T.C. PAMUKKALE UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

FiZIKSEL TIP VE REHABILITASYON
ANABILIM DALI

65 YAS USTU OSTEOPOROZLU KADINLARDA
VESTIBULER REHABILITASYON PROGRAMI
VE POSTURAL FEEDBACK TEDAVISININ
DUSME RiSKi UZERINE ETKINLIGI

UZMANLIK TEZi

DR. HAKAN ALKAN

TEZ DANISMANI
DOC. DR. OYA TOPUZ

DENiZzLi-2007



is bu ¢alsma jirimiz FIZIKSEL TIP ve REHABILITASYON
ANABILIM DALI’'nda TIPTA UZMANLIK TEZI olarak kabul edilmistir.

Bagkan
- N, M
7 /
Uye Prof. Dr.Attili OGUZHANOGLU
N
Uye Prof.DFEIR IN

Uye Dr.0yp TOPUZ
Uye Yrd. Doq.Dr.%ysegARSAN

Yukaridaki imzalarm adi gecen dgretim iiyelerine ait oldugunu onaylarim.

t./5.12008

DEKAN

N\

Dekan



TESEKKUR

Tez danigsmanligimi Gstlenen, her zaman her tlrli konuda yardimini,
bilgisini ve zamanini esirgemeyen, yetismemde bilydk emegi gecen degderli
hocam Sn. Dog¢. Dr. Oya Topuz'a, tim egitim slrecinde bilgi ve
deneyimlerinden yararlandigim, egitimimde buydk pay sahibi olan ve kendisi
ile calismaktan her zaman onur duydugum degerli hocam Sn. Prof. Dr. Flisun
Ardic’a, egitimim sUresince deneyimlerinden faydalandigim, samimi ve icten
dostluklarini her zaman yanimda hissettigim hocalarim Sn. Yrd. Dog. Dr.
Merih Ozgen, Sn. Yrd. Doc Dr. Ayse Sarsan ve Sn. Yrd. Dog. Dr. Necmettin
Yildiz’a saygl ve tesekklrlerimi sunarim. Vestibiller testlerin yapilmasi ve
yorumlanmasinda buydk kolaylik saglayan Kulak Burun Bogaz Anabilim
Dal’nin tim cahsanlarina icten tesekkirlerimi sunarim. Birlikte ¢caligmaktan
mutluluk duydugum doktor arkadaslarima sukranlarimi sunarim. Ayrica sahip
oldugumuz tim degerleri bizlere kazandiran anne ve babalarimiza derin ve

sonsuz tesekkirlerimi sunarim.

Bizlere manevi miras olarak ilim ve akh birakan, cagdas, laik,
demokratik Turkiye Cumhuriyeti’'nin kurucusu yice 6nder Mustafa Kemal

Atatlrk’e sonsuz saygl ve minnetlerimizi sunarim.



ICINDEKILER

GIRiS
GENEL BILGILER

A. OSTEOPOROZ

TANIM
EPIDEMiIYOLOJI
RISK FAKTORLERI

B. YASLANMA
TANIM

YASLANMAYA BAGLI FiZYOLOJIK DEGISIKLIKLER
YASLILARDA DENGE BOZUKLUGU

YASLILARDA DUSME

YASLILARDAKI DENGE BOZUKLUKLARINDA VESTIBULER

REHABILITASYON

C. VESTIBULER REHABILITASYON

TANIM VE AMAGLARI

VESTIBULER REHABILITASYON PROGRAMININ

UNSURLARI
GEREGC VE YONTEM
BULGULAR
TARTISMA
SONUC
OZET
YABANCI DiL OZETi

KAYNAKLAR

II

21

22

22
23

27

44

63

77

79

81

83



TABLOLAR CiZELGESI

Tablo-1: Diinya Saglik Orgiti kriterlerine gdre osteoporoz siniflamasi
Tablo-2: Osteoporoz igin risk faktorleri

Tablo-3: Dengeye etki eden yasa bagli degisiklikler

Tablo-4: Disme igin risk faktorleri

Tablo-5: Berg Denge Testi

Tablo-6: Geriatrik Depresyon Olgegi

Tablo-7: Dizziness Handicap Inventory

Tablo 8: Short-Form 36

Tablo-9: Hastalarin demografik 6zellikleri

Tablo-10: Hastalarin dusme riskini etkileyen klinik 6zellikleri

Tablo-11: Tedavi 6ncesi degerlendirme parametrelerinin gruplar arasi

karsilastiriimasi

Tablo-12: Dasme riskinin grup igi degerlendirimi
Tablo-13: Berg denge testinin grup i¢i degerlendirimi
Tablo-14: Fonksiyonel mobilitenin grup igi degerlendirimi

