle istatistiksel anlamli diizeyde iliskili bulurken kuadriseps giiciinii ise iligskisiz buldu.
Alt ekstremite performansini degerlendiren bir testle iist ekstremite giiciiniin iligkili alt
ekstremite giliciiniin ise iligkisiz bulunmasi ilgi ¢ekici olsa da bu konudaki nedenler agikca
ortaya konmamustir ™. Lawrence ve Jette’nin (1996) incelemelerinde ise tam tersine alt
ekstremite kas giicliyle Timed Up and Go testi (TUG) istatistiksel olarak anlamli korrelasyon
icindeyken,; iist ekstremitede boyle bir sonug izlenmedi (142)

Jette ve arkadaslar1 (1998) TUG performansi ile hem iist hem de alt ekstremite kas
gliciiniin iliskili oldugunu belirttiler. Hatta bu testin toplum kaynakli 60-94 yaslar1 arasindaki

(132 " pavis ve

yasli grubunda disabilite i¢in 6nemli bir belirteg oldugu vurgulandi
arkadaslarinin (1998) calismasinin tersine Jette ve arkadaslarinin (1998) incelemesinde alt
ekstremite kas giicli iist esktremite kas giliciine gore disabilitedeki farkliliklar1 daha net

aciklamaktaydi (132),

2.5. Denge Bozukluklarinda Egzersiz

Diismeyi 6nlemde en 6nemli madde siiphesiz kisinin ¢evreyle iletisimi ve ¢Oziimlerin
hem bireysel, hem de toplumsal uygulamalaridir. Ornegin fiziksel kapasite yetersizliginden
dolay1r dengesi bozulan bir hastanin eger fiziksel kapasitesi yeterince yiikseltilemiyorsa

hastaya uygun gorevler hazirlanmalidir (57.143)

Fleksibilite egzersizleri smnirli EHA ve denge bozuklugu olan kisilerde yardimeci
olabilir. Denge problemi olan hastalarda ayn1 zamanda govde fleksorleri, kalga fleksorleri ve
ayak bilegi plantarfleksorlerinde gerginlik saptanir. Bazi c¢alismalarda bu kas gruplarinda
germe egzersizleri sonrasinda denge fonksiyonlarmin artirilabildigi bildirilmektedir.
Parkinson hastalig1 olan 46 kadin ve erkegin incelendigi bir ¢alismada 10 hafta boyunca
spinal fleksibiliteyi artiric1 egzersizler gosterilmis ve hem aksial rotasyon hem de fonksiyonel

uzanma testinde anlamli diizeyde iyilesme saptanmistir (144-146)
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Calismalarda kas giiclendirme egitiminin dogrudan olmasa da dolayli olarak dengeyi
tyilestirdigi ve diismeleri azalttig1 gosterildi (147.148) Brown ve arkadaslarinin (1995) yaslari
75-88 arasinda degisen 16 kirilgan yasli lizerinde yiiriittiikleri arastirmada fonksiyonel kas
gruplariyla (kalca ekstansorleri, diz ekstansorleri ve plantarfleksorler) denge fonksiyonlari

“9) " Douris ve arkadaglarinin  (2003)

arasinda anlamli diizeyde korrelasyon saptandi
calismasinda 11 yash kiside uygulanan alt ekstremite gili¢lendirme egzersizleri, yiirlime
aktiviteleri ve diger alt govde egzersizlerinin BBS skorlarinda artisa yol a¢tig1 belirlendi. Bu
artista egzersizlerin suda ya da karada yapilmasinin bir etkisi olmadigi gozlendi (49 Buchner
ve arkadaslar1 (1997) yaslar1 68-85 arasinda degisen 105 kiside gii¢clenedirme ve dayaniklilik
egzersizlerinin etkileri izerinde ¢alistt. 8 adimli tandem yiiriiylisiinii basariyla uygulayamayan
vakalarin baslangigta diz ekstansor giicleri boy ve kilolarina gore 50. persentilin altindayda.
Tiim egzersizler haftada 3 giin, glinde 1 saat 24-26 hafta boyunca uygulandi. Egzersizler cihaz
yardimli giiclendirme egitimi (n=25), bisiklet kullanarak dayaniklilik egitimi (n=25), her iki
programin kombinasyonundan (n=25) ve hi¢ tedavi almayan kontrol grubundan (n=30)
olusuyordu. Calismadan 25 ay sonra takip yapildi. FICSIT-3 testi, genis ve dar denge
tahtasinda yiirime ile kisinin egik tahta {izerinde dengesini korumaya calistigr 30 saniyelik
ayakta durma testinde dort grup arasinda anlaml fark saptanmadi. Egzersiz yapanlar
birlestirildiginde kontrol grubuna gore diigme vakalarinda anlamli azalma saptandi. Egzersiz
yapan grupta ilk bir yil iginde diigme % 42 oraninda saptanirken, yapmayanlarda bu oran %

60 diizeyindeydi *®,

Yillik ortalama diisme orani egzersiz grubunda 0.49, kontrol grubunda ise 0.81 olarak
bulundu. Ayni zamanda bazi egzersizlere katilimin daha az sayida klinik muayene (p<0.06)

ve de 5000 $’1n lizerinde hastane giderlerinde azalmayla iliskili oldugu izlendi (p<0.05)(148).

Alt ekstremite icin kas giliclendirme egzersizleri denge bozuklugunda ilk sirada
gelmektedir. Ozellikle engellerin iizerine ¢ikma ve {izerinden atlama, tek bacak ya da tandem
durusu gibi aktiviteler bu amagla kullanilir. Diizgiin olmayan yiizeyler iizerinde durma
aktivitesi ise dorsifleksor ve plantarfleksor kaslar1 aktive etmek ve giiclendirmek amaciyla

tercih edilir. Dayaniklilik ve gii¢ egzersizlerinde efor monitorizasyonu énemlidir.

Bunlarin disinda gorsel, vestibiiler ve proprioseptif duyu sistemlerini iyilestirmek
amaciyla santral sinir sistemine veri gonderilmesini giiclendiren duyu egitimleri de

kullanilmaktadir. Bu alanda yapilan kiigiik bir ¢alismada (n=29) kombine duyu ve kas
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egitiminin denge tizerindeki etkileri arastirilmis, tedavi grubunda gozler kapali tek bacak
iizerinde durma ve dinamik postiiral salinim oOlglimlerinde diizelmeler goriiliirken, kontrol
grubunda bir degisiklik izlenmedi. Duyu ve kas egitimi 12 hafta boyunca her hafta, haftada 2
kez, 60’ar dakikalik seanslardan olusuyordu. GoOrme sistemi, vestibiiler sistem,

somatosensoriel sistem ve kas egitimi iizerinde odaklanmisti (150.151),

Duyu egitiminde kotii fonksiyon gosteren sistemlerin iyilestirilmesi 6n plandadir.
Diger sistemlerden gelen karistirici verilerin tespit edilip en aza indirilmesi ilk asamadir.
Somatosensoriel ve vestibiiler bilgi girdileri karistiritlarak VOR ve bakis stabilizasyonu gibi
gorsel sistem fonksiyonlar1 gelistirilebilir. Eger hasta yumusak veya hareket eden bir yiizey
iizerinde ayakta durur ve ayn1 zamanda bagin1 hareket ettirirse bu basarilabilir. Proprioseptif
sistemlerin kullanilmasi i¢in hasta sert bir yiizeye oturtularak basi bir tarafa cevrilir ve
okumasi saglanir. Vestibiiler sistemin az kullanilmasini saglamak iginse hastanin gozleri

kapatilarak, uygun yiizey iizerinde gorsel ve proprioseptif bilgiler en aza indirilebilir.

Duyu egitiminde kullanilan bir diger yontem de belirli bir sistemdeki duyu geri
bildirimini artirmaktir. Gorsel geri bildirimi artirmak igin bir platform iizerine ¢ikan hasta
salmim miktarim1 bilgisayar ekranindan izleyerek basing degisikliklerini takip edebilir,
sonrasinda geri bildirim olmadan da yeni gorevleri yerine getirebilir. Sihvonen ve arkadaslar
(2004), 4 haftalik geri bildirim esaslhi programi, randomize seg¢ilmis egitim almayanlarla
karsilastirdiginda denge fonksiyonlarini diizelttigini buldu. Diizelmeler dinamik agirlik

degistirme protokolii ve BBS puanlariyla saptandi (152,

Gorsel geri bildirimin de etkinligi tizerine c¢esitli ¢alismalar yapildi. Walker ve
arkadaslar1 (2000) akut inme sonrasi tedavi edilen 46 hastada gorsel geri bildirimin denge
lizerindeki etkilerini, agirlik degistirme aktiviteleri sirasinda hastalara verilen sozlii ve taktil
uyarilari karsilastirdilar @53 Tiim katilimcilara haftanin bes glinii her giin 2 saatlik tolerans ve
beceriye gore kisisellestirilmis fiziksel ve mesleki terapi verildi. Kisilerin {igte ikisi her giin
ilave olarak 30 dakika gorsel geri bildirimli denge egitimi aldi. Kisilerin tiimiinde yaklasik
dort hafta i¢inde yiirliylis hizi, TUG testi ve BBS puanlarinda 6nemli gelismeler goriiliirken,
30 dakikalik gorsel geri bildirim egitimi higbir ek fayda saglamadi. Geiger ve arkadaslari

(2001) da inmenin akut ve kronik asamasinda olan 13 hastada benzer sonuglar elde etti (154)

Eger bir sistemi fonksiyon gormek icin egitemiyorsak o zaman destek stratejiler

kullanilabilir. Simoneau ve arkadaslar1 (1992) baslarin1 geriye atinca postiiral salinimi kontol
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edemeyen hastalara raflarin yliksekliginin azaltilmasini Onerdiler. Yiiksek kontrast ve de
dikey gorsel isaretler eklenerek hastanin stabilite saglama yetenegi iyilestirilebilir. Destek
stratejiler olarak lamba ve yiizey degisikliklerinin kenarinda reflektif band, aktivitelerin
zamanlamasi, aligveris arabalari veya bastonlar gibi ¢evre desteklerinin kullanimi 6nerilebilir.
6 veya 9 metre ilerideki objenin {izerine gorsel odaklanma vestibiiler problemler veya VOR
fonksiyon bozuklugu olan kisilerde dengeyi diizeltebilir. Yiiriime sirasinda cisim gegcildikten
sonra yeni bir gorsel odaklanma noktas1 se¢ilmelidir. Bu strateji sonucunda basg stabilize olur

ve dizziness azalir *°,

Algilama egitimi de yergekimi ile ilgili dikey orientasyon ve yiizeysel orientasyon
olmak iizere tiim duyu bilgilerini birlestirmek lizerinde durur. Eger bir hastanin dikey veya
yiizey algis1 yoksa otomatik postiiral yanitlarin yeniden egitilmesi gereklidir. Gergek dikeylik
duygusu kayboldugunda, viicudun orta ¢izgi lizerinde ve ¢evresindeki hareketinin kontrolii
zorlagir. Gelismeye yonelik postiirler progresif kullanildiginda hastanin destek yiizeyi ve
agirhik merkezinin yiiksekligi derecelendirilebilir. Egzersizler sonucunda viicut agirlik
merkezi farkli noktalara hareket eder ve geri doner. Bu egzersizlerin ilerisinde gozler acik ve
kapali bir sekilde sert yiizey tlizerinde durma, gozler agik ve kapali adaptasyonlu bir yiizey
lizerinde durma, sabit durma ve sonrasinda dinamik hareketler, dengede durmaya g¢alisirken

elle ayn1 zamanda bir gérev yerine getirme olabilir (156)

Hastalarin kompiiterize statik ya da dinamik postiirografik dl¢timleri yapildiktan sonra

asagidaki sozlii ve gorsel isaretlerden faydalanarak duyu bilinci artirilabilir:
- Oturma ya da ayakta durma pozisyonu aliniz
- Kulaklariniz omuzlarinizla ayni hizada mi duruyor ?
- Burnunuz ile gobek g¢ukurunuz ayni hizada mi1?
- Iki banyo tartis1 ile kontrol ettiginizde ayaklariniz {izerine esit bastyor musunuz ?
- Kapmin anahtar deligi dikey referans olarak kullanilabilir
- Ayna veya gomlek tlizerindeki dikey ¢izgiler kullanilabilir

- Bilgisayardan gorsel olarak yararlanma
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Viicut agirlik merkezi de egitilerek dik postiire ulasilabilir. Bir ¢alismada BBS’den
45’ten diisiik puan alan hastalara bir gruba 6 hafta boyunca haftada 2 kez 45 dakika transfer,
yatak mobilitesi ve yiiriiylis egitimi verildi. Diger grup ise VAM egitimi aldi. Her iki grupta
BBS puanlarinda Falls Handicap Inventory (FHI) puanlarinda yilikselme ve diisme riskinde
azalma izlenirken, VAM egitimi alan grupta yilirime hizi ve yasam kalitesi puanlarinda

onemli gelismelere yol agt1 (157,

VAM egitiminde stabilite konisini i¢ine alacak sekilde hasta ileri-geri, yanlara, ileri ve
geri diyagonal hareket edebilir. Once bas hareketleri, sonra gévde kol ve bacak hareketleri
yapilabilir. Daha sonra normal durus, tandem durusu ve tek bacak iizerinde durus uygun
yiizeylerden mini-trombolin gibi zor yiizeylere dogru gelistirilebilir. Postiiral strateji
egitimlerinde ise diismeyi Onlemek iizere ayak bilegi, kalca ya da adimlama stratejilerinden
uygun olan seg¢ilmelidir. Yash eriskinler dengelerini saglamak i¢in ¢ok sayida adim atma

egilimi gosterirler, bu nedenle lateral agirlik transferleri ve ¢apraz adimlar ¢alisilmalidir (43.60)

Lokomosyon aktivitesi de postiiral kontrol {izerinde pozitif etkiye sahiptir. Yiiriiyiis
hizini, yiizey cesitliligini artirarak, gozler agik ve kapali yiiriiylis sirasinda dengenin
saglanmas1 daha zor hale getirilebilir. Yiriiylis hizin1 degistirmek i¢in kosu bandi
kullanilabilir. Basit ve hareketli engellerin etrafinda yiirlime, cisim tagima, ylriirken konusma
gibi ikili gorevler eklenebilir. Bakim evlerinde yasayan 66-98 yaslar1 arasindaki 32 kisinin
katildig1 bir ¢alismada 6 ay siireyle sag ve sol bantlar1 ayr1 olan split kosu bandi iizerinde
yiirliylis egzersizi yapan grupta kontrol grubuna giére denge ve reaksiyon zamaninda iyilesme
saptandi. Calisma grubunda istatistiksel anlamli olmayan diizeyde % 21 oraninda daha az

diisme vakas1 gorildii (158)

Bazi denge problemlerini desteklemek amacrtyla ¢esitli yardimer cihazlar 6nerilmistir.
Yardimci cihazlar VAM'1 artirarak dengeyi diizeltebilmelerine ragmen, 6zellikle lateral yonde

159 Laufer’in

adim atma stratejilerini engelleyebildikleri icin diisme riskini artirabilirler
arastirmasinda (2003) 30 hemiparezi hastasi ile 20 yas grubuna uygun kontrol hastasini
inceledi. Kanedyen etkilenmis ayak ondeyken salinim azalmasina yol acarken, her iki grupta
kuadripodlar uzun adim durusu durumunda 6nde olan ayakta postiiral salinimin azalmasina
yol acti. Hemiparezi goriilen kisilerde hicbir kanedyen tiiriiniin asimetrik agirlik tasima
modelini degistirmedigini buldu. Bu arastirma statik pozisyonda kanedyenlere gore

kuadripodlarin daha fazla stabilite sagladig: diisiincesini desteklemektedir (160),
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Vestibiiler rehabilitasyon da Ozellikle periferik ve merkezi vestibiiler fonksiyon
bozukluklar1 halinde tercih edilebilir, baz1 ¢alismalarda periferik bozukluklarda daha iyi

sonuclar alindig: bildirilmektedir (161-163),

Merkezi vestibiiler problemi olan ya da yasa bagli dizziness yasayan 50 yas ve
iizerindeki 42 hasta ile yapilan randomize kontrollii calismada, 6 hafta siireyle haftada 2 kez
denge egitimi ve vestibiiler rehabilitasyona katilan hastalarin gozler kapali sekilde tek bacak
iizerinde ayakta durma yeteneklerinde kontrol grubuna oranla anlamli diizeyde iyilesme

gozlendi “°Y,

Adaptasyon egzersizlerinde tek ya da ¢ift tarafli vestibiiler hipofonksiyona bagl
kayiplara santral sinir sisteminin aligmasi saglanir. Bu egzersizler gozler hedef iizerinde sabit,
bas hareketli, hedef hareketsiz sekilde, ya da yine gozler hedef {izerinde sabit, bas hareket
eden hedefle ayn1 yonde ya da zit yonde hareket ederek yapilabilir. Vestibiilo-okiiler refleks
disfonksiyonunda ise alternatif olarak serviko-okiiler refleks kullanilabilir. Sakkadlar
destekleyici olarak tercih edilebilir, gorsel izleme ve gorsel sabitleme yapilabilir. G6z hareketi

sirasinda dizziness ya da dengesizlik baslarsa tek bir obje iizerine odaklanma onerilir (165),

Adaptasyon egzersizlerinden bakis stabilizasyon egzersizlerinde dnce basit bir hedefle
odaklanma Onerilir. Sonrasinda iki hedef kullanilarak alternatif odaklanmalar ve bas
hareketleri yapilabilir. Ugiincii asamada ise hayali hedefler kullanilarak odaklanma

gerceklestirilebilir (166),

Habitliasyon egzersizleri ise bir harekete karsi olusan patolojik yaniti defalarca
olusturarak bir cesit desentisizasyon yaratmaya calisir. Ozellikle vestibiiler hipofonksiyon ve
BPPV’de faydalidir. Dértten fazla hareket segilmemesi, giinde iki kez olmak tizere 2-3 defada
tamamlanmasi, baslangicta hafif, orta seviye tercih edilmeli, her hareket sirasinda
semptomlarin durmast i¢in dinlenme Onerilmelidir. Bu egzersizler ilk sonuclarint 4 hafta
icinde gosterir. Egzersizlere 2 ay devam edilebilir. Egzersizlerden once ortostatik

hipotansiyon kontrol edilmelidir 637,

Hastanin muayenesi sonucunda BBPV ve buna bagh tek tarafli vestibiiler problem
ortaya ¢ikarsa partikiilleri yeniden yerlestirme manevrasi en etkili tedavidir. Dogru kanalin
tanimlanmasi, kanalitiyazis veya kupulolitiyazis tespit edilmesine bagl olarak farkli hiz ve

harekette manevralar yapilabilir. Yatak basi miidahalede ii¢ temel strateji kullanilir: Bunlar
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partikiil yeniden yerlestirme tedavileri, liberatéor manevralar, Brandt—Daroff habitiiasyon

egzersizleridir .

Partikiil yeniden yerlestirme tedavisi (Canalite Repositioning Treatment, CRT) Epley
manerast olarak da bilinir. Anterior ve posterior kanallarda kanalitiyazis icin kullanilir.
Hallpike-Dix ise ilk olarak semptomlar artiran yonde uygulanip, sonra supin pozisyonda bas
etkilenen tarafa g¢evrilerek bitirilir. Bu pozisyon 1-2 dakika boyunca siirdiiriiliir. Sonrasinda
uygulayict hastanin boynunu orta seviyede ekstansiyona getirerek basi etkilenmemis tarafa
dogru ¢evirir ve kisa siireli tutar. Son manevrada ise uygulayici hastayr bas1 45 derece doniik
sekilde yana ¢evirir. Manevralar bittikten sonra hasta yavasca kaldirilir, Hastaya bir boyunluk
takilarak, giin i¢inde agir aktivitelerden kaginmasi telkin edilir. Debrilerin kanala geri
donmemesi i¢in hastanin basini yliksek tutarak uyumasi tavsiye edilir. Barbekii manevrasinda

ise hastanin bas1 horizontal kanal ile ayn1 seviyede tutulur ve manevra bu kanal i¢in yapilir
(168)

Posterior veya anterior kanalitiyazis ya da kupulolitiyazis igin Semont ve arkadaslari
(1988) tarafindan liberator manevra gelistirilmistir. Semptomlarin provoke oldugu pozisyon
belirlendikten sonra hasta basi yukarida kalacak sekilde semptomlarin arttig1 yone egilir ve 2-
3 dakika bu pozisyonda tutulur. Daha sonra hasta ters yonde kulak asagida pozisyona ¢evrilir.
Ik muayenede kanalitiyazis belirlenirse hareket yavas, kupulolitiyazis belirlenirse hareket
hizli olmalidir. Posterior kanal tedavilerinde ise bas etkilenmemis tarafa g¢evrilirken, hasta
etkilenen tarafa yatirilir. Hastalar tedaviden 48 saat sonra bile uyurken dikey pozisyonda
kalmali, tedaviden sonra bir hafta icerisinde provoke edici egzersizlerden kaginmalidir.
Genellikle tek bir tedavi gerektirdiginden liberatér manevra Brandt—Daroff egzersizlerine

tercih edilmektedir 6179,

Brandt- Daroff egzersizlerinin debrilerin semisirkiiler kanallardan bosaltilmasina ve
yeniden akmasina yardimci olduklar diisiiniilmektedir. Ofiste yapilan manevralardan sonra ev
programi seklinde uygulanabilmektedir. Bu egzersizlerde hasta hizli sekilde oturma
pozisyonundan vertigoya neden olan yar1 yana uzanma pozisyonuna gecer. Bu pozisyon
vertigo duruncaya, ya da azalincaya kadar devam ettirilir. Hasta daha sonra yeniden oturma
pozisyonuna gecger ve de 30 saniye bu pozisyonu korur. Bu hareketlerin daha sonra arka
arkaya 2 giin boyunca higbir vertigo atagi goriilmeyinceye kadar, her 3 saatte bir on kez

tekrarlanmasi istenir ¢/,
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Denge konusunda arastirmalar yiiriiten bilim insanlari, denge kayiplarinin ¢ok faktore
bagli oldugunu tespit ettikten sonra ¢ok faktorlii ve ¢ok boyutlu egitimlerin iizerinde durmaya
basladilar. Cok faktorlii egitimlerin arasinda yliriiyiis egitimi, gliclendirme programlari, denge
egitimi, uygun asistif cihazin kullanilmasi, tansiyonun izlenmesi, hastanin kullandig ilaglarin
ve birbirleriyle etkilesimlerinin gézlenmesi, hastanin gérme fonksiyonlarinin yakindan takibi
ve gerekirse diizeltilmesi, demans varsa degerlendirilmesi, ev giivenliginin degerlendirilmesi,

aile bireylerine bilgi verilmesi, ¢evresel diizenlemeler yer almaktadir (147.150.173)

Shumway-Cook ve arkadaslart (1997), disme vakasi yasayan ve sosyal hizmet
kurumlarinda kalan 105 yash tizerinde ¢ok boyutlu egzersiz programlarinin denge iizerindeki
etkinligini arastirmak i¢in prospektif bir ¢alisma ylriittiiler. Bu arastirmada kisiler 3 gruba
ayrildi. Kontrol grubunda diigsme riski % 8 oraninda artarken, kismen egzersize bagimli grupta
diisme riski % 11 oraninda, tamamen egzersiz bagimlis1 grupta ise % 11 oraninda azaldi. Cok
boyutlu miidahalenin farkli hasta gruplarinda diigme vakalarini azaltabildigi tespit edildi.
Egzersize tam bagimli olan grupta ortaya ¢ikan tek degisken yiiriiyiis i¢in kullanilan yardime1
cithazdi. Yiirlite¢ kullanan hastalarin, kanedyen kullanan ya da hi¢bir cihaz kullanmayan

hastalara oranla egzersizleri takip etme olasiliklarinin daha az oldugu izlendi ),

Rose (1997) ise diisme vakalarin1 azaltmak igin 6zel transfer ve ylirliylis becerilerinin
onemini vurguladi. Programinin ii¢ temel birleseni VAM kontrol egitimi, strateji egitimi ve
coklu duysal egitimdi. Bu miidahale bilgisayar programli destek ylizeyinden yararlanan
teknoloji destekli aktiviteler iizerinde yogunlasti. Ancak standart kliniklerde de bu diizenin

kurulabilecegi vurgulandi (143),

Hart-Hughes ve arkadaslar1 (2004) 571 goniillii tizerinde disiplinler arasi bir ¢alisma
yiriittiiler. Dligme vakalarinin sayisinda, taburcu olurken ve 3 aylik takipte istatistiksel olarak
onemli diizeyde bir azalma saptandi. Calismanin baslangicinda diisme vakasi yasamadiklarini
bildirenlerin oran1 % 19 iken, ¢alisma bittikten sonra bu oran % 64 oldu. Dus sandalyeleri,

tutunmak igin barlar ve diger ekipmanin 6nemine dikkat ¢ekildi (150)