Tablo-15: Bas dénmesi siddetinin ve bas dénmesine bagh engelliligin
grup ici degerlendirimi

Tablo-16: Depresyonun grup i¢i degerlendirimi

Tablo-17: Yagam kalitesinin grup ici degerlendirimi
Tablo-18: Dasme korkusunun grup i¢i degerlendirimi
Tablo-19: Gruplar arasi tedavi etkinliginin kargilastiriimasi

Tablo-20: Kontrol grubu ile diger gruplarin tedavi etkinliginin ikili
karsilastiriimasi

Tablo-21: Tedavi Gruplarinin tedavi etkinliklerinin ikili kargilastiriimasi

I

2
4
15
17
33
36
38
40
46

47

49
50
51

52

53
54
55
57

58

59

61



SEKILLER CiZELGESI

Sekil-1: Osteoporotik kirik olusum modeli
Sekil-2: Posturografi ile denge 6lcimu

Sekil-3: Dlisme riskinin degerlendirilmesi
Sekil-4: Disme korkusunun deg@erlendiriimesi
Sekil-5: Digme riskinin grup ici degerlendirilmesi

Sekil-6: Berg denge testinin grup ici degerlendiriimesi

31

32
35
50

51



KISALTMALAR

KMY: Kemik mineral yogunlugu
MEDOS: Mediterranean Osteoporosis Study
MSS: Merkezi Sinir Sistemi

VOR: Vestibllo-okuler refleks
VSR : Vestibllo-spinal refleks
VKi: Vicut kitle indeksi

MMDT: Mini Mental Durum Testi
TUG: Timed Up&Go

VAS: Visual Analog Skala

GDO: Geriatrik Depresyon Olcegi
DHI: Dizziness Handicap Inventory

SF-36: Short Form-36



- GIRIS

En yaygin metabolik kemik hastaligi olan osteoporoz kemik gict ve
kitlesinde azalma, kemigin mikromimarisinde bozulma ve kirillganliginda artis
ile karakterizedir. Osteoporozlu hastalarda digsme Ozellikle kalga ve 6n kol
kiriklari igin 6nemli bir risk faktéri olup, osteoporoz tedavisinde diigsme riskini

azaltmaya yonelik egzersiz programlari énemli yer tutmaktadir.

Yagslanma ile birlikte 6zellikle dengenin saglanmasinda rol alan
vestibller, gbrsel ve proprioseptif sistemlerin fonksiyonlarinda azalma
meydana gelmesi, bu dénemde dusmeleri yaralanmaya bagl mortalite ve

morbiditenin en sik nedeni haline getirmektedir.

Disme riskinin azaltilmasi yashnin bagimsizhk ve kendine bakim

becerisini arttiracak, morbidite, mortalite ve saghk harcamalarini azaltacaktir.

Osteoporozlularda ve yaslilarda dismeyi engellemeye yoénelik
programlar genellikle benzerdir ve kas glcu, eklem hareket acikligi, aerobik
kapasite ve dengeyi iyilestirmeye yonelik egzersizleri kapsarlar. Denge
egzersiz programlarinin yaslilarda diusmeyi %50 azalttigi bildirilmistir.
Galismalar genellikle Tai-Chi egzersizlerinin uzun sdreli uygulamalarinin
etkileri Gzerinedir. Bunun diginda tekrarlayan bas, g6z, gévde hareketleri
yaninda postural kontrol ve denge egzersizlerini kapsayan vestibuler
rehabilitasyon programlarinin yaslilarda kullaniminin disme riski Gzerine
olumlu etkileri literatirde desteklenmektedir. Postural feedback egitiminin
denge (zerine etkinligini arastiran az sayida calisma mevcuttur. Literatlrde

bu iki tedavinin etkinligini karsilastiran calismaya rastlanmamigtir.

Calismamizda, 65 yas Ustl osteoporozlu kadinlarda evde uygulanan
kisa sureli vestibller rehabilitasyon programinin ve postural feedback
tedavisinin denge, disme riski, disme korkusu ve yasam kalitesi Uzerine

etkilerinin kargilastiriimasi amaclandi.