Tinetti ve arkadaslar1 (1994) ise yaslar1 70’in tizerinde sosyal kurumlarda kalan 301
birey ile kontrol grubunu normal saglikli kisilerden segerek bir ¢alisma yapti. Calisma
grubunda ila¢ tedavileri, davranis degisiklikleri, 6zel egzersiz programlari verildi. Bir yil
sonra kontrol grubunda diisme orani % 47 olurken, miidahale grubunda diisme orani % 35

olarak belirlendi (p=0.04). Egzersiz programlari, yiiriiylis ve transfer egitimi, denge ve
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giiclendirme egzersizleri seklinde diizenlendi. Egzersizler giinde iki kez, her seansta 15-20

dakika uygulandi ve 3 ay devam etti ®7),

Chang ve arkadaslar1 (2007) da diismelerin 6nlenmesiyle ilgili 61 RKC’yi sistematik
inceledi ve meta analizlerini yapti. Bu analizin sonucunda ¢ok faktorlii degerlendirme ve
miidahalelerin yarar tespit edildi. Ozel giiglendirme ve denge egzersiz programlarinin da

(147)

diisme riskini azaltmada etkin oldugu saptandi . Cok boyutlu programlarin amaclar

asagidaki sekilde 6zetlenebilir:
1) Denge bozuklugunun temelinde yatan problemleri tespit edip, ¢6zmek
2) Goreve Ozgii duyu ve motor stratejilerden yararlanmak
3) Degisken ortam kosullarinda fonksiyonel gérevlerin yapilmasina imkan vermek
4) Degisik sistemleri ve bireyi ayn1 anda sorgulamak
5) Giinliik yasama benzer kosullar i¢inde postiir biitiinliiglinii degerlendirmek

Ozellikle kisilerin kendilerini dengesiz hissettikleri zamanlar ve mekanlar degiskenlik
gosterdigi icin, bazi basit stratejilerin de bu konuda yardimci olabilecegi diistiniilmektedir.
Ornegin kisi donerken oncelikle gozlerini hareket ettirip odaklanmali, sonrasinda basimi ve
viicudunu ¢evirmelidir. Ev i¢in bir giivenlik kontrol listesi hazirlanmasi, 1siklarin azalmasi
tehlikesi karsisinda cep feneri tasinmali, hali ve kilim gibi kaygan ylizeyler azaltilmali,

uzatma kablolar1 az kullanilmali ya da duvarlara sabitlenmelidir ()

Diisme vakalarinda cevresel diizenlemelerin yaninda cesitli koruyucularin kullanimi
tartismalidir. Bazi ¢aligmalar yararli oldugunu savunurken, digerleri ise higbir yararini tespit
edememistir. Hollanda’da bakim evlerinde kalan 561 kisiyle yapilan RKC’da calisma
grubunda 18 kiriktan 4 tanesi kalca koruyucusu kullanirken meydana gelmistir. Yine ev
ortaminda degisiklik yaparken mobilyalarin mevcut yerlerinin ¢ok fazla degistirilmesinin de
yasl kisilerde aligkanliklart bozarak diisme riskini azaltmak yerine artirabilecegi

savunulmaktadir 479,
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3.GEREC VE YONTEM

3.1. Calismanin Tasarim
3.1.1 Cahiymamn Tiirii

Calismamiz prospektif, randomize kontrollii olarak planlandi ve Ocak 2008 ile Mart 2010
tarihleri arasinda Istanbul Universitesi, Istanbul Tip Fakiiltesi, Fiziksel T1p ve Rehabilitasyon
Anabilim Dali’nda tek merkezli olarak yiiriitiildii. Calismanin baslangicinda Istanbul
Universitesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Poliklinigi’ne bagvuran 60-80 yas arasinda 250
hasta tarandi. Bunlardan Tablo 3-1’de yer alan aragtirmaya alinma kriterlerine uyan 67 yash
birey c¢alismaya dahil edildi. Hastalar QuickCalcs programi (© Graphpath Software)
kullanilarak {i¢ gruba randomize edildi. Hasta gruplari asagida belirtildigi sekildedir:

1) Denge egzersiz grubu (Kontrol grubu)

2) Denge egzersizi + statik postiirografi grubu

3) Denge egzersizi + postiiral kaslara elektrostimiilasyon grubu
3.1.2. Cahilsmanin Amaci

Tez gcalismamizda denge bozuklugu olan yaslilarda postiir kaslarinin elektrostimiilasyonunun
ve statik postiirografi cihazi (Tetrax”) feedback egzersizlerinin hastalarin Berg Denge Skalas
Skorlar1, TUG skorlari, Tetrax cihazi ile degerlendirilen diisme riski ve yasam kalitesi iizerine

etkileri ve birbirlerine iistiin olup olmadiklarinin degerlendirilmesi amaglanmustir.
3.1.3. Hasta Sec¢imi

60 -80 yas arasi hastalarda, oncelikle denge bozuklugu olup olmadigi Timed Up and Go
testiyle belirlendi. Bu testi 14 saniyenin iizerinde tamamlayan veya tamamlayamayan hastalar
se¢ildi (Tablo 3-1). Hastalarin c¢aligma baslangicinda Berg Denge Skalasi’yla
degerlendirmeleri yapildi. Hastalar calismaya katilmadan once Kulak Burun Bogaz ve
Noroloji polikliniklerinde rutin muayeneden gecti ve dengeyi etkileyebilecek olasi tanilar
dislandi. Kontrol grubundaki hastalar 6 hafta boyunca kendilerine 6gretilen Tablo 3-2’deki
denge egzersizlerini uygularken, bu egzersizler haftalik telefon konusmalariyla kendilerine

hatirlatildi. Bu egzersizler asagida Sekil 3-1 — 3-6 ile gosterildi. Ikinci grup hem evde denge
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egzersizi uyguladi, hem de 4 hafta boyunca, Tablo 3-3’de agiklanan Tetrax® cihaziyla

feedback egzersizlerini haftada 3 seans yaptilar (Sekil 3-7 — 3-9).

Tablo 3-1: Arastirmaya alinma ve alinmama kriterleri

Cahsmaya Alinma Kriterleri

60- 80 yaslar1 arasinda olanlar
En az ilkdgretim mezunu olmak

Zamanlamali1 kalkma ve yiirtime testini (TUG) yapamamak ya da 14 saniyenin

lizerinde tamamlamak

D vitamini diizeyinin normal sinirlar i¢erisinde olmasi

Cahsmaya Alinmama Keriterleri

Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo (BPPV) olmasi
Diabetes mellitusa veya diger metabolik hastaliklara bagli polindropati olmasi
Gorme kaybinin her iki gozde 2/10’un altinda olmasi

Denge ve propriosepsiyonu etkileyecek norolojik (MS, intrakranial timor, vb...)

hastalik varlig
Alt veya list ekstremite amputasyonu
Pacemaker varlig

Lomber bolge ve alt ekstremitede dejeneratif eklem hastaligi Kellgren&Lawrence

Skalasina gore evre 3-4 olmasi
Diz ve/veya kalca eklem replasman operasyonu gegirilmis olmasi

Egzersiz yapmay: engelleyecek diizeyde sistemik hastaligin olmasi (Kardiyovaskiiler
hastalik, KOAH, SVO ve/veya kanser)
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Tablo 3-2: Denge Egzersiz Protokolii

A

B.

Sandalyede otururken kollart yana uzatma
Sandalyede otururken kollar1 6ne uzatma
Sandalyede otururken kollart yukari uzatma
Tandem durusu yaparak ayakta durma
Tandem durusu ile goz kapali ayakta durma

Tek ayak tizerinde goz agik ayakta durma

. Tek ayak iizerinde goz kapali ayakta durma

. Sandalye kenarinda parmak ucunda ayakta durma

Sandalye kenarinda topuk iistiinde ayakta durma

Sekil 3-1: Otururken kollar1 yana uzatma egzersizi
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Sekil 3-2: Otururken kollar1 6ne uzatma egzersizi

Sekil 3-3: Otururken kollar1 yukar1 uzatma egzersizi




Sekil 3-4: Goz agik ve goz kapali tandem durusu ile ayakta durma egzersizleri

Sekil 3-5: G6z agik ve goz kapali tek ayak tizerinde durma egzersizleri




Sekil 3-6: Sandalye kenarinda parmak ucu ve topuk tizerinde durma egzersizleri

Uciincii gruba ise denge egzersizlerine ilaveten Tablo 3-4’te anlatilan postiiral kaslara
elektrostimiilasyon protokolii, 4 hafta boyunca haftada 3 kez uygulandi. Hastalar takip

parametreleriyle tedavi oncesi, tedavi sonrasi 6. haftada ve 24. haftada degerlendirildi.
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Tablo 3-3: Tetrax” ile Feedback Egzersizleri

a) Skyball Egzersiz Protokolii

Hasta denge platformunun tlizerinde saga ve sola agirlik aktararak beyzbol eldiveni ile
bilgisayar ekranmin {iistiinden asagi inen toplar1 yakalamaya calisir. Egzersiz siiresi

240 saniye, egzersiz hiz1 baslangig¢ diizeyi 2 dir.

b) Speedball Egzersiz Protokolii

Hasta denge platformu iizerinde parmak ucu ve topuklarina agirlik aktararak ekranin
sol tarafindan gelen basketbol toplarin1 ekranin sagindaki basketbol potasiyla

yakalamaya calisir. Egzersiz siiresi 240 saniye, egzersiz hiz1 baglangi¢ diizeyi 2’dir.

c) Immobilizer Egzersiz Protokolii

Hasta denge platformu iizerinde A,B,C ve D denge plaklarina agirliginin % 25’ini
aktarmaya calisir. Eger her bir plaka iizerindeki agirlik toplam viicut agirliginin %
15’nin alta diiser ya da % 35’in {iistiine ¢ikarsa cihaz sesli uyar1 vererek hastayi

uyarir. Egzersiz siiresi 180 saniyedir ve egzersiz sirasinda hasta gozleri agik durur.
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Sekil 3-7: Skyball egzersizleri

U € Sunlight Tetrax - Biofeedback - Skyball

&
Score
40
‘ 0017
Pa>,
&
)
3
Sekil 3-8: Speedball egzersizleri
Ui { Sunlight Tetrax - Biofeedback - Speedball
. Score
100
0025
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Sekil 3-9: Immobilizer egzersizleri

1 & Sunlight Tetrax - Biofeedback - Immobilizer @

0005

50%

15%

50%

Tablo 3-4: Postiir Kaslarina Elektrostimiilasyon Protokolii

=] Elektrostimiilasyon (ES) grubunda kuadriseps ve ayakbilegi dorsifleksorleri ve
kaslarina 4 hafta boyunca haftada 3 seans, her seans 40 dakika olmak iizere 12 seans
ES uygulandi (30 Hz, 300 ps).

[=] ES sirasinda hastanin ayagi notral pozisyona gore 10 derece plantarfleksiyonda
ve yerden 10 cm yiikseklikte bir barla desteklendi. Hasta kalgada 90°, dizde 60°
fleksiyon acistyla oturdu. Kuadriseps kasindaki izotonik kontraksiyonlar1 engellemek
icin 5 kg’lik kum torbalariyla hasta stabilize edildi.

[=] Tibialis anterior stimiilasyonu iki elektrod ile biri patellanin 4 cm altinda kalacak,
digeri de kas demeti iizerine gelecek sekilde yapildi. Kuadriseps stimiilasyonu ise iki
negatif elektrod rektus femoris kasi motor noktasina, diger iki pozitif elektrod ise
patellanin 10 cm {istiinde ve birbirlerinden 10 cm uzaklikta yerlestirilerek yapildi.

[=] 40 dakikalik ES siiresi, 5 dakika 1sinma, 25 dakika egzersiz ve 10 dakikalik soguma

stirelerine ayrildi.
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3.1.4. Bilgilendirme ve Onay

Arastirma igin Istanbul Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan onay alindi. Etik kurul onay:
icin “Arastirmaya katilan birim ve elemanlar1 bilgilendirme formu”, “Goniillii bilgilendirme
Onay Formu”, “Hasta Takip Formu” hazirlandi. Arastirmacilarin 6zge¢misi, arastirmada

kullanilacak yontem ve arastirma biit¢esi hakkinda kurula bilgi verildi.

Arastirmaya alinan hastalara arastirmanin amaci, sliresi, uygulanacak tedaviler, olasi
yan etkiler ve karsilasabilecekleri problemler hakkinda yazili ve sozlii olarak bilgilendirme
yapildi. Istanbul Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’nca belirlenen standartlara uygun “Géniillii

Bilgilendirme Formu” hastalarin onay: alinarak imzalatildi (bakiniz: Ek-1).

3.2. Hastalarin Degerlendirilmesi

Tedavi Oncesi hastalarin fizik muayeneleri ve gerekli tetkikleri yapildi. Denge
kaybinin derecesi ve nedenini tespit etmek icin ve de denge kaybinin yasam kalitesine etkisini
degerlendirmek icin gerekli formlar dolduruldu. Statik postiirografik dl¢timle diisme indeksi
kantitatif olarak saptandi. Kontrol muayene ve degerlendirmelerin tedavi Oncesi, tedavi

sonrasi 6. haftada ve 6. ayda yapilmasi planlandi.
3.2.1 Degerlendirme Parametreleri
1. Fizik muayene bulgular1

Hastanin postiirii (torakal kifoz, skolyoz...) eklem hareket agikliklari, manuel kas giicii
ve derin tendon refleksleri, derin duyu ve propriosepsiyon muayenesi, Romberg Testi ve

Tandem durusu, tek bacak tlizerinde goz agik ve kapali degerlendirme.

2. Kalitatif ve kantitatif denge degerlendirmesi
e Timed Up and Go Test (Zamanlamali1 Kalkma ve Yiiriime Testi, TUG)
e Berg Denge Skalas1 (Berg Balance Scale, BBS)
e Tetrax cihaz ile diisme indeksi (Fall Index, FI) hesaplanmasi
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3. Yasam kalitesini degerlendirme

e Diinya saglik orgiitii yasam kalitesi 6l¢egi yasl modiilii Tiirkge stirlimii

(WHOQOL-OLD.TR)

3.2.1.1. Zamanlamah Kalkma ve Yiiriime Testi (Timed Up and Go Test)

Bu testte kisi oturdugu sandalyeden ayaga kalkar 3 metre yiiriir, doner ve tekrar
sandalyesine oturur. 14 saniyenin lizerinde siirmesi ya da Kisinin testi tamamlayamamasi
artmis diisme riski olarak degerlendirilir. Nordin ve arkadaslar1 (2008) TUG testi i¢in gesitli
siir degerlerini (12, 15, 20, 25, 30, 35, 40 saniye) test etmisler ve 15 saniyenin altindaki TUG

degerlerinin diislik diisme riskiyle birlikte oldugunu tespit etmislerdir (77.178),

3.2.1.2. Berg Denge Skalas1 (Berg Balance Scale, BBS)

Berg Denge Skalasi (BBS) viicut agirlik merkezinin yonlenmesinde degisiklikler
sirasinda statik pozisyonun siirdiiriilmesinin degerlendirildigi 14 farkli sorudan olusur. Hasta
bu aktiviteleri yaparken gozlemci tarafindan degerlendirilir ve 0-4 arasinda puanlama yapilir.
Bu puanlamada 4 puan aktivitenin hicbir destek alinmadan yapilmasini simgelerken, O puan

ise tam destegi, ya da aktivitenin hi¢ yapilamamasini simgeler (),

En yiiksek toplam skor 56’dir ve miilkemmel dengeyi yansitir. Hasta 0-20 puan arasi
aliyorsa tekerlekli sandalye bagimli, 21-40 puan arasi yardimla yiiriiyebilir ve 41-56 puan

aras1 mobilizasyon aktivitelerinde bagimsiz kabul edilir %,

BBS’nin Tiirkge gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismast Sahin F. ve arkadaslart (2008)

tarafindan yapilmistir (181) Calismamizda BBS’nin Tiirk¢e versiyonu kullanilmistir (EK-111).
3.2.1.3. Tetrax cihaz ile diisme indeksi (Fall index, FI) hesaplanmasi

Hasta toplam sekiz pozisyonda degerlendirilir. Normal gézler agik pozisyon referans
olarak almir. Gozler kapali pozisyonda gormenin denge iizerindeki etkileri gdzlemlenir.
Gozler agik yastik tizerinde pozisyonda kopiik lastik pedleri somatosensdriel sistemi kisitlar.
Gozler kapali yastik iizerinde pozisyonda sadece vestibiiler sistem calisir ve test edilir. Bag

saga doniik ve sola doniik gozler kapali pozisyonlarda vestibiiler ve somatosensoriel sistem
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incelenir. Gozler kapali bas 30 derece arkaya egik pozisyonda merkezi ve periferal vestibiiler
bozukluklarin etkisi izlenir. Denge arka topuklara ve alt omurlara baglidir. Tam tersi bas 6ne
30 derece egik pozisyonda ise ortopedik agidan iist omurlarda ve boyun {iizerinde yiik

bulunmaktadir.

Fourier doniisiimii biitiin dalga sinyallerine uygulanabilen matematiksel bir formiildiir.
Durus salinim dalgalarinin frekans spektrumu 0.01-3 Hz arasinda degigsmektedir. F1 frekans
aralign gorsel bozuklukla, F2-4 frekans araligi oOzellikle periferal sistemdeki vestibiiler
bozuklukla, F5-6 araligi somatosensorlerdeki bozuklukla, F7-8 araligi ise merkezi vestibiiler
sistemin bozukluguyla ilgilidir. Asagida bir Kompiiterize Statik Postiirografi (KSP) test ¢iktisi
ornegi yer almaktadir (Sekil 3-10).

Sekil 3-10: KSP test ¢iktist ornegi
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Diisme indeksi ise bircok parametrenin degisik oranlarda katilarak hazirlandigi bir
algoritmadir. Bu algoritmaya gore diisme riskleri diistik, orta ve yiiksek olabilir. Diisiik diisme
riski % 0-36 arasinda ise hastanin 6zel bir 6nlem almasi gerekmez. Orta diizeyde risk % 36-
% 58 arasindadir, bu hastalarin potansiyel kaygan yiizeylere karst dikkat etmeleri, diizenli
egzersiz yapmalar1 gerekmektedir. % 58- % 100 arasindaki grup ise yliksek risklidir, bu
kisilerin detayl1 tibbi bir taramadan ge¢meleri, denge ve koordinasyonlarini gelistirici spesifik
egzersizleri yapmalari, ev ve isyerlerini uygun dizayn etmeleri, gerekirse ylriite¢ veya

kanedyen gibi yiirime destek cihazlari kullanmalar1 gereklidir (89-90)

Literatlir verileri incelendiginde Diisme riski (Fall Index) parametresiyle ilgili son
yapilan calismalara bakildiginda saglikli yash kadinlarda carpraz-kiiltiirel ¢aligmalar 21 adet,
osteoporozlu yasl kadinlardaki diisme riski ve fiziksel egitimin etkilerini inceleyen 2 adet
calisma ve katarakt ameliyatinin etkisini inceleyen 11 adet ¢alisma bulunmaktadir. Bu ¢aligma
sonuglarmim 1s13inda KSP  (Tetrax®) diisme indeksi duyarliligi ve 6zgiilliigii rapor edilen

diismelere istinaden sirasiyla 0.76 ve 0.6°dir ®>%9,

3.2.1.4. Diinya Saghk Orgiitii Yasam Kalitesi Ol¢egi Yash Modiilii Tiirkge Siiriimii
(WHOQOL-OLD.TR)

WHOQOL-OLD modiili, altt boyut iginde, cevaplarin besli Likert Olcegi ile
saptandig1 24 sorudan olugmaktadir. Bu alt1 boyut sunlardir:

“Duyusal islevler” (1, 2, 10 ve 20 numaral1 sorular)

“Ozerklik” (3, 4, 5 ve 11 numaral1 sorular)

“Gegmis, Bugiin, Gelecek Faaliyetleri”(12, 13, 15 ve 19 numarali sorular)
“Sosyal katilim” (14, 16, 17 ve 18 numarali sorular)

“Oliim ve 6lmek” (6, 7, 8 ve 9 numarali sorular)

“Yakinlk” (21, 22, 23 ve 24 numaral1 sorular)

“Duyusal islevler” boyutu duyusal islevleri ve bunlarin kaybinin yagsam kalitesine
yaptig1 etkileri degerlendirir. “Ozerklik” boyutu ileri yastaki bagimsizlik anlaminadir ve kendi
basina yasayabilme becerisini ifade eder. “Geg¢mis, Bugiin, Gelecek Faaliyetleri” boyutu
yasamdaki basarilardan elde edilen doyumu ve gelecege bakisi gosterir. “Sosyal katilim”

boyutu 6zellikle toplum iginde giindelik yasam faaliyetlerine katilabilmeyi anlatir. “Oliim ve
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O0lmek” boyutu ise Oliime ve Olmeye iliskin endiseler, kaygilar ve korkular hakkindadir,
“Yakinlik” boyutu ise Kisisel ve dzel iliskiler kurabilme becerisini degerlendirir (182.183)

Her sorunun puanlamasi 1-5 arasindadir. 1, 2, 6, 7, 8, 9 ve 10. sorulardaki puan artisi
yasam kalitesinin iyilesmesiyle ters, diger sorulardaki puan artis1 ise dogru orantilidir. Bu
nedenle 6 bolimiin puanlart kendi iginde standart sapmalariyla hesaplanip baslangig, 6. ve 24.
hafta degerleri p<0.05 anlamli kabul edilecek sekilde karsilastirilacaktir.

WHOQOL-OLD’un Tiirk¢e gegerlilik ve giivenilirlik caligmas1 Eser S. ve arkadaslari
(2010) tarafindan yapilmistir (184) Calismamizda WHOQOL-OLD’un Tiirkge versiyonu

kullanilmistir (Ek-1V).

3.3. Istatistiksel Degerlendirme

Tim verilerin istatistiksel analizinde SPSS (Statistical Package for the Social Sciences,

Chicago, IL, USA) programinin 15.0 versiyonu kullanildi.

Baslangic degerlendirmesinde gruplar arasi homojenitenin incelenmesinde Kruskal Wallis
testi kullanildi. Diisme indeksi, Tetrax® Fourier frekanslari, BBS ile WHOQOL.TR
skorlarinin baglangi¢ ile 1. ay ve 6. ay takiplerinde grup ici karsilastirmasinda Wilcoxon
Signed Ranks testi kullanildi. Gruplar arasi karsilastirmalarda Kruskal Wallis testi kullanildi.
Yapilan tiim degerlendirmelerde anlamlilik diizeyi p< 0.05 kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Cahisma Dis1 Birakilanlar

Calismaya 67 hastanin ( Tetrax Grubu (TG), n=23, Elektrostimiilasyon Grubu (EG) n= 24,
Kontrol Grubu (KG), n= 20) katilimi ile baslandi. Tablo 4-1’de gosterildigi gibi ¢calismanin
devaminda toplam 19 hasta ( TG: n= 8, EG: n= 7, KG: n=4) ¢alisma dis1 birakildi. Olgularin
dislanma sebeplerine bakildiginda 8 hasta yetersiz takip, 11 hasta ise egzersiz ve tedavi
programlarina diizenli olarak katilmadigindan istatistiksel degerlendirmeye alinmadi.
Calismanin bitiminde toplam 48 hasta [ TG n= 15 (% 31,3), EG n= 17 (% 35,4), KG n= 16 (%
33,3)] ile istatistiksel analiz yapildi. Ug¢ grup arasinda olgu dagilimi Tablo 4-2°de

gosterilmistir.

Tablo 4-1: Her ii¢ grupta ¢alisma dis1 birakilanlarin dagilimi ve nedenleri

Grup Toplam Say1 Yetersiz Takip Diizensiz Tedavi
TG 8 4 4
EG 7 3 4
KG 4 1 3
Toplam 19 8 11

Tablo 4-2: Gruplar arasi hasta dagilimi

TG EG KG Toplam
n % n % n % n %
Hasta 15 31,3 17 35,4 16 33,3 48 100

71



4.2. Demografik Ozellikler

4.2.1 Yas

Arastirmaya katilan 48 hastanin yas ortalamasi 69.56 £6.55 yil idi. Bu ortalama TG’de
70.27 £ 6.77 yil, EG’de 67.71£6.51 yil, KG’de 70.88 £+ 6.37 yil idi. Sonuglara bakildiginda
(Tablo 4-3), gruplar arasi yas bakimindan homojen bulundu (KW, x*=2.283, p=0.319).