Il- GENEL BILGILER

A.OSTEOPOROZ

TANIM

Uluslararas! kabul edilen tanimlamaya gére osteoporoz, disik kemik
kitlesi ve kemik dokusunun mikromimari yapisinin bozulmasi sonucu kemik
kirllganhdinda ve kiriga yatkinlikta artis ile karakterize olan sistemik bir
iskelet hastaligidir (1). Preklinik dénemde, hastalik kirik olmaksizin disik
kemik Kkutlesi ile karakterizedir. Bu asemptomatik dénem, osteopeni olarak
adlandiriimaktadir. Sessiz epidemik hastalik adiyla da tanimlayabilecegimiz
osteoporoz, tum dinyada oldugu gibi Turkiye’de de énemli bir halk saghg:

sorunudur (2).

Osteoporozun klinik agidan énemi neden oldugu kiriklardir (3,4). DisUk
kemik katlesi, kirik riskinin en énemli belirleyicisidir. Kemik kitlesi azaldik¢a
kemik zayiflar ve kirik olusumu igin gerekli gt¢ azalir (5). Bu nedenle 1994
yilinda Diinya Saglik Orgliti gelecekteki kirik riskinin en énemli  belirleyicisi
olarak kabul edilen kemik mineral yogunluguna (KMY) dayanan daha objektif
bir tanim ortaya koymustur (6).

Tablo-1: Diinya Saglik Orgiitii Kriterine gére osteoporoz siniflamasi (6)
I ——

Normal: Geng erigkine gére KMY’nin en fazla 1 SD altinda olmasi
Osteopeni: Geng eriskine gére KMY’nin -1 SD ile -2,5 SD arasinda olmasi
Osteoporoz: Geng erigkine gére KMY’nin -2,5 SD’nin altinda olmasi

Yerlesmis osteoporoz: Geng erigkine gére KMY’nin -2,5 SD’nin altinda olmasi ve bir veya
daha fazla kirik bulunmasi

SD: Standart Sapma

Osteoporoz kavrami birkag yil éncesine kadar kemik kitlesinin disik
olusu seklinde tek kriterle tanimlanirken giinimuzde bu kavrama kemik glcu
eklenmistir. Kemik glcl, kemik yogunlugu ve kalitesinin bilesimini yansitir.
Kemik gicund, kemik miktari ve kalitesi belirler (7).



EPIDEMiYOLOJI

Osteoporoza bagh kirik gelisiminde 6zellikle 50 yas Uzerinde artig
olmaktadir ve kadinlarin %40’inda, erkeklerin ise %13’Unde bir ya da daha
fazla osteoporotik kirik gelismektedir. Olusan kiriklar maddi ve manevi

kayiplara neden olmakta ve kisilerin yagam kalitesini disurmektedir (8).

Kalca kiriklari diger osteoporotik kiriklara oranla daha fazla sakatlik,
6lim ve tibbi maliyete yol agmaktadir. Bu hastalar, mutlaka hastaneye
yattiklarindan her Ulkeye ait gergcede uygun veriler mevcuttur. Kalca
kingindan sonraki ilk yil icinde beklenen mortalite %10-20 artmaktadir.
Hastalarin 9%50’sinde ise 6émir boyu 6z0rli ve bagimli bir son ortaya
ctkmaktadir (9).

Amerika Birlesik Devletlerinde 50 yasindaki yedi kadindan birinin
yasami boyunca kalcasini kiracagi varsayillmaktadir. Norveg icin bu rakamlar
dort kadindan birinde beklenecek kadar yUksektir (10). Akdeniz Ulkelerini
kapsayan MEDOS calismasina goére tlkemizde kalca kirigi diger Ulkelerden

iki ila onl¢ kat daha az, kiriklarin olusum yasg! ise iki ila alti yil daha erkendir

(11).

Vertebra kiriklari cogu kez asemptomatiktir ve bazen tesadlfen ortaya
cikabilmektedirler. Vertebra kiriklari icin ¢ok cesitli tanimlar olmasi ve tam bir
standart 6lgim olmamasi nedeniyle bilgimiz daha azdir. Amerika Birlesik
Devletler’nde 50 yas Uzeri beyaz kadinlarda yilda 1000 kiginin 18’inde
omurga kirigi oldugu saptanmistir. Bu sonug kalga kinginin yaklasik ¢ kati
kadardir ve yasla sikligi giderek artmaktadir (9). Turkiye’de vertebral
deformite prevalansi degisik ydntemlerle %40,5 - 45,3 arasinda bulunmustur.
Tarkiye'de yapilan bir ¢alismada, en fazla T12 daha sonra T11 ve L1
vertebra kirngina rastlanmistir (12).

Genellikle distal 6n kol kiriklarinin biytk kismi colles tipi kiriklardir.
Osteoporoza bagl diger kiriklar ile karsilastinidiginda en az &6zurlGlok
birakan kirik tipidir. Distal 6n kol kiriklarinin gogu kadinlarda gériimekte olup,
kadin erkek orani 4:1 olarak saptanmigtir ve olgularin yaklasik yarisi 65 yas
ustd kadinlardir (9).



RiSK FAKTORLERI

Osteoporozda rol oynayan risk faktorleri Tablo-2'de 6zetlenmistir. Bu
risk faktOrleri degistirilebilen ve degistirilemeyen risk faktorleri olarak da
incelenebilmektedir. Degistirilemeyen risk faktérleri arasinda cinsiyet, yas
genetik faktoérler, irk, vicut yapisi, onceki kirik 6ykisl, genel saglik
durumunun bozuklugu sayilabilir. Degistirilebilen risk faktérleri ise beslenme,

yasam tarzi, egzersiz ve hormon dizeyidir (9).

Tablo-2: Osteoporoz icin risk faktorleri (9)
-}

A) Yapisal ve genetik faktérler

Yaslanma

Kadin olmak

Beyaz irk

Diisik kemik kiitlesi

Erken menapoz, ge¢ menars

Narin yapi

Maternal gegmis

Genetik faktorler ( ailede osteoporoz varligi)

B) Yasam bi¢imi ve beslenme
inaktif ve sedanter yagsam

Kalsiyum ve D vitamininden fakir diyet
Alkol kullanimi

Sigara tiketimi

Asiri kafein alimi

Asir protein tiketimi

C) Tibbi kosullar

ilaclar (kortikosteroidler, tiroid ekstreleri, heparin, dilretikler, siklosporin, antikonviilzanlar,
metotreksat, fosfat baglayan antiasitler)

Cerrahi menapoz

Malabsorbsiyona neden olan gastrointestinal sorunlar

immobilizasyon

Sekonder osteoporoza neden olabilecek hastaliklar

Bu risk faktérlerinin tGmdnu kullanarak yapilan risk degerlendiriimesi
KMY’nin sagladigi bilgiye katkida bulunur. Bu sayede degerlendirmenin
duyarhligr arttinlabilir (13).



Osteoporozun tedavisinde ginimizde ve gelecekte primer amag
kiriklarin édnlenmesidir. KMY’nin korunmasi ve arttirilmasi, kemik kalitesinin
korunmasl, osteoporotik kinga baglh semptomlarin azaltilmasi ve yasam
kalitesinin arttirimasi sekonder amaglardir (14). Osteoporotik kirik riskini
belirleyen faktorler, sadece dusik kemik Kkatlesi olmayip makro ve
mikromimari yapidaki bozukluklar ve digme riskidir (Sekil 1).

Noéromiskiiler fonksiyon kaybi

(Denge, ylruyus, kas kuvveti) \

Cevre faktori » | Diisme riski artar

T~

Fraktiir riski artar

Kemik yogunlugunda azalma

Kemik geometrisinde bozulma>:

_ Kemik kuvveti azalir
Kemik kalitesinde azalma

—

Mikrohasarlar

Sekil 1: Osteoporotik kirik olusum modeli (15)

Yaglh ndfusun artmasi ile birlikte yaslanma ile ortaya ¢ikan sorunlar da
artmaktadir. Ozellikle osteoporoza baglh olarak gelisen kiriklar 6nemli maddi
ve manevi kayiplara yol agmaktadir. Yasam kalitesinin giderek ©6nem
kazanan bir kavram haline geldigi ginimuizde osteoporoz sonucu olan kirik
ve etkilerini g6z ardi etmek olasi degildir. Her yasta oldugu gibi yaslihkta da
hayati kaliteli olarak strdirmek herkesin hakkidir (9).

Yaglanmanin getirdigi fiziksel, emosyonel, sosyal bazi sorunlar disme
sikhdinin artmasina yol agmaktadir. Disme nedenleri kisiye 6zel olabilecegi
gibi cevresel faktorler de diasmeyi kolaylastirabilmektedir. Dusmeler
kadinlarda erkeklere nazaran daha fazladir. Yaglilarin 1/3'0 en az yilda bir

kez dUsgerler, ancak bu dismelerin %5'i kirik ile sonlanmaktadir (9).