Tablo 4-3: Her ii¢ grupta yas ortalamasi ve ortancasi ile bu degerlerin gruplar arasi

karsilastirilmast
TG EG KG Toplam KruskalWallis
(n=15) (n=17) (n=16) (n=48) N p
Ortalama 70.27 67.71 70.88 69.56
(SD) (6,77) (6.51) (6.37) (6.55)
Yas Ortanca 70.00 67.00 70.50 69.00 2.283 | 0.319*
(min/max) (60/85) (60/81) (60/84) (60/85)

TG: Tetrax ile Egzersiz Grubu, EG: Elektrostimiilasyon Grubu, KG: Kontrol Grubu, SD:Standart
Deviasyon, Min: Minimum, Max: Maksimum.

*: p<0.05, %95 Giiven Aralig1, a=0.05.

4.2.2 Viicut Kitle Indeksi (VKI)

Arastirmaya katilan hastalarmn VKI’leri hesaplandi ve tiim hastalarda ortalama deger
27.75 + 5.25 kg/m? olarak bulundu. Bu ortalama deger TG’de 25.26+3.98kg/m?, EG’de
29.02+5.64 kg/m® ve KG’de 28.72+5.36kg/m? olup, gruplar arasi anlamh fark bulunmadi

(KW, x*=4.859, p=0.088). Sonuglar Tablo 4-4’te gosterilmistir.
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Tablo 4-4: Her ii¢ grupta ortalama ve ortanca VKI degerleri ile bu degerlerin gruplar arasi

karsilastirilmast
TG EG KG Toplam | KruskalWallis
(n=15) (n=17) (n=16) (n=48) NG p
Ortalama 25.26 29.02 28.72 27.75
(SD) (3.98) (5.64) (5.36) (5.25)
VKI [ Ortanca 24.45 29.02 28.71 2739 | 4.859 | 0.088*
(min/max) | (19.43/31.64) | (18.11/37.21) | (21.92/37.88) | (18.11/37.88)

VKI: Viicut Kitle Indeksi, TG: Tetrax ile Egzersiz Grubu, EG: Elektrostimiilasyon Grubu,
Kontrol Grubu, SD: Standart Deviasyon, Min: Minimum, Max: Maksimum.

*: p<0.05, %95 Giiven Araligi, a=0.05.

4.2.3 Diger Demografik Ozellikler
Cinsiyet, meslek ve egitim diizeyine gore hastalarin dagilimi Tablo 4-5’te gosterilmi

Tablo 4-5: Cinsiyet, egitim diizeyi ve mesleklerine gore hastalarin dagilimi

KG:

stir.

TG EG KG Toplam
n(%) n(%) n(%) n(%)
Kadin 12(80.0) 15(88.2) | 11(68.8) | 38(79.2)
Cinsiyet Erkek 3(20.0) 2(11.8) 5(31.3) | 10(20.8)
Ilkokul 8(53.3) 14(82.4) 9(56.3) 31(64.6)
Egitim Diizeyi Lise 2(13.3) 2(11.8) 4(25.1) 8(16.7)
Universite 5(33.3) 1(5.9) 3(18.8) 9(18.8)
Ev Hanimi 6(40.0) 8(47.1) 4(25.0) 18(37.5)
Meslek Emekli 9(60.0) 9(52.9) 11(68.8) | 29(60.4)
Isci 0(0) 0(0) 1(6.3) 1(2.1)

TG: Tetrax ile Egzersiz Grubu, EG: Elektrostimiilasyon Grubu, KG: Kontrol Grubu
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4.3. Baslangi¢c Degerlendirmesi
4.3.1 Timed Up and Go Testi (TUG)

48 hastaya ¢alismaya alinma oncesinde TUG testi uygulandi. Bu testi 14 saniye ve
iizerinde tamamlayanlar gruplara randomize edildiler. Hastalarin TUG degerlerinin ortalamasi
Tablo 4-6’da Ozetlenmistir. Sonuglar incelendiginde gruplar, BD’de TUG test skorlari
bakimindan homojen bulundu (KW, x*=3.711, p=0.156).

Tablo 4-6: Her ti¢ grupta baslangi¢ degerlendirmesinde ortalama ve ortanca TUG degerleri
ile bu degerlerin gruplar arasi karsilastirilmasi

TG EG KG Toplam | KruskalWallis
(n=15) (n=17) (n=16) (n=48) NG p
Ortalama 18.07 17.29 16.63 17.31
(SD) (2.71) (1.86) (1.75) (2.17)
TUG Ortanca 17 17 16 17 3.711 | 0.156
(min/max) (14/25) (15/21) (15/22) (14/25)

TUG: Timed Up and Go Testi, TG: Tetrax ile Egzersiz Grubu, EG: Elektrostimiilasyon Grubu, KG:
Kontrol Grubu, SD: Standart Deviasyon, Min: Minimum, Max: Maksimum.

*: p<0.05, % 95 Giiven Araligi, a=0.05.

4.3.2 Berg Denge Skalasi

48 hasta calismaya alindiktan sonra Berg Balance Scale (Berg Denge Skalasi) ile
degerlendirme yapildi. Berg Denge Skalasi’nin sonuglarinin ortalamasi Tablo 4- 7’de
Ozetlenmistir. Sonuglar incelendiginde gruplar BD’de Berg Denge Skalasi sonuglar1 agisindan

homojen bulundu (KW, x*=0.998, p=0.607).
4.3.3 Tetrax Denge indeksleri

48 hastanin BD’de 6lciilen ortalama ve ortanca DI, SI ve ADI skoru Tablo 4-8’de
ozetlenmistir. Sonuglar incelendiginde gruplar BD’de, DI, SI ve ADI skorlari bakimindan

homojen bulundu (p>0.05).
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Tablo 4-7: Her ii¢ grupta baslangi¢ degerlendirmesinde ortalama ve ortanca BBS degerleri ile

bu degerlerin gruplar arasi karsilagtirilmasi

TG EG KG Toplam | KruskalWallis
(n=15) (n=17) (n=16) (n=48) X2 p
Ortalama 46.67 48.18 48.13 47.69
(SD) (5.69) (4.88) (5.11) (5.16)
BBS Ortanca 47 48 49 48 0.998 | 0.607
(min/max) (36/56) (38/56) (37/56) (36/56)

BBS: Berg Denge Skalasi, TG: Tetrax ile Egzersiz Grubu, EG: Elektrostimiilasyon Grubu, KG:
Kontrol Grubu, SD: Standart Deviasyon, Min: Minimum, Max: Maksimum.

*: p<0.05, % 95 Giiven Araligi, a=0.05.

Tablo 4-8: Her ii¢ grupta baslangi¢ degerlendirmesinde ortalama ve ortanca DI, SI ve ADI
degerleri ile bu degerlerin gruplar arasi karsilastirilmasi

TG EG KG Toplam KruskalWallis
(n=15) (n=17) (n=16) (n=48) X2 p
Ortalama 80.53 70.47 62.5 70.96
(SD) (17.49) (18.58) (23.72) (21.02)
DI [ Ortanca 86 70 55 69 5.876 | 0.053
(min/max) (54/100) (44/100) (32/100) (32/100)
Ortalama 264.21 232.18 220.51 238.29
(SD) (61.62) (57.53) (65.24) (62.24)
si Ortanca 270.55 221.55 220.48 222.08 4.369 | 0.113
(min/max) (167.60/381.15) | (148.05/409.76) | (138.82/391.68) | (138.82/409.76)
Ortalama 53.05 57.66 60.02 57.01
(SD) (21.39) (21.78) (22.91) (21.76)
ADI [ Ortanca 43.13 56.03 57.83 57.01 1.963 | 0.375
(min/max) | (27.41/95.60) | (22.05/103.14) | (23.64/111.58) | (22.05/111.58)
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Di: Diisme indeksi, Si: Stabilite indeksi, ADi: Agirhk Dagilim indeksi, TG: Tetrax ile Egzersiz
Grubu, EG: Elektrostimiilasyon Grubu, KG: Kontrol Grubu, SD: Standart Deviasyon, Min:
Minimum, Max: Maksimum.

*: p<0.05, % 95 Giiven Araligi, a=0.05.

4.3.4. Somatosensoriel Sistemle Ilgili Fourier Frekanslari

48 hastanin BD’de dlgiilen f5f6no,f5féne, £5f6po, f5f6pc Fourier frekans degerlerinin

ortalamasi tablo 4-9’da 6zetlenmistir. Sonuclar incelendiginde gruplar BD’de f5f6no,f5fénc,

f5t6po, £5t6pc degerleri agisinda homojen bulundu (p>0.05).

Tablo 4-9: Her ii¢ grupta baslangi¢ degerlendirmesinde ortalama ve ortanca f5f6no,f5f6nc,
f5f6po, f5f6pc degerleri ile bu degerlerin gruplar arasi karsilagtirilmasi

TG EG KG Toplam KruskalWallis

(n=15) (n=17) (n=16) (n=48) NG p
Ortalama 2.73 2.24 1.88 2.27
(SD) (1.28) (0.97) (1.15) (1.16)

f5féno | Ortanca 3.00 2.00 1.00 2.00 4.191 | 0.123
(min/max) | (1.00/4.00) | (1.00/4.00) | (1.00/4.00) | (1.00/4.00)
Ortalama 1.93 1.82 1.38 1.71
(SD) (1.03) (.95) (0.62) (1.16)

f5fénc | Ortanca 2.00 2.00 1.00 2.00 2.996 | 0.224
(min/max) | (1.00/4.00) | (1.00/4.00) | (1.00/3.00) | (1.00/4.00)
Ortalama 1.27 1.47 1.25 1.33
(SD) (0.59) (0.72) (0.58) (0.63)

f5f6po | Ortanca 1.00 1.00 1.00 1.00 1.436 | 0.488
(min/max) | (1.00/3.00) | (1.00/3.00) | (1.00/3.00) | (1.00/3.00)
Ortalama 1.73 1.24 1.19 1.38
(SD) (0.96) (0.56) (0.40) (0.70)

f5f6pc | Ortanca 1.00 1.00 1.00 1.00 4781 | 0.092
(min/max) | (1.00/4.00) | (1.00/3.00) | (1.00/2.00) | (1.00/4.00)
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f5f6no: Somatosensoriel sistem, gozler agik 6lgiim, f5f6nc: Somatosensoriel sistem, gozler kapal 6lgiim,
f5f6po: Somatosensoriel sistem,ayak altinda yastik, gézler agik dlgiim , f5f6pc: Somatosensoriel sistem,ayak
altinda yastik, gézler kapali 6l¢iim TG: Tetrax ile Egzersiz Grubu, EG: Elektrostimiilasyon Grubu, KG:
Kontrol Grubu, SD: Standart Deviasyon, Min: Minimum, Max: Maksimum. *: p<0.05, % 95 Giiven Arahgi,
0=0.05.

4.3.5. Yasam Kalitesi

48 hastanin BD’de 6l¢iilen ortalama ve ortanca WHOQOL-OLD.TR skoru Tablo 4-10’da
Ozetlenmistir. Sonuglar incelendiginde gruplar BD’de WHOQOL-OLD.TR skoru bakimindan
homojen bulundu (KW, x*=2.986, p=0.225).

Tablo 4-10: Her ii¢ grupta baslangi¢ degerlendirmesinde ortalama ve ortanca DI degerleri ile
bu degerlerin gruplar arasi karsilagtirilmasi

TG EG KG Toplam | KruskalWallis
(n=15) (n=17) (n=16) (n=48) x° p
Ortalama 40.93 45.00 48.81 45
WHOQOL- (SD) (11.41) (9.43) (14.49) (12.10)
OLD.TR
Ortanca 36 43 48 45 2.986 | 0.225
(min/max) (25/66) (32/65) (24/68) (24/68)

WHOQOL-OLD.TR: Diinya Saghk Orgiitii Yasam Kalitesi Ol¢egi Yasli Modiilii Tiirke Siiriimii,
TG: Tetrax ile Egzersiz Grubu, EG: Elektrostimiilasyon Grubu, KG: Kontrol Grubu, SD: Standart
Deviasyon, Min: Minimum, Max: Maksimum.

*: p<0.05, % 95 Giiven Aralig1, a=0.05.

4.4. Sonuclarin Degerlendirilmesi

4.4.1. Timed Up and Go Testi (TUG) Degerleri

4.4.1.1 Grup i¢i karsilastirma

Tetrax ile egzersiz grubu: BD’de TG’nin ortalama TUG degeri 18.067+2.712 iken,
bu deger 1.KD’de 15.133+2.669, 6.KD’de ise 14.0674+2.549°du. Sonuglar incelendiginde
ortalama TUG degerinde BD’ye gore 1.KD ve 6.KD’de azalma saptandi. Bu azalma
istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulundu (F, x*=26.873, p=0.000). Sonugclar Tablo 4-
11 ve Sekil 4-1’de gosterilmistir..
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Elektrostimiilasyon Grubu: BD’de EG’nin ortalama TUG degeri 17.294+1.863 iken,
bu deger 1.KD’de 15.235+£2.635, 6.KD’de ise 14.706+2.733’tli. Sonuglar incelendiginde
ortalama TUG degerinde BD’ye gore 1.KD ve 6.KD’de azalma saptandi. Bu azalma
istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulundu (F, x*=24.980, p=0.000). Sonuglar Tablo 4-
11 ve Sekil 4-1°de gosterilmistir.

Kontrol Grubu: BD’de KG’nin ortalama TUG degeri 16.625+1.746 iken, bu deger
1.KD’de 15.375+1.708, 6.KD’de ise 14.43842.279°du. Sonuglar incelendiginde ortalama
TUG degerinde BD’ye gore 1.KD ve 6.KD’de azalma saptandi. Bu azalma istatistiksel olarak
ileri diizeyde anlamli bulundu (F, x°=26.873, p=0.000). Sonuglar Tablo 4-11 ve Sekil 4-1°de

gosterilmistir.

Tablo 4-11: Her ti¢ grupta BD,1.KD ve 6.KD arasinda ortalama ve ortanca TUG degerlerinin
grup ici karsilastirmasi

Friedman

Grup BD K1l K6 X? p

Ortalama(SD) 18.067 (2.712) 15.133 (2.669) 14.067 (2.549)
TG 26.873 | 0.000*
(n=15) Ortanca(min/max) 17 (14/25) 14(10/20) 14(10/19)

Ortalama (SD) 17.294 (1.863) 15.235 (2.635) 14.706 (2.733)
EG 24.980 | 0.000*
(n=17) Ortanca(min/max) 17.00(15.00/21.00) | 14.00(11.00/20.00) | 14.00(11.00/20.00)

Ortalama (SD) 16.625 (1.746) 15.375 (1.708) 14.438 (2.279)
KG 26.873 | 0.000*
(n=16) Ortanca(min/max) 16.00(15.00/22.00) | 15.00(13.00/20.00) | 14.50(10.00/20.00)

TUG: Timed Up and Go Testi, BD: Baslangi¢c Degerlendirmesi, K1: 1. Ay Kontrol, K6: 6. Ay
Kontrol, TG: Tetrax ile Egzersiz Grubu, EG: Elektrostimiilasyon Grubu, KG: Kontrol Grubu, SD:
Standart Deviasyon, Min: Minimum, Max: Maksimum.

*: p<0.05, % 95 Giiven Araligi, a=0.05.
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Sekil 4-1: Her ii¢ grupta BD,1.KD ve 6.KD arasinda ortalama TUG degerlerinin grup ici

karsilastirmasi

TUG Degerleri

Tetrax

ES
GRUPLAR

Kontrol

M Baslangi¢ Degerlendirmesi (BD)
M 1. Ay Kontrol (1.KD)

[J6. Ay Kontrol (6.KD)

Tablo 4-12: Her ti¢ grupta BD,1.KD ve 6.KD’de TUG degerleri arasindaki farkin ortalama ve
ortanca degerlerinin gruplar arasi karsilagtirmalari

Kruskal Wallis
Grup TG EG KG X2 p
(n=15) (n=17) (n=16)

Ortalama(SD) -2.933 (1.223) -2.058 (1.477) -1.250 (0.775)

1.KD-BD 12.235 | 0.002*
Ortanca(min/max) -3.00 (-5/-1) -2.00(-5.00/0.00) | -1.00(-3.00/0.00)
Ortalama (SD) -4.00 (1.309) -2.588 (1.839) -2.188 (1.167)

6.KD-BD 11.903 | 0.003*
Ortanca(min/max) | -4,00(-7,00/-2,00) | -3,00(-7,00/0,00) | -2.00(-5.00/-1.00)
Ortalama (SD) -1.067 (1.279) -0.529 (0.799) -0.938 (1.155)

6.KD-1.KD 1422 | 0.491
Ortanca(min/max) | -1.00(-4.00/1.00) | 0.00(2.00/1.00) -5.00(-4.00/1.00)

TUG: Timed Up and Go Testi, BD: Baslangi¢c Degerlendirmesi, K1: 1. Ay Kontrol, K6: 6. Ay
Kontrol, TG: Tetrax ile Egzersiz Grubu, EG: Elektrostimiilasyon Grubu, KG: Kontrol Grubu,
SD: Standart Deviasyon, Min: Minimum, Max: Maksimum. *: p<0.05, %95 Giiven Aralig1, a=0.05.
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4.4.1.2. Gruplar arast karsilagtirma

Her ii¢ grupta da BD ile 1.KD ve 6.KD arasinda TUG degerlerinin farki hesaplandi.
Elde edilen sonuglar ii¢ grup arasinda karsilastirildiginda 1.KD ile BD arasinda (KW,
x*=12.235, p=0.02) ve de 6.KD ile BD arasinda (KW, x*=11.903, p=0.03) istatistiksel
anlamli fark saptanirken, 6.KD ve 1.KD arasindaki fark istatistiksel anlamli bulunmadi.

Sonuglar Tablo 4-12’de verilmistir.

4.4.1.3. Coklu karsilastirma

Sadece 1.KD ile BD ve de 6.KD ile BD arasindaki TUG degerinin farki anlamh
oldugundan bu degerler i¢in ¢oklu karsilastirma yapildi. Sonuglar incelendiginde 1.KD ve BD
karsilagtirmasinda TG ile EG (p=0.138) ve EG ile KG (p=0.148) arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmazken bu fark TG ile KG (p=0.0007) arasinda anlamli bulundu. 6.KD ile
BD degerlendirildiginde ise EG ve KG (p=0.9008) ve TG ile EG (p=0.0220) arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmazken bu fark ve TG ile KG arasinda (p=0.0014)

anlamli olarak tespit edildi. Sonuglar Tablo 4-13°de verilmistir.

Tablo 4-13: BD, 1.KD ve 6. KD’de TUG degerleri arasindaki farkin ortalama ve ortanca
degerlerinin ¢oklu karsilagtirmalari

Coklu Karsilastirma
1.KD-BD 6.KD-1.KD 6.KD-BD
Kruskal Wallis Kruskal Wallis Kruskal Wallis
(Bonferroni) (Bonferroni) (Bonferroni)
P P P

TG ile KG 0.0007* Analiz edilmedi 0.0014*
EGile KG 0.148 Analiz edilmedi 0.9008
TGile EG 0.138 Analiz edilmedi 0.0220

TUG: Timed Up and Go Testi, BD: Baglangi¢c Degerlendirmesi, K1: 1. Ay Kontrol, K6: 6. Ay
Kontrol, TG: Tetrax ile Egzersiz Grubu, EG: Elektrostimiilasyon Grubu, KG: Kontrol Grubu.

*: p<0.017, % 95 Giiven Araligi, a=0.05
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4.4.2. Berg Denge Skalas1 Degerleri

4.4.2.1. Grup i¢i karsilastirma

Tetrax ile egzersiz grubu: BD’de TG’nin ortalama BBS degeri 46.667+5.690 iken,
bu deger 1.KD’de 50.667+4.639, 6.KD’de ise 51.667+4.546°d1. Sonuglar incelendiginde
ortalama BBS degerinde BD’ye gore 1.KD ve 6.KD’de artis saptandi. Bu artis istatistiksel
olarak ileri diizeyde anlamli bulundu (F, x*=24.298, p=0.000). Sonuglar Tablo 4-14 ve Sekil
4-2’de gosterilmistir.

Elektrostimiilasyon Grubu: BD’de EG’nin ortalama BBS degeri 48.177+4.876 iken,
bu deger 1.KD’de 51.706+4.165, 6.KD’de ise 52.706+4.0738’di. Sonuclar incelendiginde
ortalama BBS degerinde BD’ye gore 1.KD ve 6.KD’de artis saptandi. Bu artig istatistiksel
olarak ileri diizeyde anlamli bulundu (F, x*=27.887, p=0.000). Sonuglar Tablo 4-14 ve Sekil
4-2’de gosterilmistir.

Kontrol Grubu: BD’de KG’nin ortalama BBS degeri 48.125+5.111 iken, bu deger
1.KD’de 49.875+5.315, 6.KD’de ise 52.625+4.485°ti. Sonuglar incelendiginde ortalama BBS
degerinde BD’ye gore 1.KD ve 6.KD’de artis saptandi. Bu artis istatistiksel olarak ileri
diizeyde anlamli bulundu (F, x*=20.150, p=0.000). Sonuglar Tablo 4-14 ve Sekil 4-2’de

gosterilmistir.

4.4.2.2. Gruplar arast karsilagtirma

Her ii¢ grupta da BD ile 1.KD ve 6.KD arasinda BBS degerlerinin farki hesaplandi.
Elde edilen sonuglar ii¢ grup arasinda karsilagtirildiginda 1.KD ile BD arasinda (KW,
x*=6.948, p=0.031) istatistiksel anlamli fark saptanirken, 6.KD ile BD arasinda (KW,
x°=0.365, p=0.833) ve de 6.KD ve 1KD arasindaki fark (KW, x*=1.958, p=0.376)

istatistiksel anlamli bulunmadi. Sonuglar Tablo 4-15’de verilmistir.
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Tablo 4-14: Her ii¢ grupta BD,1.KD ve 6.KD arasinda ortalama ve ortanca BBS degerlerinin

grup i¢i karsilastirmasi

Friedman

Grup BD 1.KD 6.KD X p

Ortalama(SD) 46.667 (5.690) 50.667 (4.639) 51.667 (4.546)
TG 24.298 | 0.000*
(n=15) Ortanca(min/max) 47 (36/56) 53(39/56) 54(40/56)

Ortalama (SD) 48.177 (4.876) 51.706 (4.165) 52.706 (4.0738)
EG 27.887 | 0.000*
(n=17) | Ortanca(min/max) | 48.00(38.00/56.00) | 53.00(40.00/56.00) | 54.00(40.00/56.00)

Ortalama (SD) 48.125 (5.111) 49.875 (5.315) 52.625 (4.485)
KG 20.150 | 0.000*
(n=16) Ortanca(min/max) | 49.00(37.00/56.00) | 50.50(40.00/56.00) | 55.00(40.00/56.00)

BBS: Berg Denge Skalasi, BD: Baslangi¢ Degerlendirmesi, K1: 1. Ay Kontrol, K6: 6. Ay Kontrol,
TG: Tetrax ile Egzersiz Grubu, EG: Elektrostimiilasyon Grubu, KG: Kontrol Grubu, SD: Standart
Deviasyon, Min: Minimum, Max: Maksimum.

*: p<0.05, % 95 Giiven Araligi, a=0.05.

Sekil 4-2: Her ii¢ grupta BD, K1 ve K6 arasinda ortalama BBS degerlerinin grup ici
karsilastirmasi

BBS Degerleri

Tetrax

ES

Kontrol

GRUPLAR

82

B Baslangi¢ Degerlendirmesi (BD)
O 1. Ay Kontrol (1.KD)

O 6. Ay Kontrol (6.KD)




Tablo 4-15: Her ii¢ grupta BD,1.KD ve 6.KD’de BBS degerleri arasindaki farkin ortalama ve
ortanca degerlerinin gruplar aras1 karsilastirmalari

KruskalWallis
Grup TG EG KG N 0
(n=15) (n=17) (n=16)

Ortalama(SD) 4.000 (2.360) 3.529 (2.672) 1.750 (2.206)

1.KD-BD 6.948 | 0.031*
Ortanca(min/max) | 4.00 (0.00/9.00) | 3.00(0.00/9.00) | 0.00(0.00/6.00)
Ortalama (SD) 5.00 (3.317) 4.529 (3.430) 4.500 (3.759)

6.KD-BD 0.365 | 0.833
Ortanca(min/max) | 5.00(0.00/13.00) | 4.00(0.00/12.00) | 5.00(0.00/12.00)
Ortalama (SD) 1.000 (1.195) 1.00 (1.225) 2.750 (3.296)

6.KD- 1.958 | 0.376
1.KD Ortanca(min/max) | 1.00(0.00/4.00) | 0.00(0.00/3.00) | 1.00(0.00/10.00)

BBS: Berg Denge Skalasi, BD: Baslangi¢c Degerlendirmesi, K1: 1. Ay Kontrol, K6: 6. Ay Kontrol,
TG: Tetrax ile Egzersiz Grubu, EG: Elektrostimiilasyon Grubu, KG: Kontrol Grubu, SD: Standart
Deviasyon, Min: Minimum, Max: Maksimum.