B. YASLANMA

TANIM

Yasllik, bttiin canlilarda gérilen temel biyolojik bir stire¢ olup; dogumla
baglayan biyolojik zincirlerin  olgunlagsmasini tamamladiktan sonra
organizmanin yipranmasi, hayati fonksiyonlarinin aksamasi ve bozulmasi
olarak tanimlanir (16). Zaman fakt6riine bagh olarak kisinin gevreye uyum
saglama yetenegdiyle, hucre fonksiyonlarinin i¢ ve dis etkenler arasinda
denge kurma potansiyeli dereceli olarak azalmaktadir (17).

Genel olarak 65 yasin Uzerindeki kisiler yash olarak tanimlanmaktadir.
Literatlrde 65-75 yas arasinda olanlar geng yasli, 75-85 yas arasinda olanlar
yash, 85 yas ve (zerinde olanlar ¢ok yash olarak siniflandiriimaktadir.
Yasliigin tanimlanmasi genellikle beklenen yasam suresi ile ilgilidir ve
cografi bolgelere gbre degisiklik gbsterir. Herhangi bir cografi bélgedeki
ndfusun en yash %10-12’lik bélima yashligin tanimlanmasinda kullanilabilir.
65 yasin yaslilhk siniri olarak kabul edilmesi, bu yasin ¢ogu Ulkede emeklilik

yas! olmasindan kaynaklanmaktadir (18).

Yaglanma ile birlikte canlida fizyolojik degisikliklerin meydana
gelmesinde, kaltimin yaninda pek cok fiziksel ve psikolojik ¢evre faktoru ile
canlinin yasam tarzi belirleyici etmendir (16). Bu yUzden yash nUfusu
olugturan kigilerin dig goérinimleri birbirinden farkhdir ve kronolojik
yaslanmanin kisinin fizyolojik yaslanmasini tanimlamasi dogru olmaz.
Kigilerin kronolojik yaslari ayni olsa bile fizyolojik yaslanmalari arasinda
farkliik vardir (19). Bu nedenle kronolojik yas ve biyolojik yas kavramlarini

aciklamak gerekir;

Kronolojik yas: kisinin i¢cinde bulundugu zamani ifade eder, biyolojik,
sosyal ve psikolojik faktdrlerden bagimsizdir.

Biyolojik yas: biyolojik ve fizyolojik sureclerde yaslilikla birlikte olan
degisimleri belirler (20,21).



Nufus yapisinin temel belirleyicisi olan dogurganlik ve mortalite
hizlarinin diigsmesi, diinyada nGfusun yaglanmasina yol agmaktadir. Diinyada
dogusta beklenen yasam siresi 1950-1955 déneminde 46,5 yil iken, 2002'de
18,7 yil uzayarak 65,2 yila ulasmistir. Dogusta beklenen yasam sdresinin
dinyada 2020 yilina gelindiginde 68,1 yila ¢ikacagl tahmin edilmektedir.
GUnUmuizde dinya nifusu alti milyari gegmistir. Bu nifusun 385 milyonu 65
yas ve Uzerindedir. Yash nufusun blylk kismi Cin, Hindistan, Amerika
Birlesik Devletleri, Rusya ve Japonya gibi Ulkelerde yasamaktadir. Son 30
yilda diinyadaki 65 yas ve Uzeri nifusta %63 dizeyinde bir artma meydana
gelmistir. Ginimuzde de yash nifustaki artis sGrmekte, gelismis Ulkelerde
yillda %2, gelismekte olan Ulkelerde ise yilda %3 dolayinda artmaktadir. Bu
artisa bagh olarak 2025 yilina gelindiginde, dinyadaki yash ndfusun
cogunlugunu kadinlar olusturmak Uzere 800 milyonu asacagl ve genellikle
gelismekte olan Ulkelerde yasiyor olacaklari tahmin edilmektedir. Dinya
ndfusunun yaklasik %20’sinin 2050 yilinda 65 yas ve Uzeri nGfus tarafindan

olusturulacag! digstntlmektedir (22).

Ulkemizde de son 20 yil iginde yash niifusun toplam icindeki pay
%4’ten %6 dolayina yUkselmistir. Turkiye’de halen 65 yasin Uzerinde 3,5
milyon Kkisi yasamaktadir ve bu sayinin 2010 yilinda bes milyona, 2030
yihinda 10 milyona ulasacadl hesaplanmaktadir. 2003 Tarkiye Nufus ve
Saglhk Arastirmasi sonuclarina gére ise Turkiye'deki yash nifusun toplam
nufus igindeki pay! %6,9’dur. Degisik yillarda inig-gikislar géstermekle birlikte,
ilk ndfus sayiminin yapildigr 1927 yilindan bu yana gecen 80 yillik sire igcinde
yasli nufusun payi giderek artmaktadir (23).