*: p<0.05, % 95 Giiven Araligi, a=0.05.

4.4.2.3. Coklu karsilastirma

Sadece 1.KD ve BD arasindaki BBS degerinin farki anlamli oldugundan bu degerler i¢in

coklu karsilastirma yapildi. Coklu karsilastirma sonuglart incelendiginde TG ile EG
(p=1.000), EG ile KG (p=0.121) ve TG ile KG (p=0.0341) arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark saptanmadi. Sonuglar Tablo 4-16‘da verilmistir.
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Tablo 4-16: BD, 1.KD ve 6. KD’de BBS degerleri arasindaki farkin ortalama ve ortanca

degerlerinin ¢oklu karsilastirmalari

Coklu Karsilastirma
1.KD-BD 6.KD-1.KD 6.KD-BD
Kruskal Wallis Kruskal Wallis Kruskal Wallis

(Bonferroni)

(Bonferroni)

(Bonferroni)

P P P
TG ile KG 0.0341 Analiz edilmedi Analiz edilmedi
EGile KG 0.121 Analiz edilmedi Analiz edilmedi
TG ile EG 1.000 Analiz edilmedi Analiz edilmedi

BBS: Berg Denge Skalasi, BD: Baslangi¢c Degerlendirmesi, 1.KD: 1. Ay Kontrol, 6.KD: 6. Ay
Kontrol, TG: Tetrax ile Egzersiz Grubu, EG: Elektrostimiilasyon Grubu, KG: Kontrol Grubu,
*: p<0.017, % 95 Giiven Araligi, a=0.05.

4.4.3. Diisme Indeksi Degerleri

4.4.3.1. Grup i¢i karsilastirma

Tetrax ile egzersiz grubu: BD’de TG nin ortalama DI degeri 80.553+1.749 iken, bu
deger 1.KD’de 79.733+£1.517, 6.KD’de ise 76.800+£1.927 idi. Sonuglar incelendiginde
ortalama DI degerinde BD’ye gore 1.KD ve 6.KD’de azalma saptandi. Ancak bu azalma
istatistiksel olarak anlamli degildi (F, x*=1.148, p=0.563). Sonugclar Tablo 4-17 ve Sekil 4-

3’de gosterilmistir.

Elektrostimiilasyon Grubu: BD’de EG’nin ortalama DI degeri 70.471+1.857 iken,
bu deger 1.KD’de 62.706+£2.516, 6.KD’de ise 58.706+2.307 idi. Sonuglar incelendiginde
ortalama DI degerinde BD’ye gére 1.KD ve 6.KD’de azalma saptandi. Ancak bu azalma
istatistiksel olarak anlamli degildi (F, x*=4.594, p=0.101). Sonuglar Tablo 4-17 ve Sekil 4-

3’de gosterilmisgtir.

Kontrol Grubu: BD’de KG’nin ortalama DI degeri 62.500+2.372 iken, bu deger
1.KD’de 65.875+1.794, 6.KD’de ise 67.875+2.401°di. Sonuglar incelendiginde ortalama DI
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degerinde BD’ye gore K1 ve K6’da artis saptandi. Ancak bu artis istatistiksel olarak anlamli
degildi (F, x¥*=1.625, p=0.444). Sonuglar Tablo 4-17 ve Sekil 4-3’de gdsterilmistir.

Tablo 4-17: Her ii¢ grupta BD,1.KD ve 6.KD arasinda ortalama ve ortanca Di degerlerinin

grup ici karsilastirmasi

Friedman

Grup BD 1.KD 6.KD X p
Ortalama(SD) 80.533 (17.492) 79.733 (15.173) 76.800 (19.270)

TG 1.148 | 0.563
(n=15) Ortanca(min/max) | 86.00(54.00/100.00) | 80.00(50.00/100.00) | 78.00(52.00/100.00)
Ortalama (SD) 70.471 (18.568) 62.706 (25.160) 58.706 (23.080)

EG 4594 | 0.101
(n=17) Ortanca(min/max) | 70.00(44.00/100.00) | 62.00(8.00/98.00) | 60.00(20.00/100.00)
Ortalama (SD) 62.500 (23.720) 65.875 (17.940) 67.875 (24.010)

KG 1.625 | 0.444
(=16) Ortanca(min/max) | 55.00(32.00/100.00) | 66.00(16.00/92.00) | 71.00(28.00/100.00)

DI: Diisme indeksi, BD: Baslangi¢ Degerlendirmesi, 1.KD: 1. Ay Kontrol, 6.KD: 6. Ay Kontrol, TG:
Tetrax ile Egzersiz Grubu, EG: Elektrostimiilasyon Grubu, KG: Kontrol Grubu, SD: Standart

Deviasyon, Min: Minimum, Max: Maksimum.

*: p<0.05, %95 Giiven Aralig1, a=0.05.

4.4.3.2. Gruplar arast karsilagtirma

Her ii¢ grupta da BD ile 1.KD ve 6.KD arasinda DI degerlerinin farki hesaplandi. Elde

edilen sonuglar ii¢ grup arasinda karsilastirildiginda 1.KD ile BD arasinda (KW, x*=3.375,
p=0.185), 6.KD ile BD arasinda (KW, x*=4.918, p=0.086) ve de 6.KD ve 1.KD arasindaki

fark (KW, x*=0.934, p=0.627)

verilmistir.
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Sekil 4-3: Her ii¢ grupta BD, 1.KD ve 6.KD arasinda ortalama DI degerlerinin grup ici

karsilastirmasi
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Tablo 4-18: Her ii¢ grupta BD,1.KD ve 6.KD DI degerleri arasindaki farkin ortalama ve
ortanca degerlerinin gruplar aras1 karsilastirmalari

Kruskal
Wallis
Grup TG EG KG
X p
(n=15) (n=17) (n=16)
Ortalama(SD) | -0.800 (15.525) | -7.765 (16.138) | 3.375 (17.705)
(min/max) (-20.00/24.00) (-48.00/24.00) (-28.00/34.00)
Ortalama (SD) | -3.73 (22.601) | -11.765(22.758) | 5.375 (21.587)
(min/max) (-48.00/46.00) (-44.00/32.00) (-30.00/42.00)
Ortalama (SD) | -2.933 (20.197) | -4.000 (19.899) | 2.000 (18.345)
6.KD-1.KD
Ortanca -4.00 -4.00 5.00
0.934 | 0.627
(min/max) (-48.00/26.00) (-34.00/36.00) (-34.00/26.00)
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Di: Diisme indeksi, BD: Baslangi¢ Degerlendirmesi, 1.KD: 1. Ay Kontrol, 6.KD: 6. Ay Kontrol, TG:
Tetrax ile Egzersiz Grubu, EG: Elektrostimiilasyon Grubu, KG: Kontrol Grubu, SD: Standart
Deviasyon, Min: Minimum, Max: Maksimum.

*: p<0.05, % 95 Giiven Araligi, a=0.05.

4.4.3.3. Coklu karsilastirma

1.KD, 6.KD ve de TD arasinda DI degerlerinin farki ii¢ grup arasinda karsilastirildi ve
gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadigindan c¢oklu karsilastirma

analizi yapilmadi.

4.4.4. Stabilite Indeksi Degerleri

4.4.4.1. Grup ici karsilastirma

Tetrax ile egzersiz grubu: BD’de TG’nin ortalama Si degeri 264.206+61.624 iken,
bu deger 1.KD’de 280.617+£121.941, 6.KD’de ise 244.803+80.031 idi. Sonuglar
incelendiginde ortalama SiI degerinde BD’ye gére 1.KD’de artis ve 6.KD’de ise azalma
saptand1. Ancak bu artis ve azalma istatistiksel olarak anlamli degildi (F, xX*=0.533, p=0.766).
Sonuglar Tablo 4-19 ve Sekil 4-4’de gosterilmistir.

Elektrostimiilasyon Grubu: BD’de EG’nin ortalama SI degeri 232.180+57.532 iken,
bu deger 1.KD’de 229.940+42.106, 6.KD’de ise 221.740+20.960 idi. Sonuglar incelendiginde
ortalama SI degerinde BD’ye gore 1.KD ve 6.KD’de azalma saptandi. Ancak bu azalma
istatistiksel olarak anlamli degildi (F, x*=1.529, p=0.465). Sonuglar Tablo 4-19 ve Sekil 4-

4’de gosterilmistir.

Kontrol Grubu: BD’de KG’nin ortalama Si degeri 220.510+65.236 iken, bu deger
1.KD’de 222.520+47.146, 6. KD’de ise 221.260+49.453tii. Sonuglar incelendiginde ortalama
SI degerinde BD’ye gore 1.KD ve 6.KD’de artis saptandi. Bu artis istatistiksel olarak anlamli
saptand (F, x¥*=7.125, p=0.028). Sonuglar Tablo 4-19 ve Sekil 4-4’de gdsterilmistir.
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Tablo 4-19: Her ii¢c grupta BD,1.KD ve 6.KD arasinda ortalama ve ortanca SI degerlerinin
grup i¢i karsilastirmasi

Friedman

Grup BD 1.KD 6.KD X2 p
Ortalama(SD) 264.210 (61.624) 280.620 (121.941) 244.80 (80.031)

TG 0.533 | 0.766
Ortanca(min/max) | 270.55(167.60/381.15) | 242.34(188.62/690.83) | 233.03(47.37/370.08)

(n=15)
Ortalama (SD) 232.180 (57.532) 229.94 (42.106) 221.74 (55.129)

EG 1.529 | 0.465
Ortanca(min/max) | 221.55(148.05/409.76) | 233.52(154.97/304.52) | 209.60(132.29/341.89)

(n=17)
Ortalama (SD) 220.510 (65.236) 228.410 (47.146) 221.080 (49.453)

KG : 7.125 | 0.028*
Ortanca(min/max) | 220.48(138.82/391.82) | 228.41(153.48/329.82) | 221.08(153.36/326.80)

(n=16)

SI: Stabilite indeksi, BD: Baslangi¢ Degerlendirmesi, K1: 1. Ay Kontrol, K6: 6. Ay Kontrol, TG:
Tetrax ile Egzersiz Grubu, EG: Elektrostimiilasyon Grubu, KG: Kontrol Grubu, SD: Standart
Deviasyon, Min: Minimum, Max: Maksimum.

*: p<0.05, % 95 Giiven Araligi, a=0.05.

4.4.4.2. Gruplar arast karsilastirma

Her ii¢ grupta da BD ile 1.KD ve 6.KD arasinda SI degerlerinin farki hesaplandi. Elde

edilen sonuglar ii¢ grup arasinda karsilastirildiginda 1.KD ile BD arasinda (KW, x*=1.532,
p=0.465), 6.KD ile BD arasinda (KW, x*=0.839, p=0.657) ve de 6.KD ve 1.KD arasindaki

fark (KW, x°=0.773, p=0.680)

verilmistir.
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Sekil 4-4: Her ii¢ grupta BD, 1.KD ve 6.KD arasinda ortalama SI degerlerinin grup ici

karsilastirmasi
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Tablo 4-20: Her ii¢ grupta BD, 1.KD ve 6.KD’de SI degerleri arasindaki farkin ortalama ve
ortanca degerlerinin gruplar arasi karsilagtirmasi

KruskalWallis
Grup TG EG KG X p
(n=15) (n=17) (n=16)
Ortalama(SD) | -16.411 (92.472) | -2.242 (38.534) | 2.009 (57.611)
1.KD-BD 1.532 | 0.465
Ortanca 6.050 -0.760 12.250
(min/max) (-83.57/309.68) | (-119.51/60.08) (-78.13/83.16)
Ortalama (SD) | -19.403 (73.395) | -10.438 (62.471) | 0.749 (58.253)
6.KD-BD 0.839 | 0.657
Ortanca -11.070 -9.580 10.290
(min/max) (-177.47/117.55) | (-185.88/84.97) | (-159.03/119.75)
Ortalama (SD) | -35.814 (99.782) | -8.195 (35.534) 2.750 (3.296)
6.KD-1.KD 0.773 | 0.680
Ortanca -4.98 -17.45 -1.260
(min/max) (-320.75/62.59) | (-66.37/59.09) (-78.13/83.16)
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Si: Stabilite indeksi, BD: Baslangi¢ Degerlendirmesi, K1: 1. Ay Kontrol, K6: 6. Ay Kontrol, TG:
Tetrax ile Egzersiz Grubu, EG: Elektrostimiilasyon Grubu, KG: Kontrol Grubu, SD: Standart
Deviasyon, Min: Minimum, Max: Maksimum. *: p<0.05, % 95 Giiven Araligi, =0.05.

4.4.4.3. Coklu karsilastirma

1.KD, 6.KD ve de TD arasinda Si degerlerinin farki {i¢ grup arasinda karsilastirildi ve
gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadigindan coklu karsilastirma

analizi yapilmadi.

4.4.5. Agirhk Dagilim indeksi Degerleri
4.4.5.1. Grup ici karsilastirma

Tetrax ile egzersiz grubu: BD’de TG’nin ortalama ADI degeri 53.053+21.393 iken,
bu deger 1.KD’de 48.327+18.575, 6. KD’de ise 52.123+£16.226 idi. Sonuglar incelendiginde
ortalama ADI degerinde BD’ye gore 1.KD ve 6.KD’de azalma saptandi. Ancak bu azalma
istatistiksel olarak anlamli degildi (F, x°=3.333, p=0.189). Sonuglar Tablo 4-21 ve Sekil 4-

5’de gosterilmistir.

Elektrostimiilasyon Grubu: BD’de EG’nin ortalama ADI degeri 57.658+21.775
iken, bu deger 1.KD’de 55.381+22.095, 6.KD’de ise 56.718+27.479 idi. Sonuglar
incelendiginde ortalama ADI degerinde BD’ye gére 1.KD ve 6.KD’de azalma saptandi.
Ancak bu azalma istatistiksel olarak anlamli degildi (F, x*=0.824, p=0.662). Sonuglar Tablo
4-21 ve Sekil 4-5’de gosterilmistir.

Kontrol Grubu: BD’de KG’nin ortalama ADI degeri 60.016+22.910 iken, bu deger
1.KD’de 58.343+22.303, 6.KD’de ise 56.200+24.874°tii. Sonuglar incelendiginde ortalama
ADI degerinde BD’ye gore 1.KD ve 6.KD’de azalma saptandi. Ancak bu azalma istatistiksel
olarak anlamli degildi (F, x*=0.375, p=0.829). Sonuglar Tablo 4-21 ve Sekil 4-5’de

gosterilmistir.
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Tablo 4-21: Her ii¢ grupta BD,1.KD ve 6.KD arasinda ortalama ve ortanca ADI degerlerinin
grup i¢i karsilastirmasi

Friedman

Grup BD 1.KD 6.KD 2 D
Ortalama(SD) 53.053 (21.393) 48.327 (18.575) 52.123 (16.226)

TG - 3.333 | 0.189
Ortanca(min/max) | 43.13(27.41/95.60) | 38.81(33.20/98.66) | 48.140(35.13/100.12)

(n=15)
Ortalama (SD) 57.658 (21.775) 55.381 (22.095) 56.718 (27.479)

EG - 0.824 | 0.662
Ortanca(min/max) | 56.03(22.05/103.14) | 50.57(22.32/96.45) | 51.34(18.10/115.29)

(n=17)
Ortalama (SD) 60.016 (22.909) 58.343 (22.303) 56.200 (24.873)

KG . 0.375 | 0.829
Ortanca(min/max) | 57.83(23.64/111.58) | 51.10(31.92/104.32) | 50.68(22.81/115.77)

(n=16)

ADI: Agirlik Dagilim Indeksi, BD: Baslangi¢ Degerlendirmesi, 1.KD: 1. Ay Kontrol
Degerlendirmesi, 6.KD: 6. Ay Kontrol Degerlendirmesi, TG: Tetrax ile Egzersiz Grubu,
EG: Elektrostimiilasyon Grubu, KG: Kontrol Grubu, SD: Standart Deviasyon,

Min: Minimum, Max: Maksimum.

*: p<0.05, % 95 Giiven Araligi, a=0.05.

4.4.5.2. Gruplar arast karsilastirma

Elde edilen sonuglar ii¢ grup arasinda karsilagtirildiginda 1.KD ile BD arasinda (KW,
x*=0.104, p=0.949), 6.KD ile BD arasinda (KW, x?=0.166, p=0.921) ve de 6.KD ve 1.KD
arasindaki fark (KW, x*=1.230, p=0.541) istatistiksel anlamli bulunmadi. Sonuglar Tablo 4-

Her {i¢ grupta da BD ile 1.KD ve 6.KD arasinda ADI degerlerinin farki hesapland.

22’de verilmistir.
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Sekil 4-5: Her ii¢ grupta BD, 1.KD ve 6.KD arasinda ortalama ADI degerlerinin grup ici

karsilagtirmasi
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Tablo 4-22: Her ii¢ grupta BD, 1.KD ve 6.KD’de ADI degerleri arasindaki farkin ortalama ve
ortanca degerlerinin gruplar arasi karsilastirmast

KruskalWallis
Grup TG EG KG NG D
(n=15) (n=17) (n=16)
Ortalama(SD) | -4.726 (19.138) | -2.278 (14.416) | -1.673 (22.846)
1.KD-BD 0.104 | 0.949
Ortanca -2.970 -6.690 3.130
(min/max) (-57.92/22.51) (-27.57/35.13) (-35.95/65.53)
Ortalama (SD) | -0.930 (14.700) | -0.941 (23.628) | -3.816 (18.891)
6.KD-BD 0.166 | 0.921
Ortanca 2.620 3.220 -1.850
(min/max) (-33.30/23.95) (-44.29/33.02) (-39.84/33.30)
Ortalama (SD) | 3.796 (12.244) 1.337 (19.418) | -2.143 (24.079)
6.KD-1.KD 1.230 | 0.541
Ortanca 1.830 4.090 -6.300
(min/max) (-24.33/29.78) (-37.60/40.27) (-49.50/46.67)

92




ADI: Agirlik Dagilim indeksi, BD: Baslangi¢ Degerlendirmesi, K1: 1. Ay Kontrol, K6: 6. Ay
Kontrol, TG: Tetrax ile Egzersiz Grubu, EG: Elektrostimiilasyon Grubu, KG: Kontrol Grubu,
SD: Standart Deviasyon, Min: Minimum, Max: Maksimum. *: p<0.05, % 95 Giiven Aralig1, a=0.05.

4.4.5.3. Coklu karsilastirma

1.KD, 6.KD ve de TD arasinda ADI degerlerinin farki {i¢ grup arasinda karsilastirild:
ve gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadigindan ¢oklu karsilastirma

analizi yapilmadi.
4.4.6. f5f6no Fourier Frekans Degerleri

4.4.6.1 Grup i¢i karsilastirma

Tetrax ile egzersiz grubu: BD’de TG’nin ortalama f5f6éno degeri 2.733+1.279 iken,
bu deger 1.KD’da 2.867+0.834, 6.KD’da ise 2.133+£0.990’di. Sonuglar incelendiginde
ortalama f5f6éno degerinde BD’ye gore 1.KD’da artis saptanirken ve 6.KD’da azalma
saptand1. 6.KD’daki azalma istatistiksel olarak anlamli bulundu (F, x*=6.041, p=0.049).
Sonuglar Tablo 4-23 ve Sekil 4-6’da gosterilmistir.

Elektrostimiilasyon Grubu: BD’de EG’nin ortalama f5f6no degeri 2.235+0.970
iken, bu deger 1.KD’da 2.235+0.903, 6.KD’da ise 2.118+1.111°di. Sonuglar incelendiginde
ortalama f5f6no degerinde BD’ye gore 6.KD’da azalma saptandi. Ancak bu azalma
istatistiksel olarak anlamli degildi (F, x*=0.160, p=0.923). Sonuglar Tablo 4-23 ve Sekil 4-

6’da gosterilmistir.

Kontrol Grubu: BD’de KG’nin ortalama f5f6éno degeri 1.875+1.147 iken, bu deger
1.KD’da 2.438+1.263, 6.KD’da ise 2.375+1.148°di. Sonuglar incelendiginde ortalama f5f6no
degerlerinde BD’ye gore 1.KD ve 6.KD’da artis saptandi. Ancak bu artis istatistiksel olarak
anlaml degildi (F, x*=3.488, p=0.175). Sonuglar Tablo 4-23 ve Sekil 4-6’da gosterilmistir.

93



Tablo 4-23: Her i¢ grupta BD,1.KD ve 6.KD arasinda ortalama ve ortanca f5f6no
degerlerinin grup i¢i karsilastirmast

Friedman

Grup BD 1.KD 6.KD X P

Ortalama(SD) 2.733 (1.279) 2.867 (0.834) 2.133 (0.990)
TG 6.041 [ 0.049*
(n=15) Ortanca(min/max) | 3.00(1.00/4.00) | 3.00(2.00/4.00) | 2.00(1.00/4.00)

Ortalama (SD) 2.235 (0.970) 2.235 (0.903) 2.118 (1.111)
EG 0.160 | 0.923
(n=17) Ortanca(min/max) | 2.00(1.00/4.00) | 2.00(1.00/4.00) | 2.00(1.00/4.00)

Ortalama (SD) 1.875 (1.47) 2.438 (1.263) 2.375 (1.148)
KG 3.488 | 0.175
(n=16) Ortanca(min/max) | 1.00(1.00/4.00) | 3.00(1.00/4.00) | 2.50(1.00/4.00)
n=

f5f6no: Somatosensoriel sistem, gozler agik 6lgiim, BD: Baglangi¢ Degerlendirmesi, 1.KD: 1. Ay

Kontrol, 6.KD: 6. Ay Kontrol, TG: Tetrax ile Egzersiz Grubu, EG: Elektrostimiilasyon Grubu, KG:
Kontrol Grubu, SD: Standart Deviasyon, Min: Minimum, Max: Maksimum.

*: p<0.05, %95 Giiven Araligi, a=0.05.

4.4.6.2. Gruplar arast karsilastirma

Her ti¢ grupta da BD ile 1.KD ve 6.KD arasinda f5f6no degerlerinin farki hesaplandi.

Elde edilen sonuglar ii¢ grup arasinda karsilastirildiginda 1.KD ile BD arasinda (KW,
x°=2.073, p=0.355), 6.KD ile BD arasinda (KW, x*=5.186, p=0.075) ve de 6.KD ve 1.KD
arasinda (KW, x*=2.678, p=0.262) istatistiksel anlamli fark saptanmadi. Sonuglar Tablo 4-

24°de verilmistir.

94




Sekil 4-6: Her {i¢ grupta BD, 1.KD ve 6.KD arasinda ortalama f5f6no degerlerinin grup ici

karsilagtirmasi

f5f6no Degerleri

Tetrax

ES

GRUPLAR

Kontrol

M Baslangi¢ Degerlendirmesi (BD)
O1. Ay Kontrol (1.KD)

[J6. Ay Kontrol (6.KD)

Tablo 4-24: Her ii¢ grupta BD, 1.KD ve 6.KD’da f5f6no degerleri arasindaki farkin ortalama
ve ortanca degerlerinin gruplar arasi karsilagtirmalari

KruskalWallis
Grup TG EG KG X? p
(n=15) (n=17) (n=16)

Ortalama(SD) 0.133 (1.246) 0.000 (1.000) 0.563 (1.263)

1.KD-BD 2.073 | 0.355
Ortanca(min/max) | 0.00 (-2.00/2.00) | 0.00(-1.00/2.00) | 0.00(-2.00/2.00)
Ortalama (SD) -0.733 (1.163) | -0.118 (1.219) 0.500 (1.366)

6.KD-BD 5.186 | 0.075
Ortanca(min/max) | -1.00(-3.00/1.00) | -3.00(1.00/0.00) | 0.50(-2.00/2.00)
Ortalama (SD) -0.733 (1.163) | -0.118 (1.054) | -0.063 (1.340)

6.KD-1.KD 2.678 |0.262
Ortanca(min/max) | -1.00(-3.00/1.00) | 0.00(-2.00/2.00) | 0.00(-3.00/2.00)
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f5f6no: Somatosensoriel sistem, gozler acik 6lgiim, BD: Baslangi¢ Degerlendirmesi, 1.KD: 1. Ay
Kontrol, 6.KD: 6. Ay Kontrol, TG: Tetrax ile Egzersiz Grubu, EG: Elektrostimiilasyon Grubu,
KG: Kontrol Grubu, SD: Standart Deviasyon, Min: Minimum, Max: Maksimum.

*: p<0.05, % 95 Giiven Araligi, a=0.05.

4.4.6.3. Coklu karsilagtirma

1. KD, 6. KD ve de TD arasinda f5f6éno degerlerinin farki {i¢c grup arasinda
karsilastirildi ve gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadigindan ¢oklu

karsilagtirma analizi yapilmadi.

4.4.7. f5f6nc Fourier Frekans Degerleri

4.4.7.1 Grup i¢i karsilastirma

Tetrax ile egzersiz grubu: BD’de TG’nin ortalama f5fénc degeri 1.933+1.033 iken,
bu deger 1.KD’da 1.667+0.976, 6.KD’da ise 1.467+0.834’tii. Sonuglar incelendiginde
ortalama f5f6nc degerinde BD’ye gore 1.KD’da ve 6.KD’da azalma saptandi. Ancak bu
azalmalar istatistiksel olarak anlamli degildi (F, x*=3.250, p=0.197). Sonuglar Tablo 4-25 ve
Sekil 4-7°de gosterilmistir.

Elektrostimiilasyon Grubu: BD’de EG’nin ortalama f5fénc degeri 1.824+0.951 iken,
bu deger 1.KD’da 1.706+0.985, 6.KD’da ise 1.235+0.437 idi. Sonuglar incelendiginde
ortalama f5f6énc degerinde BD’ye gore 1.KD’da ve 6.KD’da azalma saptandi. Ancak bu
azalma istatistiksel olarak anlamli degildi (F, x*=6.000, p=0.05). Sonuglar Tablo 4-25 ve
Sekil 4-7°de gosterilmistir.

Kontrol Grubu: BD’de KG’nin ortalama f5fénc degeri 1.375+0.619 iken, bu deger
1.KD’da 1.563+0.629, 6.KD’da ise 1.313+0.602 idi. Sonuglar incelendiginde ortalama f5fénc
degerlerinde BD’ye gore 1.KD’da artis 6.KD’da ise azalma saptandi. Ancak bu artis ve
azalma istatistiksel olarak anlaml degildi (F, X2:3.500, p=0.174). Sonuglar Tablo 4-25 ve
Sekil 4-7°de gosterilmistir.
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Tablo 4-25: Her ¢ grupta BD,1.KD ve 6.KD arasinda ortalama ve ortanca f5f6nc
degerlerinin grup i¢i karsilastirmast

Friedman
Grup BD 1.KD 6.KD X P
Ortalama(SD) 1.933 (1.033) 1.667 (0.976) 1.467 (0.834)
TG 3.250 |[0.197
(n=15) Ortanca(min/max) | 2.00(1.00/4.00) 1.00(1.00/4.00) 1.00(1.00/3.00)
Ortalama (SD) 1.824 (0.951) 1.706 (0.985) 1.235 (0.437)
EG 6.000 | 0.050
(n=17) Ortanca(min/max) | 2.00(1.00/4.00) | 1.00(1.00/4.00) 1.00(1.00/2.00)
Ortalama (SD) 1.375 (0.619) 1.563 (0.629) 1.313 (0.602)
KG 3.500 (0.174
(n=16) Ortanca(min/max) | 1.00(1.00/3.00) 1.50(1.00/3.00) 1.00(1.00/3.00)
n=

f5fénc: Somatosensdriel sistem, gozler kapali dl¢iim, BD: Baglangig Degerlendirmesi, 1.KD: 1. Ay
Kontrol, 6.KD: 6. Ay Kontrol, TG: Tetrax ile Egzersiz Grubu, EG:Elektrostimiilasyon Grubu, KG:
Kontrol Grubu, SD: Standart Deviasyon, Min: Minimum, Max: Maksimum.

*: p<0.05, % 95 Giiven Araligi, a=0.05.

4.4.7.2. Gruplar arast karsilastirma

Her ti¢ grupta da BD ile 1.KD ve 6.KD arasinda f5fénc degerlerinin farki hesaplandi.
Elde edilen sonuglar ii¢ grup arasinda karsilastirildiginda 1.KD ile BD arasinda (KW,
x’=2.877, p=0.237), 6.KD ile BD arasinda (KW, x*=2.424, p=0.298) ve de 6.KD ve 1.KD
arasinda (KW, x*=2.424, p=0.298) istatistiksel anlamli fark saptanmadi. Sonuglar Tablo 4-
26°da verilmistir.
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Sekil 4-7: Her ii¢ grupta BD, 1.KD ve 6.KD arasinda ortalama f5fénc degerlerinin grup ici
karsilagtirmasi

f5fonc Dederleri

V
V
V
Y
Y
V
V
Y
V

Tetrax

ES

GRUPLAR

Kontrol

B Baslangi¢ Degerlendirmesi (BD)
O 1. Ay Kontrol (1.KD)

O6. Ay Kontrol (6.KD)

Tablo 4-26: Her ti¢ grupta BD, 1.KD ve 6.KD’da f5f6nc degerleri arasindaki farkin ortalama
ve ortanca degerlerinin gruplar arasi karsilastirmalari

KruskalWallis
Grup TG EG KG
X p
(n=15) (n=17) (n=16)
Ortalama(SD) -0.267 (0.961) | -0.118 (0.697) | 0.188 (0.750)
1.KD-BD 2.877 | 0.237
Ortanca(min/max) | 0.00 (-2.00/1.00) | 0.00(-1.00/1.00) | 0.00(-2.00/1.00)
Ortalama (SD) -0.467 (1.163) | -0.582 (0.939) | -0.063 (0.854)
6.KD-BD 2.424 |0.298
Ortanca(min/max) | 0.00(-3.00/0.00) | 0.00(-3.00/0.00) | 0.00(-2.00/2.00)
Ortalama (SD) -0.200 (0.561) | -0.471 (1.007) | -0.250 (0.683)
6.KD-1.KD 0.219 | 0.896
Ortanca(min/max) | 0.00(-1.00/1.00) | 0.00(-3.00/1.00) | 0.00(-1.00/1.00)
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f5fénc: Somatosensdriel sistem, gozler kapali dl¢iim, BD: Baglangig Degerlendirmesi, 1.KD: 1. Ay
Kontrol, 6.KD: 6. Ay Kontrol, TG: Tetrax ile Egzersiz Grubu, EG:Elektrostimiilasyon Grubu, KG:
Kontrol Grubu, SD: Standart Deviasyon, Min: Minimum, Max: Maksimum.

*: p<0.05, % 95 Giiven Araligi, a=0.05.

4.4.7.3. Coklu karsilastirma

1.KD, 6. KD ve de TD arasinda f5fénc degerlerinin farki ii¢ grup arasinda
karsilastirildi ve gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadigindan ¢oklu

karsilastirma analizi yapilmadi.

4.4.8. f5f6po Fourier Frekans Degerleri
4.4.8.1 Grup ici karsilastirma

Tetrax ile egzersiz grubu: BD’de TG’nin ortalama f5f6po degeri 1.267+0.594 iken,
bu deger 1.KD’da 1.267+0.799, 6.KD’da ise 1.400+0.737 idi. Sonuglar incelendiginde
ortalama f5f6po degerinde BD’ye gore 6.KD’da artis saptandi. Ancak bu artis istatistiksel
olarak anlamh degildi (F, x°=0.737, p=0.692). Sonuglar Tablo 4-27 ve Sekil 4-8de

goOsterilmisgtir.

Elektrostimiilasyon Grubu: BD’de EG’nin ortalama f5f6po degeri 1.471+0.717
iken, bu deger 1.KD’da 1.353+0.702, 6.KD’da ise 1.412+0.713 idi. Sonug¢lar incelendiginde
ortalama f5fénc degerinde BD’ye gore 1.KD’da ve 6.KD’da azalma saptandi. Ancak bu
azalma istatistiksel olarak anlamli degildi (F, x*=0.667, p=0.717). Sonuglar Tablo 4-27 ve
Sekil 4-8°de gosterilmistir.

Kontrol Grubu: BD’de KG’nin ortalama f5f6po degeri 1.250+0.577 iken, bu deger
1.KD’da 1.188+0.403, 6.KD’da ise 1.375+0.500 idi. Sonuglar incelendiginde ortalama f5f6po
degerlerinde BD’ye gore 1.KD’da azalma 6.KD’da ise artis saptandi. Ancak bu artig ve
azalma istatistiksel olarak anlamli degildi (F, x*=2.000, p=0.368). Sonuglar Tablo 4-27 ve
Sekil 4-8°de gosterilmistir.
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Tablo 4-27: Her i¢ grupta BD,1.KD ve 6.KD arasinda ortalama ve ortanca f5f6po
degerlerinin grup i¢i karsilastirmast

Friedman
Grup BD 1.KD 6.KD X P
Ortalama(SD) 1.267 (0.594) 1.267 (0.799) 1.400 (0.738)
TG 0.737 | 0.692
(n=15) Ortanca(min/max) | 1.00(1.00/3.00) 1.00(1.00/4.00) 1.00(1.00/3.00)
Ortalama (SD) 1.471 (0.717) 1.353 (0.702) 1.412 (0.713)
EG 0.667 |0.717
(n=17) Ortanca(min/max) | 1.00(1.00/3.00) | 1.00(1.00/3.00) 1.00(1.00/3.00)
Ortalama (SD) 1.250 (0.577) 1.188 (0.403) 1.375 (0.500)
KG 2.000 | 0.368
(n=16) Ortanca(min/max) | 1.00(1.00/3.00) 1.00(1.00/2.00) 1.00(1.00/2.00)
n=

f5f6po: Somatosensoriel sistem, ayak altinda yastik, gozler agik 6l¢iim, BD: Baglangig
Degerlendirmesi, 1.KD: 1. Ay Kontrol, 6.KD: 6. Ay Kontrol, TG: Tetrax ile Egzersiz Grubu, EG:
Elektrostimiilasyon Grubu, KG: Kontrol Grubu, SD: Standart Deviasyon, Min:Minimum, Max:
Maksimum.

*: p<0.05, % 95 Giiven Araligi, a=0.05.

4.4.8.2. Gruplar aras karsilastirma

Her ti¢ grupta da BD ile 1.KD ve 6.KD arasinda f5f6po degerlerinin farki hesaplandi.
Elde edilen sonuglar ii¢ grup arasinda karsilastirildiginda 1.KD ile BD arasinda (KW,
x°=0.379, p=0.827), 6.KD ile BD arasinda (KW, x*=0.903, p=0.637) ve de 6.KD ve 1.KD
arasinda (KW, x*=0.465, p=0.793) istatistiksel anlamli fark saptanmadi. Sonuclar Tablo 4-

28’de verilmistir.
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Sekil 4-8: Her ti¢ grupta BD, 1.KD ve 6.KD arasinda ortalama f5f6po degerlerinin grup ici
karsilagtirmasi

B Baslangi¢ Degerlendirmesi (BD)

f5f6po Degderleri

Tetrax

ES

GRUPLAR

Kontrol

H 1. Ay Kontrol (1.KD)

6. Ay Kontrol (6.KD)

Tablo 4-28: Her ii¢ grupta BD, 1.KD ve 6.KD’da f5f6po degerleri arasindaki farkin ortalama
ve ortanca degerlerinin gruplar arasi karsilagtirmalari

KruskalWallis
Grup TG EG KG .
X p
(n=15) (n=17) (n=16)
Ortalama(SD) 0.000 (0.845) | -0.118 (0.858) | -0.063 (0.443)
1.KD-BD 0.379 | 0.827
Ortanca(min/max) | 0.00 (-2.00/2.00) | 0.00(-2.00/2.00) | 0.00(-1.00/1.00)
Ortalama (SD) 0.133(0.834) | -0.588 (0.899) | 0.125 (0.619)
6.KD-BD 0.903 | 0.637
Ortanca(min/max) | 0.00(-2.00/2.00) | 0.00(-2.00/2.00) | 0.00(-1.00/1.00)
Ortalama (SD) 0.133(0.743) | 0.588 (0.556) 0.188 (0.544)
6.KD-1.KD 0.465 |0.793
Ortanca(min/max) | 0.00(-1.00/2.00) | 0.00(-1.00/1.00) | 0.00(-1.00/1.00)
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f5f6po: Somatosensoriel sistem, ayak altinda yastik, gozler agik 6l¢iim, BD: Baglangig
Degerlendirmesi, 1.KD: 1. Ay Kontrol, 6.KD: 6. Ay Kontrol, TG: Tetrax ile Egzersiz Grubu,
EG:Elektrostimiilasyon Grubu, KG: Kontrol Grubu, SD: Standart Deviasyon, Min: Minimum,
Max: Maksimum.

*: p<0.05, % 95 Giiven Araligi, a=0.05.

4.4.8.3. Coklu karsilastirma

1.LKD, 6. KD ve de TD arasinda f5f6po degerlerinin farki {i¢ grup arasinda
karsilastirild1 ve gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadigindan ¢oklu

karsilastirma analizi yapilmadi.
4.4.9. f5f6pc Fourier Frekans Degerleri

4.4.9.1 Grup i¢i karsilastirma

Tetrax ile egzersiz grubu: BD’de TG’ nin ortalama f5f6pc degeri 1.733+0.961 iken,
bu deger 1.KD’da 1.467+0.916, 6.KD’da ise 1.800£1.265 idi. Sonuglar incelendiginde
ortalama f5f6pc degerinde BD’ye gore 1. KD’da azalma ve 6.KD’da artis saptandi. Ancak bu
azalma ve artig istatistiksel olarak anlamli degildi (F, x*=1.152, p=0.562). Sonugclar Tablo 4-
29 ve Sekil 4-9°da gosterilmistir.

Elektrostimiilasyon Grubu: BD’de EG’nin ortalama f5f6pc degeri 1.235+0.562 iken,
bu deger 1.KD’da 1.529+0.717, 6.KD’da ise 1.4124+0.618 idi. Sonuglar incelendiginde
ortalama f5f6pc degerinde BD’ye gére 1.KD’da ve 6.KD’da artis saptandi. Ancak bu artis
istatistiksel olarak anlamli degildi (F, x°=1.226, p=0.542). Sonuglar Tablo 4-29 ve Sekil 4-

9’da gosterilmistir.

Kontrol Grubu: BD’de KG’nin ortalama f5f6pc degeri 1.188+0.403 iken, bu deger
1.KD’da 1.125+0.342, 6. KD’da ise 1.188+0.403 idi. Sonugclar incelendiginde ortalama f5f6pc
degerlerinde BD’ye gore 1.KD’da azalma saptandi. Ancak bu azalma istatistiksel olarak
anlaml degildi (F, x*=0.500, p=0.779). Sonuglar Tablo 4-29 ve Sekil 4-9°da gosterilmistir.
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Tablo 4-29: Her ¢ grupta BD,1.KD ve 6.KD arasinda ortalama ve ortanca f5f6pc
degerlerinin grup i¢i karsilastirmast

Friedman
Grup BD 1.KD 6.KD X P
Ortalama(SD) 1.733 (0.961) 1.467 (0.916) 1.800 (1.265)
TG 1.152 | 0.562
(n=15) Ortanca(min/max) | 1,00(1,00/4,00) 1,00(1,00/4,00) 1.00(1.00/5.00)
Ortalama (SD) 1.235 (0.562) 1.529 (0.717) 1.412 (0.618)
EG 1.226 | 0.542
(n=17) Ortanca(min/max) | 1.00(1.00/3.00) | 1.00(1.00/3.00) 1.00(1.00/3.00)
Ortalama (SD) 1.875 (0.403) 1.125 (0.342) 1.188 (0.403)
KG 0.500 [ 0.779
(n=16) Ortanca(min/max) | 1.00(1.00/2.00) 1.00(1.00/2.00) 1.00(1.00/2.00)
n:

f5f6pc: Somatosensdriel sistem,ayak altinda yastik, gozler kapali 6l¢iim, BD: Baslangig
Degerlendirmesi, 1.KD: 1. Ay Kontrol, 6.KD: 6. Ay Kontrol, TG: Tetrax ile Egzersiz Grubu,
EG:Elektrostimiilasyon Grubu, KG: Kontrol Grubu, SD: Standart Deviasyon, Min:Minimum,
Max: Maksimum.

*: p<0.05, % 95 Giiven Araligi, a=0.05.

4.4.9.2. Gruplar arast karsilastirma

Her tii¢ grupta da BD ile 1.KD ve 6.KD arasinda f5f6pc degerlerinin farki hesaplandi.
Elde edilen sonuglar ii¢ grup arasinda karsilastirildiginda 1.KD ile BD arasinda (KW,
x°=3.255, p=0.196), 6.KD ile BD arasinda (KW, x*=0.361, p=0.835) ve de 6.KD ve 1.KD
arasinda (KW, x*=0.662, p=0.718) istatistiksel anlamli fark saptanmadi. Sonuglar Tablo 4-

30°da verilmistir.
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Sekil 4-9: Her ii¢ grupta BD, 1.KD ve 6.KD arasinda ortalama f5f6pc degerlerinin grup i¢i
karsilagtirmasi

B Baslangi¢ Degerlendirmesi (BD)
0O 1. Ay Kontrol (1.KD)

[J6. Ay Kontrol (6.KD)

f5f6nc Degerleri

Tetrax ES Kontrol
GRUPLAR

Tablo 4-30: Her ti¢ grupta BD, 1.KD ve 6.KD’da f5f6pc degerleri arasindaki farkin ortalama
ve ortanca degerlerinin gruplar arasi karsilagtirmalari

KruskalWallis
Grup TG EG KG > >
(n=15) (n=17) (n=16)
Ortalama(SD) -0.267 (1.099) | 0.667 (1.163) 0.333 (1.175)
1.KD-BD 3.255 | 0.196

Ortanca(min/max) | 0.00 (-3.00/2.00) | 0.00(-2.00/2.00) | 0.00(-1.00/4.00)

Ortalama (SD) | 0.667 (1.163) | 0.177 (0.728) | 0.000 (0.516)

6.KD-BD 0.361 | 0.835
Ortanca(min/max) | 0.00(-2.00/2.00) | 0.00(-1.00/2.00) | 0.00(-1.00/1.00)

Ortalama (SD) | 0.333(1.175) | -0.118 (0.858) | 0.063 (0.443)

6.KD-1.KD 0.662 |0.718
Ortanca(min/max) | 0.00(-1.00/4.00) | 0.00(-2.00/1.00) | 0.00(-1.00/1.00)
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f5f6pc: Somatosensdriel sistem,ayak altinda yastik, gozler kapali 6l¢iim, BD: Baslangi¢
Degerlendirmesi, 1.KD: 1. Ay Kontrol, 6.KD: 6. Ay Kontrol, TG: Tetrax ile Egzersiz Grubu,
EG:Elektrostimiilasyon Grubu, KG: Kontrol Grubu, SD: Standart Deviasyon, Min: Minimum,
Max: Maksimum.

*: p<0.05, % 95 Giiven Araligi, a=0.05.

4.4.9.3. Coklu karsilastirma

1.KD, 6.KD ve de TD arasinda f5f6pc degerlerinin farki {ic grup arasinda
karsilastirild1 ve gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadigindan ¢oklu

karsilastirma analizi yapilmadi.

4.4.10. WHOQOL-OLD.TR Skoru
4.4.10.1. Grup i¢i karsilastirma

Tetrax ile egzersiz grubu: BD’de TG’nin ortalama WHOQOL-OLD.TR skoru
40.933+11.411 iken, bu deger 6.KD’da 42.400+10.973 idi. Sonuglar incelendiginde ortalama
WHOQOL-OLD.TR skorunda BD’ye goére 6.KD’da artis saptandi. Ancak bu artis
istatistiksel olarak anlamli degildi (F, x*=3.000, p=0.083). Sonuglar Tablo 4-31 ve Sekil 4-

10°da gosterilmistir.

Elektrostimiilasyon Grubu: BD’de EG’nin ortalama WHOQOL-OLD.TR skoru
45,000+9.427 iken, bu deger 6.KD’da da 45.529+8.783 idi. Sonuglar incelendiginde ortalama
skorunda BD’ye gore 6.KD’da artis saptandi. Ancak bu artig istatistiksel olarak anlamli
degildi(F, x*=3.000, p=0.083). Sonuglar Tablo 4-31 ve Sekil 4-10’da gosterilmistir.

Kontrol Grubu: BD’de KG’nin ortalama WHOQOL-OLD.TR skoru 48.813+14.492
iken, bu deger 6.KD’da 49.500+13.362 idi. Sonuglar incelendiginde ortalama WHOQOL-
OLD.TR skorunda BD’ye gore 6.KD’da artis saptandi. Ancak bu artig istatistiksel olarak
anlaml degildi (F, x*=3.000, p=0.083). Sonuglar Tablo 4-31 ve Sekil 4-10’da gosterilmistir.
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Tablo 4-31: Her ii¢ grupta BD ve 6.KD arasinda ortalama ve ortanca WHOQOL-OLD.TR
skorunun grup i¢i karsilastirmasi

Friedman
Grup BD 6. KD G p
Ortalama(SD) 40.933 (11.411) 42.400 (10.973)
TG 3.000 | 0.083
Ortanca(min/max) 36.00(25.00/66.00) 45.00(25.00/66.00)
(n=15)
Ortalama (SD) 45.000 (9.427) 45.529 (8.783)
EG 3.000 | 0.083
Ortanca(min/max) 43.00(32.00/65.00) 43.00(34.00/65.00)
(n=17)
Ortalama (SD) 48.813 (14.492) 49.500 (13.362)
KG . 3.000 | 0.083
Ortanca(min/max) 48.50(24.00/68.00) 48.50(27.00/68.00)
(n=16)

WHOQOL-OLD.TR: Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Olcegi Yasli Modiilii Tiirk¢e Siiriimi,
BD: Baslangi¢c Degerlendirmesi, 6.KD: 6. Ay Kontrol, TG: Tetrax ile Egzersiz Grubu, EG:
Elektrostimiilasyon Grubu, KG: Kontrol Grubu, SD: Standart Deviasyon, Min: Minimum,

Max: Maksimum.

*: p<0.05, % 95 Giiven Araligi, a=0.05.

4.4.10.2. Gruplar arasi karsilastirma

Her ii¢ grupta da BD ve 6.KD arasinda WHOQOL-OLD.TR skorlarinin farki

hesaplandi. Elde edilen sonuglar {i¢ grup arasinda karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlamli fark tespit edilmedi (KW, x*=0.100, p=0.951). Sonuglar Tablo 4-32’de verilmistir.
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Sekil 4-10 Her ii¢ grupta BD, ve 6.KD arasinda ortalama WHOQOL-OLD.TR skorunun grup
i¢i karsilastirmasi

WHOQOL-OLD.TR SKORU

Tetrax

ES

GRUPLAR

Kontrol

B Baslangi¢ Degerlendirmesi (BD)

6. Ay Kontrol (6.KD)

Tablo 4-32: Her ii¢ grupta BD, 6.KD’da WHOQOL-OLD.TR skorlar1 arasindaki farkin
ortalama ve ortanca degerlerinin gruplar arasi karsilastirmasi

KruskalWallis
Grup TG EG KG .
(n=15) (n=17) (n=16) P
Ortalama(SD) | 1.467 (3.943) | 0.529 (1.231) | 0.688 (1.493)
6.KD-BD
Ortanca 0.000 0.000 0.000 0.100 | 0.951
(min/max) (0.00/15.00) (0.00/0.00) (0.00/4.00)

WHOQOL-OLD.TR: Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Ol¢egi Yasli Modiilii Tiirkce Siiriimii,
BD: Baslangi¢c Degerlendirmesi, 6.KD: 6. Ay Kontrol, TG: Tetrax ile Egzersiz Grubu, EG:
Elektrostimiilasyon Grubu, KG: Kontrol Grubu, SD: Standart Deviasyon, Min: Minimum, Max:
Maksimum. *: p<0.05, % 95 Giiven Aralig1, 0=0.05.

4.4.10.3. Coklu karsilastirma

1.KD, 6.KD ve de TD arasinda WHOQOL-OLD.TR skorlarinin farki ii¢ grup arasinda

karsilastirild1 ve gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadigindan ¢oklu

karsilastirma analizi yapilmada.
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5. TARTISMA

Tetrax™ ile feedback egzersizleri ve postiir kaslarina elektrostimiilasyon programinin
TUG, BBS, Tetrax® cihaz1 ile olciilen DI, yagam kalitesi iizerine olan etkilerinin
belirlenmesinin yani sira birbirlerine {istlinliikleri olup olmadiginin degerlendirilmesinin
amaglandigr bu tez c¢alismasinin amaci, metodolojik etmenleri ve sonuglart ile birlikte

calismanin giicii ve kisitlanmalari literatiir esliginde tartigilmigtir.

5.1. Amac¢ ve Metodolojik Etmenler

Giliniimiize kadar yapilan bir¢ok calismada yaslanmaya bagl kas giicli kayiplarinin
postiiral instabiliteye yol actigr ve de bunun da diisme riskini artirdigir kanitlanmistir. Orr
(2010) sistematik bir derlemede inceledigi calismalarin % 73’tinde kas giiglendirme
programlarindan sonra denge fonksiyonlarinin iyilestigini saptamistir. Ancak bu
calismalardaki egzersiz rejimleri, alt ekstremite kaslarimin izometrik ve izokinetik
giiclendirmelerine dayanan ve siirelerin de 6 hafta ile 25 hafta arasinda oldugu ve sonuglarin
TUG ve BBS gibi fonksiyonel testlerle, statik ve dinamik postiirografi cihazlariyla 6lgtldiigii

189 Derlemenin sonunda kas glicsiizliigiiniin denge disfonksiyonuna Yol

calismalardir
acmadaki yeri vurgulanirken, oOzellikle yaslilarda birgok faktoriin (gérme problemleri,
kullanilan ilaglar, ¢esitli norolojik hastaliklar) denge fonksiyonlarini1 bozabilecegi, bu nedenle

de ¢alismalarin metodolojik olarak kisitli olduklar1 vurgulanmastir.

Calismamiz postiir kaslarmin elektrostimiilasyon yoluyla ve Tetrax® ile yapilan
feedback egzersizlerinin postiir kaslarinda izometrik kontraksiyonlara ve bilgisayar destekli
oyunlar sayesinde ¢esitli denge gorevlerinin gerceklestirilmesiyle postiiral stabiliteyi artirdig
temeline dayanmaktadir. Ayrica ¢aligmamizda bu iki tedavi yonteminin denge fonksiyonlarini
tyilestirmedeki etkinliginin degerlendirilmesi ve birbirlerine olan iistiinliiklerinin belirlenmesi

amagclanmustir.

Statik postiirografi ile ¢esitli hastaliklarda dengenin degerlendirilmesi 1990’11 yillarin
basinda hiz kazanmis, ancak Oncelikle vestibiiler hastaliklarin {izerinde durulmustur.
Sonrasinda Parkinson, ataksi, MS ve inme gibi norolojik sorunlarda da statik postiirografi
klasik denge degerlendirme yontemlerine eslik etmis ya da onlarin alternatifi haline gelmistir.

Fakat statik postlirografinin yasl popiilasyonda kullanimi 2000°li yillar1 bulmaktadir.
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Bu gecikmenin nedeni yasl kisilerdeki sensorimotor algilamanin yavaslamasina bagli olarak
kompiiterize postiirografi gibi yiiksek adaptasyon yetenegi gerektiren cihazlarin kullanim
zorlugudur. Bauer ve arkadaslarinin (2009) yash kisilerde statik postiirografi cihazinin
giivenilirligini test ettikleri arastirmada, yaslar1 68-91 arasindaki 30 saglikli yash kisinin {iger
kez statik postiirografik 6l¢timlerini yapip bu degerlerin ortalamasini almiglardir. Test edilen 6
parametrede korrelasyon katsayisini 0.9’un {izerinde tespit edip, statik postiirografi cihazinin

giivenilirligini kanitlamuglardir %9,

Ancak statik postiirografi ile gorsel feedback egzersizlerini kullanarak denge
disfonksiyonlarin1 tedavi eden az sayida calisma bulunmaktadir. Cakrt ve arkadaslarinin
(2010) opere olmus vestibiiler schwannomali hastalarda yiiriittiikleri calismada, 17 hasta iki
gruba randomize edilmis, 9 kisilik gorsel feedback grubu 2 hafta boyunca Balancemaster™
statik postiirografi cihaziyla agirlik aktarimi temelinde ¢alismuis, 8 kisilik kontrol grubu ise 2
haftalik siire iginde fizyoterapist esliginde vestibiiler adaptasyon egzersizleri ile takip
edilmislerdir (187) Operasyon sonrasi 1., 3., 6. ve 12. aylarda degerlendirme yapilmistir. Statik
postiirografik dl¢iimlerde viicut salinimlari basing merkezi (Center of Pressure, COP) referans
alinarak Olg¢iilmiistlir. Sert zeminlerde g6z acik yapilan Ol¢limlerde iki grupta da benzer
sonuglar elde edilirken, siinger yiizey lizerinde goz kapali Ol¢limlerde gorsel feedback
grubunun daha 1yi kompanse ettigi ve de COP parametrelerinin klasik egzersiz grubundan

anlamli olarak farkli oldugu tespit edilmistir (p<0.05).

Hagedorn ve arkadaslar1 (2010) ise 12 haftalik ¢alismalarinda gérme keskinligi 6/24
ve lizerinde olan, MMSE’den 20 puan ve iizeri alan, dinamik yiiriime indeks skoru (DGI)
19’un altinda olan 27 yaslh hastay1 2 gruba randomize etmislerdir. Her iki gruptaki hastalara
da haftada 2 kere, 1.5 saat siiren toplam 12 haftalik egzersiz programi verilmistir. Iki gruptaki
hastalar da progresif direncli kas gili¢lendirme egitimi alirken, kontrol grubu buna ek olarak
farkl yiizeylerde ayakta durma, goz kapali ve acik tek ayak {izerinde durma gibi klasik denge
egitimi, tedavi grubu ise Personics® bilgisayarli feedback sistemiyle denge egitimi almistir
(188) " Hastalarin durusu kizil otesi sensorlerle bilgisayara aktarilmistir. Tedavi grubunda
hastalar dort gorevi yerine getirmeye calismislardir. Ornegin bu gérevlerden birinde hasta
elinde tuttugu bardaklarla dolu tepsiyi diislirmemeye ugrasmaktadir. Burada statik
postiirografik degerlendirme ve feedback gorevlerinden ziyade dinamik bir degerlendirme so6z
konusudur ve sanal ger¢eklik yontemiyle sensorimotor egitim uygulanmistir. Calismanin

sonu¢ parametreleri TUG, alt1 dakika yiirlime testi, kompiiterize statik postiirografi, tandem
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yuriiyiisii, BBS testleriyle degerlendirilmistir. Bilgisayarli feedback yontemiyle kombine
egitim alan grupta diz ekstansiyonu (%19), ayak bilegi dorsifleksiyonu (%16), oturma-kalkma

testi (% 16) ve alt1 dakika yliriime testinde (%8) anlamli diizelme izlenmistir.

Denge bozukluguyla ilgili ¢alismalarda tercih edilen egzersiz siireleri 2 hafta ile 25
hafta arasinda degismektedir. Bu egzersizlerin frekansi da en az haftada 2 defa 30 dakikadan,
haftada 4 defa 1.5 saate kadar degismektedir. Biz de ¢alismamizda Kklasik denge
egzersizlerinde yash kisilerin de diizenli uygulayabilmeleri agisindan haftada 3 defa, 6 haftayi
tercih ettik. Tetrax® cihaziyla uyguladigimiz egzersizlerde ise literatiir verilerine uygun olarak

4 hafta, haftada 3 kez, 15’er dakikalik seanslar uygulamayi sectik.

Farkli  kaslara uygulanan elektrostimiilasyon tedavilerinin  etkinliklerinin
degerlendirildigi ¢ok sayida ¢alisma bulunmasina ragmen bu tedavilerin postiiral performans
tizerindeki etkilerini arastiran az sayida ¢alisma vardir. Paillard ve arkadaslar1 (2005) 62 ve
75 yas araligindaki 32 kadin1 3 gruba randomize etmisler, birinci grup 6 hafta boyunca
haftada 4 defa merdiven inip ¢ikma egzersizleri yapmis, ikinci gruba postiir kaslarina
elektrostimiilasyon uygulanmis, {iclincli grup ise her iki tedaviyi birlikte uygulamistir.
Hastalarin statik ve dinamik dengeleri géz kapali ve gbz acik pozisyonlarda hareketli
platformlar iizerinde Ol¢iilmiistiir. Calismanin sonucunda elektriksel stimiilasyon grubunda

daha az olmak {iizere her {i¢ grupta da dinamik dengenin iyilestigi belirlenmistir™.

Amiridis ve arkadaslar1 (2005) ise sadece ayakbilegi dorsifleksorlerine
elektrostimiilasyon uygulayarak yash kisilerde postiiral gorevleri yerine getirme iizerindeki
etkinligini incelemislerdir. Caligmaya katilan gonitilliilerde nérolojik ve kas iskelet sistemi
hastaliklar1 arastirilmis ve bu tip rahatsizliklari olanlar dislanmistir. Kalan 21 goniilliiniin 10’u
tedavi grubuna, 11°1 ise kontrol grubuna randomize edilmistir. Tedavi grubunda haftada 4
seanstan toplam 16 seans, her seans 40 dakika siirecek sekilde uygulanmistir. Uygulama
sirasinda  kisiler 90° kalga fleksiyonu, 120° diz fleksiyonu ve ayak bilegi 100°°de
sabitlenmistir. Bifazik simetrik akimla (300 ms, 70 Hz, 20-60 mA) maksimum kas
kontraksiyonu hedeflenmistir. Her elektrostimiilasyon seansi ii¢ boliimden olusmaktadir.
Birinci 5 dakikalik periyot 1stnma igin 10 Hz, 30-70 mA’lik akimla, ikinci egzersiz periyodu
25 dakikalik 70 Hz, 30-70 mA’lik akimla, {i¢iincii dinlenme periyodu ise 10 dakikalik 9 Hz ve
20-30 mA’lik akimla gerg:eklestirilmistir(lo). Iki dikdortgen elektrod tibialis anterior kasi

lizerine, biri patellanin 4 cm altina, digeri ise patellanin yanina kasin belly bdlgesine
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yerlestirilmistir. Katilimcilar ¢alismanin 6ncesinde ve sonrasinda keskin Romberg (Sharpened
Romberg), Tek Ayak Uzerinde Durma Testi ve. EMG &l¢iimleriyle degerlendirilmislerdir. ES
grubunda azalmis postiiral salinim (p < 0.05), artmis ayak bilegi EMG aktivitesi (p < 0.001),
ayak bileginde stabilitede artis (p < 0.05) ve dorsifleksiyon momentinde artis (p < 0.001)
tespit edilmistir. Bu ¢aligmanin sonucunda dorsifleksorlerin elektrostimiilasyonu ile postiiral
salinimin azaltilabildigi ve de daha c¢ok genc eriskinlerin kullandig1 ayak bilegi kaslarinin

denge stratejilerinde daha sik kullanilabildigi ifade edilmektedir.

Caligmamizda denge fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde, birgok ¢aligmada
gecerlilik ve giivenilirligi kanitlanmus {i¢ test kullamldi. Bunlar TUG testi, BBS ve Tetrax®’la
hesaplanan DI’ydi. Kalk ve Yiirii Testi (Get up and Go Test) ve Zamanlamali Kalkma ve
Yirime Testi (Timed Up and Go Test) kolay uygulanabilir ve giivenilir testler olarak
degerlendirilmektedir. Podsiadlo ve arkadaslarinin (2000) ¢alismasinda ortalama yaslart 79.5
yil olan 60 hastaya TUG testi yapilmistir. Bu testte hastalarin sandalyeden kalkmalari, 3 m
yliriimeleri, geri doniip tekrar sandalyeye oturmalar1 sirasinda gecen siire degerlendirilmistir
102 Bu ¢alismanm sonucunda TUG siiresi giivenilir, Berg Denge Skoru ve Barthel
indeksiyle de uyumlu bulunmustur. Baz1 kaynaklarda ise 10 feet (yaklasik 3 m.) tercih
edilmekte ve 10 sn ile 14 sn arasinda rakamlar denge agisindan kritik degerler olarak
belirlenmektedir. @ Amerikan Romatoloji Dernegi’nin resmi sitesinde ise test i¢in sinir
deger 13.5 sn kabul edilmektedir ®®”. Mathias ve arkadaslar1 (1986) yasli bireylerde “Kalk ve
Yirt Testi” ile denge fonksiyonunu degerlendirmisler, test skorlar ile yiirime hizi, postiiral
salimim ve diger yiiriime parametreleri arasinda anlaml diizeyde iliski tespit etmislerdir (140,
Calismamizda da TUG testi hem degerlendirme hem de inkliizyon kriteri olarak kullanilds;
testi 14 sn ve lizeri siirelerde tamamlayan hastalar ¢alismaya dahil edildi.

Berg Denge Skalasi (BBS) viicut agirlik merkezinin yonlenmesindeki degisiklikler
sirasinda statik pozisyonun stirdiiriilmesinin degerlendirildigi 14 farkli sorudan olusur. Hasta
bu aktiviteleri yaparken gozlemci tarafindan degerlendirilir ve 0-4 arasinda puanlama yapilir.

Bu puanlamada 4 puan aktivitenin higbir destek alinmadan yapilmasini simgelerken, 0 puan

ise tam destegi, ya da aktivitenin hi¢ yapilamamasini simgeler.

En yiiksek toplam skor 56’dir ve miikkemmel dengeyi yansitir. Hasta 0-20 puan arasi
aliyorsa tekerlekli sandalyeye bagimli, 21-40 puan arasi1 yardimla yiiriiyebilir ve 41-56 puan

aras1 mobilizasyon aktivitelerinde bagimsiz kabul edilir .
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BBS’nin Tiirkge gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi Sahin F. ve arkadaslar1 (2008)
tarafindan yapilmistir (181) Calismamizda BBS’nin Tiirk¢e versiyonu kullanilmistir. Yapilan
bir ¢calismada serebral palsili ¢ocuklarin degerlendirilmesinde TUG testi ile birlikte BBS,
denge fonksiyonunun degerlendirilmesinde gecerli ve giivenilir bulunmustur. Bunun yaninda
yash eriskinlerde, Parkinson hastalarinda, osteoporozlu hastalarda, inme Oykiisii olanlarda ve
bircok calismada  kullamilmistir. Tim  bu  Ozellikleriyle  fonksiyonel — denge

degerlendirilmesinde altin standart olarak kabul edilmektedir ©*°.

Shumway Cook ve arkadaslart (1997) toplum igindeki yaslilarda, 36 ve altindaki BBS
skorlarinin yiiksek diisme riskiyle iligkili oldugunu saptamistir ®9 Yine yapilan ¢aligmalarda
yaslilarda fonksiyonel ayakta durma dengesinin degerlendirilmesinde, arastirmaci i¢i ve
arastirmaci arasi glivenilirlik miikemmel diizeyde bildirilmistir. BBS diisme riskini azaltmay1
hedefleyen bir¢ok ¢alismada riski tespit etmek i¢in kullanilmistir. Bir bakim merkezinde 4-5
hafta siire ile rehabilitasyon programi uygulandiktan sonra BBS puanlarinin ortalama 5.6
yiikseldigi ve bir ay sonra iyilesmenin devam ettigi tespit edilmistir. Yine inme geciren
hastalarda 4 haftalik rehabilitasyondan sonra BBS puanlarinda 14 puanlik yiikselme
saptanmistir (%6) Calismamizda da BBS hem yiiksek diisme riskli hastalar tespit etmek, hem

de diisme riskini takip etmek i¢in kullanilmistir.

Literatiir verileri incelendiginde diisme riski (Fall Index) parametresiyle ilgili son
yapilan ¢alismalara bakildiginda saglikli yash kadinlarda carpraz-kiiltiirel ¢aligmalar 21 adet,
osteoporozlu yaslh kadinlardaki diisme riski ve fiziksel egitimin etkilerini inceleyen 2 adet
calisma ve katarakt ameliyatinin etkisini inceleyen 11 adet ¢alisma bulunmaktadir. Bu ¢alisma
sonuglarmimn 1s1ginda KSP (Tetrax”™) diisme indeksi duyarlilign ve 6zgiilliigii rapor edilen

diismelere istinaden sirasiyla 0.76 ve 0.6 dir #%%%,

Tetrax® diisme indeksinin tekrarli Slgiimlerde giivenilirligi 2 hafta arayla yapilan
dlgiimde r=0.88 olarak bulunmustur. Yani Tetrax® diisme indeksi tedavi etkinligini izlemede
kullanilabilir. Schwartz ve arkadaslarinin (2005) ¢alismasinda ise katarakt operasyonu oncesi
23 adet hastanin diisme riski 34.2 olarak tespit edilmistir. Ameliyat sonrasi ise 16.6’ya
(p=0.005) diiserek iyilesme gdstermistir ®®. Biz de arastirmamizda diisme indeksini hem

diisme riskini belirlemede hem de tedavinin takibinde kullandik.

Diinya Saglik Orgiiti Yasam Kalitesi Olgegi Yasli Modiilii Tiirkce Siiriimii
(WHOQOL-OLD.TR) modiilii, alt1 boyut iginde, cevaplarin besli Likert 6lgegi ile saptandigi
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24 sorudan olugmaktadir. WHOQOL-OLD vyash kisilerde egzersizlerin yasam kalitesi
tizerindeki etkilerini belirlemek i¢in birgok ¢alismada kullanilmistir. Siqueira Rodrigues ve
arkadaslarinin galismasinda (2010) 52 kadin Pilates metodunun kisisel otonomi, statik denge
ve yasam kalitesi tizerindeki etkilerini arastirmak iizere calismaya dahil edilmislerdir (190)
Caligma sonrasinda Wilcoxon testiyle yapilan analizde yasam kalitesi indeksinde anlamli
degisiklikler (p=0.0411) belirlenmistir. WHOQOL-OLD’un Tiirkge gegerlilik ve giivenilirlik
calismas1 Eser S. ve arkadaslar1 (2010) tarafindan yapilmistir 189 Calismamizda WHOQOL-

OLD’un Tiirk¢e versiyonu kullanilmigtir.

5.2. Calismanin Sonuclari

5.2.1 Demografik Ozellikler

60 yas lizeri propriosepsiyon azalmasia bagli denge bozuklugu yasayan hastalari
dahil ettigimiz ¢alismamizda hastalarimizin yas ortalamasi 69.56 +£6.55 yil ve ortalama VKI
degeri 27.75 + 5.25 kg/m? olarak tespit edildi.

Madureira ve arkadaslar1 (2010) yaptiklar1 bir ¢alismada, hastalarin yas ortalamasinin
73.40 +4.61 yil ve de ortalama VKI degerinin 26.51 + 5.32 kg/m? oldugunu bildirmistir (19D,
Benzer bir sekilde Burke ve arkadaslarinin ¢aligmasinda (2010) hastalarin yas ortalamasinin
72.82 £3.64 yil ve de ortalama VKI degerinin 26.28 + 2.23 kg/m? oldugu saptanmistir (192)
Schwesig ve arkadaslarinin (2006) ¢alismasina alinan hastalarin yas ortalamasi 68.5+6.8 yil ve
ortalama VKI degeri 27.4 + 4.1 kg/m? olarak saptanmistir 199, Calismamiza dahil ettigimiz
hastalarin yas ve VKI ortalamasindan olusan demografik o6zelliklerinin yapilan diger

calismalarla uyumlu oldugu goriilmektedir.

5.2.2 TUG Degerleri

Herman ve arkadaslari (2010) TUG testinin giivenilirligini arastirdiklar:
calismalarinda TUG’u BBS ve DGI ile karsilastirmiglardir. Bu ¢alismada saglikli yaslilarda
BBS ve DGI’nin hastanin kognitif diizeyinden etkilendigi, ancak TUG un kognitif diizeyden
bagimsiz olarak giivenilir oldugu ispatlanmistir ®*¥. Nordin ve arkadaslari (2008) TUG testi
icin ¢esitli sinir degerleri (12, 15, 20, 25, 30, 35, 40 saniye) test etmisler ve 15 saniyenin
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altindaki TUG degerlerinin diisiik diisme riskiyle birlikte oldugunu bulmuslardir W8 iz

de ¢calismamizda 14 saniye degerini sinir olarak kabul ettik.

Calismamizda her {li¢ grupta da baslangi¢c degerleriyle birinci ve altinci ay kontrol
TUG degerleri arasinda anlamli diizeyde azalma tespit edildi (p=0.000). Her ii¢ grupta da BD
ile 1.KD ve 6.KD arasinda TUG degerlerinin farki hesaplandi. Elde edilen sonugclar ii¢ grup
arasinda karsilastirildiginda 1.KD ile BD arasinda (p=0.02) ve 6.KD ile BD arasinda (p=0.03)
istatistiksel anlaml fark saptanirken, 6. KD ve 1.KD (p= 0.491) arasindaki fark istatistiksel
anlamli bulunmadi (bakiniz; Tablo 4-12). 6. ayda etkinligin azalmasimin nedenleri arasinda
hastalara evde uygulayacaklar1 egzersizlerinin hatirlatilmamasi, hastalarin 1. ay ve 6. ay

arasinda yasadiklari problemler ve bunlarin denge kontroliine yansimalar1 yer almaktadir.

Coklu karsilagtirma sonuglart incelendiginde 1.KD ve BD karsilastirmasinda TG ile
EG (p=0.138) ve EG ile KG (p=0.148) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmazken
bu fark TG ile KG (p=0.0007) arasinda anlamli bulundu. 6.KD ile BD degerlendirildiginde
ise EG ve KG (p=0.9008) ve TG ile EG (p=0.0220) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmazken bu fark ve TG ile KG arasinda (p=0.0014)anlamli olarak tespit edildi (bakiniz;
Tablo 4-13). Literatiir verileri incelendiginde 6zel denge egzersiz programlarinin klasik denge
egzersizleriyle karsilastirildigl calismalara ulasilmaktadir (195.196) By calismalarin sonucunda
da TUG skorlarinda kontrol gruplarmma gore anlamli azalmalar bulunmustur. Bizim
alismamizda da Tetrax® egzersizlerinin postiir kaslarma elektrostimiilasyona iistiinliik
saglamasinin nedeninin Tetrax® cihaziyla calisirken tiim gdvde ve postiir kaslarinin feedback

yontemiyle dengeyi saglamak tizere izometrik kasilmalar1 oldugunu diistinmekteyiz.

Madureira ve arkadasglarmin (2010) yaptiklari bir c¢alismada osteoporozlu yash
kadinlarda denge egitim programlarinin fonksiyonel durum ve diisme riski iizerindeki etkisi
arastiritlmistir. Denge egitimi verilen grupta TUG skorlarinda kontrol grubuna gére anlamli

azalma saptanmls‘ur(lgl).

Gunendi ve arkadaslar1 (2008) postmenopozal osteoporozlu kadinlarda, 4 haftalik
aerobik egzersizlerin postiiral denge iizerindeki etkilerini arastirdiklar1 ¢alismalarinda, TUG

skorlarinin tedavi grubunda kontrol grubuna gore anlaml diizeyde azaldigini belirlemislerdir
(195)
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Iwamoto ve arkadaslar1 (2009) yaptiklari bir ¢alismada 5 aylik denge, kas
giiclendirme, step egzersiz programindan sonra tedavi grubunda kontrol grubuna gore TUG

skorlarinda anlamli diizeyde azalma izlemislerdir (19),

Sonug olarak bu calismada 4 hafta siire ile uygulanan Tetrax™ egzersizleri ve de postiir

kaslar1 elektrostimiilasyon programinin TUG skorlarini azaltmada etkili oldugu gosterilmistir.

5.2.3. BBS Skorlar:

Shumway Cook ve arkadaslar1 (1997) toplum i¢indeki yaglilarda 36 ve altindaki BBS
skorlarmin yiiksek diisme riskiyle iliskili bulmuslardir ®9 Yine yapilan ¢alismalarda, BBS ile
yaslilarda fonksiyonel ayakta durma dengesinin degerlendirilmesinde arastirmaci igi ve

arastirmaci arasi giivenilirligin miikemmel diizeyde oldugu bildirilmistir.

Calismamizda her li¢ grupta tedaviden sonra BBS’de anlamli diizeyde yiikselme
izlendi (p=0.000). Ancak gruplar arasi karsilastirma yapildiginda 1.KD ile BD arasinda
(p=0.031) istatistiksel anlaml fark saptanirken, 6.KD ile BD arasinda ( p=0.833) ve de 6.KD
ve 1.KD arasindaki fark ( p=0.376) istatistiksel anlaml1 bulunmadi (bakiniz; Tablo 4-15).

Uc grup arasinda yapilan karsilastirmalar sonucunda elde edilen bulgular birinci
aydaki BBS artislar1 agisindan gruplarin birbirine Gstiinliigi olmadigi, ancak kontrol grubuyla
karsilastirildiginda TG ile KG gruplart arasindaki farkin (p=0.0341) EG ile KG
(p=0.121)arasindaki farka gore daha anlamli oldugu ortaya ¢ikmaktadir (bakiniz tablo 4-16).

Cakar ve arkadaslar1 (2010) yaslh kisilerde kombine egzersiz ve de kombine egzersiz
programina eklenmis sigrama egzersiz programinin etkinligini karsilastiran bir arastirma
yiiriitmiiglerdir. Bu arastirmada 6 hafta boyunca arastirmaci gozetiminde yapilan egzersizlerin
sonuglart karsilagtirlldiginda, BBS skorlarinda sadece kombine egzersiz grubuna gore

kombine + sigrama egzersiz grubunda anlaml diizeyde artis izlenmistir 7.

Madureira ve arkadaslarmin (2010) yaptigi bir caligmada, osteoporozlu yash
kadinlarda denge egitim programlarinin fonksiyonel durum ve diisme riski iizerindeki etkisi
arastirilmistir. Denge egitimi verilen grupta BBS skorlarinda kontrol grubuna gére anlamli

azalma saptanmistir (19D,
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Beling ve arkadaslar1 (2009) 12 haftalik bir toplum temelli egzersiz programinda 23
yasli hastayr iki gruba randomize etmis, tedavi grubundaki hastalara ev egzersiz programi
verilmis ve evlerinde kendilerine uygun diizenlemeler yapilmistir. Bu ¢alismanin sonucuna
gore tedavi grubundaki hastalarda, kontrol grubundakilere goére BBS skorunda anlamli
diizeyde artis izlenmistir (198)

Rugelj ve arkadaslar1 (2010) 12 haftalik ¢aligmalarinda, bakimevinde kalan 50 yash
hastay1r iki gruba randomize etmis, tedavi grubundaki hastalara 14 gorevden olusan
fonksiyonel denge egzersiz programi uygulanmistir. Bu uygulamanin sonucunda kontrol
grubuna gore egzersiz grubunda BBS skorlarinda anlamli bir yiikselme tespit edilmistir (199),
Sonug olarak galismamizda 4 hafta siire ile uygulanan Tetrax® egzersizleri ve de

postiir kaslart elektrostimiilasyon programinin TUG skorlarin1 azaltmada etkili oldugu

gosterilmistir.

5.2.4. Diisme Indeksi (DI) Skorlar

Calismamizin birinci ve altinc1 ay degerlendirmelerinde, DI skorlarinda BD’ye gére
1.KD ve 6.KD’de azalma saptandi. Ancak bu azalma istatistiksel olarak anlamli degildi
(p=0.563). Elektrostimiilasyon grubunda da ortalama DI degerinde BD’ye gére 1.KD ve
6.KD’de azalma saptandi. Ancak bu azalma istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0.101).
Kontrol grubunda da birinci ay ve altinci ay takiplerinde DI degerlerinde bir artis izlendi,
ancak bu artig da istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0.444) (bakiniz; Tablo 4-17).

Laporte ve arkadaslari (2007) 2 erkek ve 8 kadin lizerinde yaptiklari arastirmada
Tetrax® cihaziyla 8 farkli pozisyonda 6l¢iim yapmis ve calismanin sonucunda tek bir denge
analiz sistemi kullanarak bir kisinin diisme indeks skorlarini belirleyemeyeceklerini

bildirmiglerdir ©2)

Ozdemir ve Kutsal’in (2009) ¢alismalarinda 65 yasin iizerindeki 30 saglikli yashda
Berg Denge Skalas1 (BBS) ve postiirografik inceleme yapilmistir. Calismanin sonucunda BBS

ve diigme indeksi skorlar1 arasinda anlamli bir korrelasyon tespit edilmemistir (200,

Schwartz ve arkadaslarinin (2004) ¢alismasinda ise katarakt operasyonu 6ncesi 23 adet
hastanin diisme riski 34.2 olarak tespit edilmistir. Ameliyat sonrasi ise 16.6’ya (p=0.005)

digerek iyilesme gostermistir ®3) Bu calismada oOlclimler operasyondan bir ay oOnce ve
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operasyondan 4 ay sonra yapilmistir. Operasyon oncesi 23 hastanin 12’sinde yiliksek diigme

riski saptanirken, bu say1 operasyondan sonra 6’ya diigsmiistiir.

Diracoglu ve arkadaslar1 (2009) servikal radikiilopatili hastalarla boyun agrisi olan
ancak radikiilopati bulgusu olmayan kisilerin postiiral performansimi karsilastirdiklar
calismalarinda ozellikle servikal rotasyon, fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri sirasinda
Olgiilen diisme indeksi degerlerini sadece boyun agrili hastalara gore daha yiiksek

bulmuslardir ®¥.

Calismamizin sonucunda Tetrax” ile yapilan egzersiz grubunda ve elektrostimiilasyon
grubunda diisme indeksi skorlarinda baslangic degerlendirmesine goére birinci ve altinci ayda
azalma, kontrol grubunda ise diisme indeksi skorlarinda baglangic degerlerine gore her iki
Ol¢iimde de artis izlenmistir. Ancak bu artig ve azalmalarin hig biri istatistiksel olarak anlaml

bulunmamustir.

5.2.5. Stabilite ve Agirlik Dagihm Indeksleri
5.2.5.1. Stabilite Indeksi

Genel stabilite, postiiral salinimlar ve kisinin postiiral kontroliiniin matematiksel bir
ifadesidir. Bu parametre kisinin yas1 ve agirligindan bagimsizdir. Stabilite indeksi arttikga

kisinin daha instabil oldugu belirlenir ©?.

Calismamizda hem Tetrax® egzersiz grubunda hem de elektrostimiilasyon grubunda
altinci ay kontrollerinde ortalama SI degerlerinde azalma saptanmistir. Birinci ay
degerlendirmelerinde Tetrax™ grubundaki artis, elektrostimiilasyon grubunda ise azalma tespit
edilmistir. Ancak bu azalma ve artislar ne Tetrax® grubunda (p=0.766) ne de
elektrostimiilasyon grubunda (p=0.465) anlamli bulunmustur. Kontrol grubunda ise ortalama
SI degerinde BD’ye gére 1.KD ve 6.KD’de artis saptand: (p=0.028). Bu artis istatistiksel
olarak anlamli bulundu (bakiniz; Tablo 4-19).

Ug grup arasindaki fark karsilastirildiginda 1.KD ile BD arasinda ( p=0.465), 6.KD
ile BD arasinda (p=0.657) ve de 6.KD ve 1.KD arasindaki fark (p=0.680) istatistiksel
anlamli bulunmadi (bakiniz; Tablo 4-20).
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Diracoglu ve arkadaslari (2009) servikal radikiilopatili hastalarla boyun agrili kisilerin
kompiiterize statik postiirografi cihaziyla analizlerini yapmuslar, 6zellikle servikal rotasyon ve
ekstansiyon hareketleri sirasinda olgiilen stabilite indeksi degerlerini sadece boyun agrili

hastalara gore daha yiiksek tespit etmislerdir .

Adam ve arkadaglar1 (2008) 30 AS’li hastayr degerlendirdikleri ¢alismalarinda saglikli
bireylerle AS’li hastalar arasinda genel stabilite skoru agisindan anlamli bir fark
saptamamistir. Genel stabilite skoru ile Schober testi arasinda ise negatif bir korelasyon

izlenmistir (20),

Schwesig ve arkadaslar1 (2006), 2 yil takipli ¢alismalarinda 40-80 yas arasindaki 20
saglikli ve 27 osteoporozlu goniillii, iki gruba randomize edilmis, tedavi grubuna Aerostep
isimli hava yastik¢iklari tizerinde 15 dakika siiren denge egzersizleri verilmistir. Calismanin
sonunda osteoporozlu hastalar grubunda stabilite indeksinde % 80, saglikli kisiler grubunda

ise % 75 diizeyinde anlamli diizelme goriilmiistiir (193)

Dehner ve arkadaglar1 (2007), boyunda ikinci derece whiplash yaralanmasi olan
kisilerle saglikli kisileri postiiral performans acisindan karsilagtirmislardir. Calismanin
sonunda whiplash yaralanmasi olan grupla saglikli erigkinlere gore stabilite indeksi a¢isindan

daha kétii skorlar elde edilmistir ¢°.

Calismamizin sonunda hem Tetrax” egzersiz grubunda hem de elektrostimiilasyon
grubunda altinci ay kontrollerinde ortalama SI degerlerinde azalma saptanirken, kontrol
grubunda ise artis tespit edilmistir. Ancak bu artis ve azalmalarin higbiri istatistiksel anlamli

bulunmamustir.

5.2.5.2. Agirlik Dagilim Indeksi

Agirlik dagilim indeksindeki yiikseklik patoloji tarif ederken, beklenen en diisiik
teorik deger sifirdir. Normal degerler 4-6 arasinda saptanir. Yiiksek bir ADI patoloji

gostergesidir. Cok diisiik degerler ise asir1 postiiral rijiditeden kaynaklanir ©0),

Calismamizda her {i¢ grupta birinci ve altinct ay kontrollerinde ortalama ADI

degerlerinde azalma saptanmustir. Ancak bu azalma ne Tetrax® grubunda (p=0.189) ne
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elektrostimiilasyon grubunda (p=0.662) ne de kontrol grubunda (p=0.829) istatistiksel olarak
anlamli degildir (bakiniz; Tablo 4-21).

ADI farki {i¢ grup arasinda karsilastirildiginda, 1.KD ile BD arasinda (p=0.949),
6.KD ile BD arasinda (p=0.921) ve de 6.KD ve 1.KD arasindaki fark ( p=0.541) istatistiksel
anlamli bulunmad: (bakiniz; Tablo 4-22).

Dickstein ve arkadaslar1 (2005) ayakta dururken ¢ift tarafli hafif dokunmanin postiiral
salinimi tek tarafli dokunmaya goére ne kadar azalttigin1 arastirmak i¢in 54 saglikli hastay: dort
pozisyonda test etmislerdir. Birinci pozisyonda hastalar higbir yere dokunmazken, ikinci
pozisyonda tek elleriyle yiiriitecin sol tarafina, iiclincli pozisyonda sag tarafina ve dordiincii
pozisyonda her iki elle yiiriitece dokunmuslardir. Iki tarafli yiiriitece dokunan hastalarda

anlamli olarak daha diisiik agirlik dagilim indeksi ve postiiral salinim elde edilmistir (207),

Adam ve arkadaslar1 (2008) 30 AS’li hastayr degerlendirdikleri ¢alismada, saglikli
bireylerle AS’li hastalar arasinda agirlik dagilim indeksi agisindan anlamli bir fark

saptamamistir (203)

Diracoglu ve arkadaslar1 (2009) servikal radikiilopatili hastalarla boyun agrisi olan
ancak radikiilopati bulgusu olmayan kisilerin postiiral performansini karsilagtirdiklar:
calismalarinda, iki grup arasinda agirlik dagilim indeksi agisindan anlamlhi bir fark

saptamamistir .

Alpini ve arkadaslar1 (2008) profesyonel senkronize kayak sporu yapan 18 kadin kayak
sporcusunu, kontrol grubundaki 15 kadinla karsilastirmislar ve beklenenin tersine yiiksek

agirlik dagilim indeks skorlar1 elde etmislerdir (208)

Sonug olarak 4 haftalik Tetrax”™ ile egzersiz ve postiir kaslarina elektrostimiilasyon
programindan sonra, her {i¢ grupta da birinci ve altinci ay kontrollerinde ortalama ADI

degerlerinde azalma saptanmistir. Ancak bu azalma istatistiksel olarak anlamli degildir.
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5.2.6. Yasam Kalitesi

Yaslilarda giinliik yasam aktiviteleri ve yasam kalitesi iliskisinin degerlendirildigi
birgok ¢alismada WHOQOL-OLD anketi kullanilmistir. Arslantas ve arkadaslar1 (2009) 1301
yash kisiyle yliz ylize anket yapilmis ve tibbi olarak tani konmus hastalif1 olan kisilerde
yasam kalitesi skorlarinin saglikli kisilere gore anlamli diizeyde diisiik oldugunu tespit
etmislerdir ®°2.

Tetrax® ile yapilan feedback egzersizlerinin ve postiir kaslari elektrostimiilasyon
programinin yasam kalitesi iizerine etkisinin arastirildigi bu caligmada, baslangi¢c degerlerine
gore her iic grupta da altinc1 ay degerlendirmelerinde artis izlendi, ancak bu artis anlaml
degildi (p=0.083). Her ii¢ grupta da BD ve 6.KD arasinda WHOQOL-OLD.TR skorlarinin
fark: hesaplandi. Elde edilen sonuglar ii¢ grup arasinda karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlaml fark tespit edilmedi (p=0.951) (bakiniz; Tablo 4-32).

Lin ve arkadaslart (2007) 65 yas istii hastalardan olusan ii¢ gruba egitim, ev
giivenligi ve egzersiz programi vermislerdir. 4 aylik ¢alismanin sonucunda WHOQOL-
OLD.TR skorlarinda egzersiz grubunda diger gruplara gore anlamli fark tespit etmislerdir
(203) Siqueira Rodrigues ve arkadaslarinin (2010) ¢alismasinda, 52 kadin Pilates metodunun
kisisel otonomi, statik denge ve yasam kalitesi lizerindeki etkilerini arastirmak iizere
calismaya dahil edilmislerdir (190) Calisma sonrasinda Wilcoxon testiyle yapilan analizde
yasam kalitesi indeksinde anlamli degisiklikler (p=0.0411) belirlenmistir 2.

Naumann ve arkadaglart (2004) 41 yash depresif semptomlart olan hasta iizerinde
yaptiklar1 ¢alismada, WHOQOL-BREF ile Mini mental test skorlari arasinda korrelasyon
saptamiglar ve  WHOQOL-BREF skorunun depresif kisilerde daha diisikk oldugunu

izlemislerdir (204)

. Dajpratham ve arkadaslar1 (2009) 327 inme gecirmis hasta {izerinde
yaptiklart ¢aligmada, spastisitenin inme sonrast gozlenen sik bir komplikasyon oldugunu
saptamislar ve spastisitedeki azalmayla Brunnstrom skorlar1 ve de WHOQOL-BREF-Thai
skorlar1 arasinda anlamli diizeyde korelasyon bulmuslardir (209),

WHOQOL-BREF anketinde “6lim” , “0zsaygi” gibi alanlarin sorgulanmasi
hastalarin konservatif cevaplar vermesine neden olmaktadir. Anket doldurulurken yash
hastalarin yaninda bir yakinlarinin da yer almasi, bu prosediirde sik sik yardim almalarina yol
acmaktadir. Tiim bu nedenlerin sonucunda, anket skorlarinda her ii¢ grupta altinci ay

degerlendirmelerinde baslangic degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli olmayan artis

saptandigini diistinmektey
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5.3. Cahismanin Giicii ve Kisitlanmalarn

5.3.1. Cahsmanin Giicii

Tez calismamiza dahil ettigimiz hastalarin randomize edilerek ii¢ gruba dagitilmasi ve
bu gruplardan birisinin kontrol grubu olmas1 ¢aligmamizin giiciinii artiran faktorlerden biridir.
Calismamizin giiciinii artiran faktorlerden birisi de literatlirdeki arastirmalarda tek baslarina
kontrol gruplartyla karsilastirilan Tetrax® egzersizleriyle postiir kaslar1 elektrostimiilasyon
programinin birbirlerine olan {istiinliiklerinin degerlendirilebilmesini miimkiin kilmasidir.
Hem Tetrax® egzersizlerinin, hem de elektrostimiilasyon programimin arasgtirmaci gozetiminde
uygulanmasi diger bir avantajdir. Gruplarin demografik oOzellikler ve baslangic degerleri
acisindan homojen olmasi sonuglarin analizini kolaylastirmaktadir. Calismamizin diglama
kriterlerinin ¢ok sayida olmasi da sadece yasa bagli propriosepsiyon kaybiyla ilgili denge
bozuklugu olan hastalarin segilmesine olanak saglamis ve gruplarin homojenligini pozitif
yonde etkilemigstir. Takip degerlendirmelerinde TUG, BBS gibi fonksiyonel denge testlerinin,
Tetrax® ile diisme indeksi (DI) analizinin yapilmasi ve yasam kalitesinin de sorgulanmasi

calismamizi giliciinii artiran diger etkenler arasindadir.
5.3.2. Cahsmamizin Kisitlanmalari

Calismamizin en Onemli kisitlayic1 faktorleri arasinda vaka sayisinin az olmasi
gelmektedir. Ancak 60 yas iistiindeki hastalar haftada ti¢ giin 4 hafta siireyle bile hastaneye
gelmelerinde problemler yasanmistir. Yapilan diger calismalara bakildiginda genelde yasl
hastalarin hastane ya da bakimevi gibi ortamlarda konakladiklar1 ve ulasim zorlugu olmadig,
bu nedenle de daha uzun siireli tedavi programlarinin rahat¢a uygulanabildigi tespit edilmistir.
Ayrica kontrol grubuna verilen klasik denge egzersizlerinin sadece telefonla denetlenmesi ve

aragtirmaci gézetiminde uygulanmamasi da kisitlayici bir etkendir.

Sonu¢ olarak 4 hafta siireli Tetrax® egzersizleri ve postir kaslarina
elektrostimiilasyonun, azalmis propriosepsiyona bagli denge bozuklugu olan 60 yas istii
kisilerde denge bozuklugunu azalttigt gozlenmektedir. TUG ve BBS gibi denge
degerlendirme testlerindeki degisimler kisilerin denge performansinin iyi yonde gelistigini
gostermektedir. Yasam kalitesi acisindan hem tedavi hem de kontrol gruplarinda iyilesme

saptanirken, gruplar arasinda bir fark izlenmemistir.
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6. SONUC

Calismamizda elde edilen bulgular 4 hafta siireli Tetrax® egzersizleri ve postiir
kaslarina elektrostimiilasyonun, azalmis propriosepsiyona bagli denge bozuklugu olan 60 yas
tstii kisilerde, denge bozuklugunu azaltmada etkili oldugunu gostermistir. Ayrica bu
arastirmada Tetrax™ egzersizleri, postiir kaslarma elektrostimiilasyon ve klasik denge
egzersizleri TUG siiresini azaltmistir. TUG’un 14 saniye ve iizerinde tamamlanmasi denge
bozukluklariyla iligkilidir. Caligmamizda {i¢ grupta da 6. ay sonunda TUG 14 saniye diizeyine
inmigtir. BBS de dengenin fonksiyonel parametrelerinin hesaplanmasinda 6nemli bir testtir ve
¢alismamizda ii¢ grupta da BBS skorlar1 anlamh diizeyde artis gostermistir. Tetrax™ cihaziyla
olgiilen diisme indeksi (DI) de dengeyi degerlendiren kantatif parametreler arasinda yer
almaktadir. DI degerlerinde azalma, postiiral kontrolde artisla korreledir ve Tetrax® ile
elektrostimiilasyon gruplarinda azalma saptanirken, kontrol grubunda artis izlenmistir. Ancak
bu artis ve azalmalar istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir. Tetrax™’in propriosepsiyonu
degerlendiren f5f6no olgiimlerinde Tetrax® egzersiz grubunda baslangic degerleriyle
karsilastirildiginda 1. ay ve 6. ay sonucglarinda anlamh diizeyde bir azalma izlenmistir. 6. ay
ve 1. ay arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli bulunmama nedenleri arasinda 6. aydaki
kontrollere kadar gecen siirede egzersiz programinin hastalara hatirlatilmamasi ve de dengeyi
etkileyebilecek rahatsizliklarin yer aldigini diisiinmekteyiz. Bu veriler ayni zamanda Tetrax®
grubundaki hastalarda propriosepsiyona bagli denge performansinda artis oldugunu
kanitlamaktadir. Yasam kalitesi a¢isindan degerlendirildiginde her ii¢ grupta da WHOQOL-
OLD.TR skorlarinda artis tespit edilmekle birlikte bu artis anlamli degildir.

Caligmamizda elde edilen bulgularla propriosepsiyona bagli postiiral performansi
artirmada uzun dénemde Tetrax®™ egzersizlerinin postiir kaslar elektrostimiilasyonuna gore

daha etkili oldugu sonucuna varilmastir.

Propriosepsiyon azalmasina bagli denge kayb1 yasayan yaslilarda Tetrax” cihazi ile
yapilan feedback egzersizlerinin etkinligini degerlendiren ¢alismalardan daha saglikli veriler
alabilmek i¢in uzun siireli ve daha fazla hasta katilimiyla gergeklesen c¢alismalarin

yapilmasinin gerekli oldugu kanisindayiz.
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OZET

DENGE BOZUKLUGU OLAN YASLILARDA POSTUR KASLARI
ELEKTROSTIMULASYONU VE STATIK POSTUROGRAFI
CIHAZI FEEDBACK EGZERSIZLERININ
ETKINLIKLERININ ARASTIRILMASI

Amag: Bu tez ¢alismasinda yaglanmaya bagli propriosepsiyon ve kas giicii azalmasina baglh
olarak denge kaybi yasamis 60 yas istiindeki hastalar postiir kaslarin1 elektrostimiilasyonla
gliclendirme, ya da statik postiirografi cihazinin feedback egzersizleriyle ¢alismislardir. Bu
aragtirma sonucunda amacimiz uygulanan yontemlerin denge fonksiyonlar: {izerindeki

etkilerini aragtirmak ve birbirlerine tistiin olup olmadiklarin1 belirlemektir.

Gere¢ ve Yontem: Calismamiz prospektif, randomize kontrollii olarak planlandi ve Ocak
2008 ile Mart 2010 tarihleri arasinda Istanbul Universitesi, Istanbul Tip Fakiiltesi, Fiziksel
Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali’nda tek merkezli olarak yiiriitildii. Calismanin
baslangicinda Istanbul Universitesi Fiziksel T1p ve Rehabilitasyon Poliklinigi’ne basvuran 60-
80 yas arasinda 250 hasta tarandi. Bunlardan arastirmaya alinma Kriterlerine uyan 67 tanesi
calismaya dahil edildi. Hastalar QuickCalcs programi (© Graphpath Software) kullanilarak {i¢
gruba randomize edildi. Birinci grup Tetrax Grubu (TG, n=23), ikinci grup
elektrostimiilasyon grubu (EG, n= 24) ve iiclincii grup da kontrol grubu (KG, n= 20) olarak
belirlendi. Calismaya alinan ve TG grubuna randomize edilen hastalara klinigimizde
arastirmact gozetiminde 4 hafta boyunca, haftada 3 giin 15’er dakika Tetrax® cihazi ile
egzersiz uygulandi. EG grubuna randomize edilen hastalara ise klinigimizde fizyoterapist ve
arastirmaci gozetiminde postiir kaslarina 4 hafta boyunca, haftada 3 giin 30’ar dakika
elektrostimiilasyon uygulandi. Her ii¢ gruptaki hastalara 6 hafta boyunca uygulayacaklar
denge egzersiz protokolii 6gretildi ve haftalik telefon goriigmeleriyle takip edildi. Calisma
baslangicinda, 1. ve 6. aylarda Timed Up and Go Testi (TUG), Berg Denge Skalas1 (BBS) ve
de Tetrax® cihazi Diisme Indeksi (D) ile hastalar1 diisme riskleri belirlendi. Hastalarin yasam
kaliteleri Diinya Saghk Orgiitii Yasam Kalitesi Olcesi Yash Modiilii Tiirkce Siiriimii
(WHOQOL-OLD.TR) ile ¢alismanin baglangict ve 6. ayinda degerlendirildi.  Cesitli
nedenlerden dolayr toplam 19 hasta ( TG: n= 8, EG: n= 7, KG: n=4) calisma dis1 birakildig1
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icin istatistiksel degerlendirme 48 hasta ile yapildi. Tiim degerlendirmelerde anlamlilik diizeyi

p<0.05 olarak kabul edildi.

Bulgular: Arastirmaya katilan 48 hastanin yas ortalamast 69.56+6.55 yil idi. Ayrica
aragtirmaya katilan hastalarin VKi’leri hesaplandi ve tiim hastalarda ortalama deger 27.75 +
5.25 kg/m? olarak bulundu. TUG degerlerinin baslangi¢ ve 1. ay (p=0.002) arasinda ve de
baslangi¢ ile 6. ay (p=0.003) degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli azalma izlendi.
BBS degerlerinin baslangic ve 1. ay (p=0.031) arasinda istatistiksel olarak anlamli artis
izlendi. Tetrax® cihaz1 ile dlgiilen Di degerlendirildiginde baslangi¢ ve 1. ay (p=0.185),
baslangic ve 6. ay (p=0.086) ve de 1. ay ve 6. ay (p=0.627) azalma izlenmekle birlikte bu
degerlerin hig biri istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. Her ii¢ grupta da yasam Kkalitesinde
(p=0.951) iyilesme oldugu tespit edildi. Ancak bu iyilesme diizeyi de istatistiksel olarak
anlamli degildi. TUG degerlerini artirmada ve de BBS degerlerini azaltmada Tetrax® cihazi
ile yapilan egzersizlerin, postiir kaslarina uygulanan elektrostimiilasyona gore daha etkili

oldugu sonucuna varildi.

Sonug: Calismamizin sonuclari incelendiginde 4 hafta siireli Tetrax® cihazi ile feedback
egzersizleri ve postiir kaslarina elektrostimiilasyonun azalmis propriosepsiyona bagli denge
bozuklugu olan 60 yas istii kisilerde denge bozuklugunu azalttig1 gézlenmektedir. TUG ve
BBS gibi denge degerlendirme testlerindeki degisimler kisilerin denge performansinin iyi
yonde gelistigini gostermektedir. Yasam kalitesi acisindan hem tedavi hem de kontrol
gruplarinda iyilesme saptanirken, gruplar arasinda bir fark izlenmedi. Propriosepsiyon
azalmasmna bagli denge kaybi yasayan yashlarda Tetrax® cihazi ile yapilan feedback
egzersizlerinin etkin olduguna karar verebilmek i¢in daha uzun siireli ve daha fazla hasta

katilimiyla gergeklesen ¢alismalara ihtiyag vardir.

Anahtar kelimeler: Denge bozuklugu, postiir kaslar1 elektrostimiilasyon, statik postiirografi,

denge egzersizleri, yasam kalitesi
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ABSTRACT

EFFECTIVENESS OF POSTURAL MUSCLE
ELECTROSTIMULATION AND STATIC POSTUROGRAPHY
FEEDBACK EXERCISES IN ELDERLY PEOPLE WITH BALANCE
DISTURBANCES

Objectives: In that study elderly people above 60 years of age who suffered from loss of
proprioception and muscle weakness, tried to strengthen their postural muscles via
electrostimulation or exercised with computerized static posturography. The aim of this
research was to study the effects of different methods on balance and to decide which one is

superior.

Materials and Methods: Our trail was planned as prospective, randomized and controlled
and was carried as single centre study at Istanbul University, Istanbul Faculty of Medicine,
Physical Medicine and Rehabilitation Department between January 2008 and March 2010.
Around 250 patients aging 60-80, who applied to Istanbul Faculty of Medicine, Physical
Medicine and Rehabilitation Department outpatient clinic were screened. 67 of them, who
met the study inclusion criteria were recruited. Patients were randomized to three groups by
using QuickCalcs program (© Graphpath Software). The first group was assigned as Tetrax
group (TG, n=23), the second group as electrostimulation group (EG, n=24) and the third
group as control group (CG, n=20). The patients in TG group participated in a supervised
Tetrax feedback exercise program which consisted of 15 minutes exercise session 3 times
weekly for 4 weeks. The patients in EG group received an electrostimulation program of
postural muscles of 30 minutes per session 3 times weekly for 4 weeks. All patients were
shown the balance exercise protocol which they will practise for 6 weeks and they were
followed by phone calls. As determinants of balance status Timed Up and Go Test (TUG),
Berg Balance Scale (BBS) and Fall Index measured by Tetrax”™ were calculated at baseline, 1-
month and 6-month follw up assesments. The patient’s quality of life was assesed by Turkish
version of World Health Organisation Quality of Life Questionnaire in Older Adults
(WHOQOL-OLD.TR) at baseline and 6-month follow up assesments. 19 of patients ( TG: n=
8, EG: n= 7, KG: n=4) dropped out for different reasons during the study and not used in

statistical analysis. All statistical tests were conducted at the 0.05 significance level.
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Results: The mean age of 48 participating patients was 69.56 +6.55. The mean BMI of the
patients was 27.75 + 5.25 kg/m?. TUG values in both EG and TG decreased significantly
between baseline assesment and 1-month (p=0.002) and baseline assesment and 6-month
(p=0.003). A significant increase was determined in BBS values between baseline and 1-
month (p=0.031). Fall Index (F1) measured by Tetrax” decreased between baseline assesment
and 1-month (p=0.185), and 6-month (p=0.086) respectively, also between 1-month and 6-
month follow up assesments (p=0.627), but all of them were not significant changes. In all
three groups the quality of life (p=0.951) improved. Exercises conducted with Tetrax® were
more effective than electrostimulation of postural muscles in increasing TUG values and

decreasing BBS values.

Conclusions: We concluded that 4-week Tetrax™ feedback exercises and electrostimulation
of postural muscles were effective in improving balance disturbances due to decreased
proprioception of elderly over age 60. The alterations in balance assesment tests like TUG and
BBS indicate that balance performance of the patients got better. Also in both treatment and
control groups the quality of life improved, no significant differences was noted between
groups. Further researches with longer follow up periods and more participants are required to
determine the efficacy of exercises with Tetrax” in treatment of elderly with balance

disturbance due to decreased proprioception.

Keywords: Balance disturbance, electrostimulation of postural muscles, static posturography,

balance exercises, quality of life
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EKLER

EK-I: BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

Cahismanmin Adi:

Yaghlarda Klasik Denge Rehabilitasyonu, Postiir Kaslar1 Elektrostimiilasyonu ve

Tetrax® (Statik Postiirografi Cihazi) Feedback Egzersizlerinin Karsilastirilmasi
Calismanin Amaci:

Yaglanma siirecinde insan viicudunda bir¢cok degisim gozlenir. Durus, denge ve
yiriime parametreleri de degisime ugrayanlar arasindadir. Yiriiyebilme bagimsizligin en
onemli Ol¢iitlerinden biridir. Yardimsiz ve dengeli yapilabildiginde insan hareketinin en iist
seviyesidir. Fakat 60 yasin iizerine ¢ikildik¢a kalp damar ve sinirsel performansin azalmasiyla
diisme riski artar. Burada kas cevaplarinda yavaslama ve kuvvetsizlik gibi yaglanmanin dogal
sonuclart da dengeyi etkiler. Bunun yaninda asin1 ilag kullanimi, yasa bagli gorme ve duyma
sorunlari, kan basincindaki ani degisimler, bilissel fonksiyonlarin azalmasi, depresif
semptomlar, yiirime ve denge fonksiyonlarinin bozulmasina katkida bulunabilir. Gelismis
iilkelerde yaslilarda denge fonksiyonlarinda bozulmanin diisme ve kirik riskiyle birlikteligi
konusunda farkindalik yiiksek diizeyde oldugu i¢in yash kisiler denge fonksiyonlar1 agisindan
diizenli taranmakta ve gerekli tedavileri diizenlenmektedir. Goniillii olarak katilacaginiz bu
calismanin amaci, denge bozuklugu olan yaslilarda egzersiz, durus kaslarina elektriksel uyari
ve de Tetrax® cihaziyla egzersiz egitiminin denge saglanmasi iizerindeki etkinliginin

karsilastirilmasidir.

Katilacagimz c¢alismada Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali poliklinigine bagvuran 250 civarinda 60 yas lstii erkek ve
kadin hasta taranip, Timed Up and Go testi (Zamanli Ayaga Kalkma ve Yiiriime Testi) 14
saniyenin tiizerinde gergeklestiren ya da gergeklestiremeyen 60 kisi 20°serli 3 gruba
rastlantisal olarak dagitilacaktir. Birinci gruptaki 20 kisiye klasik denge ve koordinasyon
egzersizleri gosterilecek ve 2 haftada bir kontrol edilerek 6 hafta uygulamalar1 saglanacaktir.
ikinci 20 kisilik gruba haftada 3 kez Tetrax” cihaziyla bilgisayar destekli egzersizler
uygulanacaktir. Ugiincii 20 kisilik gruba ise durus kaslarma haftada 3 kez 40’ar dakikadan
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elektriksel uyar1 4 hafta boyunca uygulanacaktir. Calismanin sonunda 4. ve 24. haftalarda

sonuglar degerlendirilecektir.

Caligmaya katilan goniillillere ve bagli oldugu kuruma herhangi bir {icret
0denmeyecek ve Odettirilmeyecektir. Calismaya testlerde diisme riski yiiksek bulunan ve 60
yas ustii kisiler alinacaktir. Calismaya goniillii olarak katilmalisimiz. Calismayi reddetme
hakkiniz vardir. Calismaya katilmayr reddederseniz dahi tedaviniz aksamayacaktir. Anket
formlarindaki kisisel bilgiler kesinlikle gizli tutulacaktir ve sadece arastirmacilar tarafindan
istatistiksel degerlendirmede kullanilacaktir. Bu calismaya katildiginiz i¢in tesekkiir ederiz.
Calisma ile ilgili olarak bir sorununuz olursa asagida adi ve telefon numaralari bulunan

arastiricilarla baglanti kurabilirsiniz.

Prof. Dr. Ayse Karan

Istanbul Univsersitesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
Telefon: (0212) 414 20 00 /32102

Dr. Kerem Alptekin

Istanbul Univsersitesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
Telefon: (0212) 414 20 00 /31732-31737
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GONULLU ONAY FORMU

Yukarida goniillitye aragtirmadan once verilmesi gereken bilgileri gdsteren metni
okudum. Bunlar hakkinda bana yazili ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z konusu
klinik arastirmaya kendi rizamla higbir baski ve zorlama olmaksizin katilmayr kabul

ediyorum.

Goniilliiniin Ad1 ve Soyad: TARIH:

Imzasi:

Adresi:

Aciklamay1 yapan arastirmaci:

Imzasti:

Taniklik eden kurulus gorevlisinin imzas:

Gorevi:
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EK-11: HASTA DEGERLENDIRME VE TAKiP FORMU

Hasta no: Tarih
Ad-Soyad:
Tel:
1- Yas:
2- Cins: (Kadin:1, Erkek:2)
3- Meslek:  1- Masa basi ¢aligani
2- Uzun siire ayni pozisyonu gerektiren bir meslek
3- Ev hanim1
4- Emekli
5- Isci
6- Memur
7- Profesyonel meslek
8- Diger:
4- Egitim seviyesi:
1- flkokul
2- Ortadgretim
3- Yiiksekokul
5- Sikayet ve kisa anamnez:
6- Denge bozuklugu ne kadar zamandan beri var ?
9- Hareketle ortaya ¢ikiyor mu ?

1-Evet 2- Hayrr
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10- Stresle artiyor mu?
1- Evet 2- Hayrr
11- Gozler acgik bir ayagin iizerinde durabilme:
1- Evet, 2- Hayir, 3- Kismen  Durabildigi stire------ saniye/dakika
12- Gozler kapah bir ayagin iizerinde durabilme:
1- Evet, 2- Hayir, 3- Kismen ~ Durabildigi siire------ saniye/dakika
13- Yatagmna yatip kalkabilme:
1- Evet, 2- Hayir, 3- Kismen
14-Rahat merdiven inip ¢ikabilme:
1- Evet, 2- Hayir, 3- Kismen
15- 10 saniyede ¢ikabildigi merdiven sayisi:
16- Tek ¢izgi lizerinde 10 adim yiiriiyebilme:
1- Evet, 2- Hayir Hayir ise kaginct adimda bozuluyor ?
17-Saga dogru kendi etrafinda tam tur donebilme:
1- Evet, 2- Hayrr, 3- Kismen
18- Sola dogru kendi etrafinda tam tur donebilme:

1- Evet, 2- Hayir, 3- Kismen

19- Onceden spontan denge kaybi sikayeti 1. var 2. yok
20- Onceden spontan diisme sikayeti: 1. var 2. yok
Baglangi¢ Calisma Sonu

Berg Denge Testi

TUG Testi
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EK-111: BERG FONKSiYONEL DENGE SKALASI

En yiiksek skor = 56/56
1. Desteksiz oturma
4 Giivenli bir sekilde 2 dakika oturabilir
3 2 dakika boyunca gozlem altinda oturabilir
2 30 saniye boyunca oturabilir
1 10 saniye boyunca oturabilir
0 Desteksiz oturamaz
2. Ayagakalkma
4 Ellerden destek almadan ayakta durabilir
3 Elleri kullanarak ayakta durabilir
2 Birka¢ denemeden sonra elleri kullanarak ayakta durabilir
1 Hafif destekli ayakta durabilir
0Orta ileri derecede destekle ayakta durabilir
3. Dengesiz ayakta durur
4 2 dakika boyunca desteksiz ayakta durabilir
3 2 dakika boyunca gozlemle ayakta durabilir
2 30 saniye desteksiz durabilir
1 30 saniye boyunca birka¢ denemeyle ayakta durabilir
0 30 saniye destek almadan ayakta duramaz
4.  Gozler kapali ayakta durur.
4 10 saniye boyunca giivenli ayakta durabilir
3 10 saniye boyunca gozlem altinda ayakta durabilir
2 3 saniye boyunca ayakta durabilir
1 3 saniyeden az siire ayakta durabilir

0 Diismemek i¢in yardima ihtiya¢ duyar
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5. Ayaklar bitisik ayakta durma
4 Ayaklan bitisik 1 dakika ayakta durabilir
3 Ayaklan bitigik 1 dakika boyunca gozlem altinda ayakta durabilir
2 Ayaklar bitisik 30 sn boyunca ayakta durabilir
1 Pozisyona gelmek i¢in destek almalidir
0 Yapamaz

6. One Uzanma (Kollar 90 derece)( ____ing)
4 One dogru giivenli uzanir >25 cm
3 One dogru giivenli uzanir >12.5 cm
2 One dogru giivenli uzanir >5 cm
1One dogru uzanabilir ancak gdzleme ihtiya¢ duyar
0 Diismemek i¢in yardima ihtiya¢ duyar

7. Yerden cisim kaldirma
4 Giivenli bir sekilde yerden cisim kaldirabilir
3 Yerden cisim kaldirir ancak gézleme ihtiyag duyar
2 Kaldiramaz, ancak 1-2° dengede durabilir
1 Kaldiramaz ve kaldirirken gbzleme ihtiyag duyar
0 Yapamaz

8. Sol ve sag omuzlarinin arkasina bakabilme
4 Her 1ki tarafa da bakabilir, iy1 agirlik aktarimi
3 Sadece tek tarafa bakabilir
2 Tek tarafa donebilir ancak dengesini korur.
1 Donerken gozleme ihtiyag duyar

0 Diismemek i¢in yardima ihtiya¢ duyar
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9. 360 derece donmek
4 Her iki yone <4 saniyede donebilir
3Sadece tek yone <4 saniye altinda donebilir
2360 derece giivenli donebilir ancak >4 saniyede
1 Yakin gozleme ihtiya¢ duyar
0 Yapamaz
10.  Degismeli sandalyeye dokunma
4 8 adim1 <20 saniyede tamamlar
3 8 adim1 >20 saniyede tamamlar
2 4 adim giivenli sekilde tamamlar
1 2 adimu giivenli sekilde tamamlar, hafif destege ihtiya¢ duyar
0 Yapamaz
11.  Topuk/parmak ucu durusu
4 Tandem durusu yapip, 30 saniye tutabilir
3 Tek ayagini digerinin 6niine alip 30 saniye tutabilir
2 Kii¢iik adimlar atip, 30 saniye tutabilir
1 Ayaklarini yerlestirmek icin destege ihtiya¢ duyar, 15 saniye tutabilir
0 Yapamaz
12.  Tek ayak lizerinde durma
4 Tek bacagi kaldirip >10 saniye {lizerinde tutabilir
3 Tek bacagi kaldirip 5-10 saniye tutabilir
2 Tek bacagi kaldirip 3-5 saniye tutabilir
1 Tek bacag kaldirir ancak 3 sn tutamaz

0 Yapamaz
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13.  Ayaktan oturmaya ge¢me
4 Ellerini ¢ok az veya hi¢ kullanmadan oturabilir
3 Oturmay elleriyle kontrol eder
2 Bacaklarinin arkasini kullanarak oturmayi yavaslatir
1 Bagimsiz oturur ancak gozleme ihtiyag duyar
0 Oturmak i¢in gézleme ihtiya¢ duyar

14. Transferler
4 Ellerini hafifce kullanarak ya da hi¢ kullanmadan transfer yapabilir
3 Transferde ellerini kullanmak zorundadir
2 Transferde gozleme veya sozlii uyarilara ihtiya¢ duyar
1 Bir kisinin yardimina ihtiya¢ duyar

0 iki kisinin yardimina ihtiyag duyar
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EK-IV: WHOQOL-OLD.TR DUNYA SAGLIK ORGUTU YASAM
KALITESI OLCEGI YASLI MODULU TURKCE SURUMU

Yonerge

Bu anket size yasaminizin kalitesi, sagliginiz ve yasaminizin 6teki yonleri hakkinda neler
diistindiigiiniiz ile ilgili sorular sormakta ve toplumun yagh bir iiyesi olarak sizin i¢in dnemli
olabilecek konular tizerinde durmaktadir.

Liitfen biitiin sorular1 cevaplaymiz. Eger bir soruya hangi cevabi vereceginizden emin
olamazsaniz, liitfen size en uygun goriinen cevabi se¢iniz. Genellikle ilk verdiginiz cevap en
uygunu olacaktir.

Liitfen kendi kurallarinmizi, beklentilerinizi, hosunuza giden ve sizin igin 6nemli olan seyleri
stirekli olarak g6z oniinde tutunuz. Yasaminizin son iki haftasin1 dikkate almanizi istiyoruz.

Ornegin bir son iki hafta kastedilerek sdyle sorulabilir:
Gelecekte olabilecek seyler konusunda ne kadar endise duyuyorsunuz ?
Hig Cok Az Orta Derecede Cok Fazla Asir1 Derecede
1 2 3 4 5

Son iki hafta boyunca gelecekle ilgili duydugunuz endisenizi en iyi gosteren sayiy: daire igine
almalisiniz. Buna gore eger geleceginizle ilgili cok fazla endise duyuyorsaniz 4 sayisini daire
icine almaniz gerekiyor: Eger geleceginizle ilgili hi¢ endise duymuyorsaniz o zaman da 1
sayisini daire i¢ine almalisiniz. Liitfen her soruyu okuyunuz, duygularinizi degerlendiriniz ve
her bir sorunun 6l¢eginde size en uygun olan cevaba ait olan sayiy1 daire igine aliniz.

Asagidaki sorular sizin son iki hafta i¢inde belirli seyleri ne kadar ¢cok yasadiginiz
konusundadir.

1) Duyularinizdaki (isitme, gérme, tat alma, koklama, dokunma) bozulma giinliik yasaminiz
ne Olciide etkilemektedir ?

Hig Cok Az Orta Derecede Cokca Asir1 Derecede
1 2 3 4 5

2) Isitme, gdrme, tat alma, koklama ve dokunma duyularinizdaki kayiplar sizin giinliik
faaliyetlere katilabilmenizi ne dl¢iide etkilemektedir ?

Hig Cok Az Orta Derecede Cokga Asir1 Derecede
1 2 3 4 5
3) Kendi kararlarinizi kendinizin vermesi konusunda ne kadar 6zgiirsiiniiz ?
Hig Cok Az Orta Derecede Cokga Asir1 Derecede

1 2 3 4 5
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4) Geleceginizi ne ol¢lide kontrol ettiginiz inancindasiniz ?

Hig Cok Az Orta Derecede Cokca Asir1 Derecede

1 2 3 4 5

5) Cevrenizdeki kisilerin sizin 6zgiirliigiiniize saygi1 gosterdigi kanisinda misiniz ?

Hig Cok Az Orta Derecede Cokca Asir1 Derecede

1 2 3 4 5

6) Nasil 6leceginiz konusunda ne kadar kaygilisiniz ?

Hig Cok Az Orta Derecede Cokga Asir1 Derecede

1 2 3 4 5

7) Oliimiiniizii kontrol etme sansinizin bulunmamasi sizi ne kadar korkutuyor ?

Hig Cok Az Orta Derecede Cokga Asir1 Derecede
1 2 3 4 5

8)Olmekten ne kadar korkuyorsunuz ?

Hig Cok Az Orta Derecede Cokga Asir1 Derecede

1 2 3 4 5

9) Olmeden once ac1 gekmekten ne kadar korkarsiniz ?

Hig Cok Az Orta Derecede Cokca Asir1 Derecede

1 2 3 4 5

Asagidaki sorular, gectigimiz iki hafta boyunca belirli seyleri ne dl¢iide tam olarak yaptiginiz
veya yapabildiginiz hakkindadir.

10) Duyularimizdaki (isitme, gorme, tat alma, koklama, dokunma gibi) sorunlar sizin
bagkalariyla iliski kurmanizi ne kadar etkilemektedir ?

Hig Cok Az Orta Derecede Cokca Tamamen
1 2 3 4 5
11) Yapmak istediklerinizi ne dl¢iide yapabildiginiz inancindasiniz ?

Hig Cok Az Orta Derecede Cokga Tamamen
1 2 3 4 5
12) Bagaril1 bir hayat siirdiirebilme imkanlarinizdan ne kadar memnunsunuz ?
Hig Cok Az Orta Derecede Cokga Tamamen

1 2 3 4 5
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13) Hayatta layik oldugunuz sayginlig1 ne kadar elde ettiginizi diisiiniiyorsunuz ?
Hig Cok Az Orta Derecede Cokca Tamamen

1 2 3 4 5

14) Ne olclide, her giin yeterince yapacak isinizin oldugunu diisiiniiyorsunuz ?
Hig Cok Az Orta Derecede Cokca Tamamen

1 2 3 4 5

Asagidaki sorular gectigimiz iki hafta boyunca giinliikk yagsaminizin ¢esitli yonleri hakkinda
kendinizi ne kadar hosnut ve iyi hissettiginiz ile ilgilidir.

15) Hayatinizda basardiginiz seylerden ne kadar hosnutsunuz ?

Hi¢ Hosnut Cok Az Ne hognutum Epeyce Cok
Degilim Hosnutum ne degilim Hosnutum Hosnutum
1 2 3 4 5

16) Zamaninizi kullanma bigiminizden ne kadar hosnutsunuz ?

Hi¢ Hosnut Cok Az Ne hosnutum Epeyce Cok
Degilim Hosnutum ne degilim Hosnutum  Hosnutum
1 2 3 4 5

17) Yaptiginiz faaliyetlerin miktarindan ne kadar hosnutsunuz ?

Hi¢ Hosnut Cok Az Ne hosnutum Epeyce Cok
Degilim Hosnutum ne degilim Hosnutum  Hosnutum
1 2 3 4 5

18) Toplumsal faaliyetlere katilma imkanlarinizdan ne kadar hognutsunuz ?

Hi¢ Hosnut Cok Az Ne hosnutum Epeyce Cok
Degilim Hosnutum ne degilim Hosnutum  Hosnutum
1 2 3 4 5

19) Hayatinizda bir seyler bekleyebilmekten, bir seylerden umutlu olabilmekten ne kadar
hosnutsunuz ?

Hi¢ Hosnut Cok Az Ne hosnutum Epeyce Cok
Degilim Hosnutum ne degilim Hosnutum  Hosnutum
1 2 3 4 5
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20) Duyularmizla ilgili islevleriniz (isitme, gorme, tat alma, koklama, dokunma gibi) sizce
nasildir ?

Hi¢ Hosnut Cok Az Ne hosnutum Epeyce Cok
Degilim Hosnutum ne degilim Hosnutum  Hosnutum
1 2 3 4 5

Asagidaki sorular sahip oldugunuz dostluk iligkileri diizeyi ile ilgilidir. Liitfen sorulari
cevaplarken kendinize ¢ok yakin gordiigiiniiz hayatinizda diger hi¢ kimse ile olmadig1 kadar
dost ve yakin oldugunuz kisileri, mesela esinizi veya diger yakin bir kisiyi goz oniine aliniz.

21) Yasaminizdaki dostluk ve arkadaslik duygusunu ne kadar yasiyorsunuz ?

Hig Cok Az Orta Derecede Cokca Asir1 Derecede
1 2 3 4 5

22) Hayatinizdaki sevgiyi ne derece yastyor ve hissedebiliyorsunuz ?

Hig Cok Az Orta Derecede Cokga Asir1 Derecede
1 2 3 4 5

23) Insanlar1 sevebilme imkanimz ne kadar oluyor ?

Hig Cok Az Orta Derecede Cokca Asir1 Derecede
1 2 3 4 5

24) Insanlar tarafindan sevilme imkaniniz ne kadar oluyor ?

Hig Cok Az Orta Derecede Cokga Asir1 Derecede
1 2 3 4 5
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