YASLANMAYA BAGLI FiZYOLOJIK DEGISIKLIKLER

insanin biyolojik kapasitelerinin azalmasi yasliigin 6nlenemez bir
sonucudur. Kardiyovaskuiler, solunum, kas-iskelet sistemi, sinir sistemi ve
metabolizmada yagslilikta meydana gelen degisiklikler, kisinin fiziksel hareket
yetenegini olumsuz yodnde etkiler (24). Yasliik doku ve organlardaki
rezervlerin azalmasi ile karakterizedir. Yagla birlikte t0m doku, organ ve
sistem fonksiyonlarinda bir takim degisiklikler ortaya ¢ikar.



Kardiovaskiiler Sistem Degisiklikleri

Kardiovaskuler durum genel fiziksel performansin  6nemli  bir
gbstergesidir. Kalp ve kan damarlari yaslanma ile yapisal degisikliklere ugrar.
Damar ceperleri kalinlasir, sertlesir ve skleroz geligir; bunun sonucu sistolik
ve diastolik kan basinci progresif olarak artar (25). Kan basinci artigina
karsin, damarlardaki daralma nedeniyle organ ve ekstremitelere olan kan
akimi azalir. Koroner arterlerin timinde daralmalar nedeniyle miyokard daha
az beslenir (26). Sol ventrikil duvarinda kalinlasma ve sol atrial hacimde
artma gorultr. Ayrica arterlerin diz kas ve kollajen icerigi artar, elastik doku
orani azalir (27). Bu degisiklikler semptomatik olarak séyle 6zetlenebilir;

- Egzersiz toleransi azalir,

- Egzersiz sirasinda maksimal kalp hizi azalir,

- Maksimal oksijen tiketimi azalir,

- Atim hacmi azalir,

- Kardiyak output azalir,

- Egzersizle olusan arteriyel-ven6z O2 farki azalir,

- Baroreseptérlerin duyarhligr azalir.

Solunum Sistemi Degisiklikleri

Yaslilarin akcigerlerindeki yapisal degisiklikler; akcigerin total hacminin
ve elastisite yeteneginin azalmasina yol agar (26). Yagllarda g6gus
duvarinin seklinde bozukluklar, akciger parankimasinin elastikiyetinde
azalma, solunum yollarinda bozulma ve genislemeler, difiizyon alani ve

kanin oksijenlenmesinde azalma, pulmoner damarlarda kalinlasma ve

fibrozis gorulur (25).

Solunum sistemindeki gerilemeler, vital kapasiteyi azaltir. Go6gus
kafesinin elastikiyetinde azalma nedeniyle toraks hareketi zorlagir. Bdylece
solunum sisteminde verim dusukligu ortaya ¢ikar, toraks solunumunun yerini

karin solunumu alir (16).



Kas-iskelet Sistemi Degisiklikleri

Kas iskelet sistemi degisiklikleri orta yas ve Ustinin en énemli ve
semptomatik bozukluklarini olusturur. Kas-iskelet sistemindeki bozukluklar
kemik veya kas, eklem kikirdagi, intervertebral disk, tendon, ligament ve

eklem kapsulinu olusturan yumusak dokulardan kaynaklanir (28).

Konnektif dokuda organik matriksin sivi icerigi azalir. Kollajen lifler sayi
ve hacim olarak artar ve yumusak dokular arasinda capraz baglar kurulmaya
baglar. Dokularin elastikiyeti azalirken, viskositesi artar (18).

Kas glict 30-80 yas arasinda, sirt ve kol kaslarinda %30, bel ve bacak
kaslarinda %40-60 oraninda azalir (29). Bu 25-50 yaslari arasinda ortalama
yllda %0,4 ve daha sonra ise yilda yaklasik %1 oraninda bir kas Kkitlesi
kaybina denk gelir. Kas giclindeki azalmanin nedenlerinden biri kas lifi
sayisindaki azalmadir. Buna bagl olarak motor Gnite sayisi azalip, alani
buyur. Mevcut kaslar atrofiktir ve daha ¢ok Tip | lif icerir. Kas kitlesinde
azalmanin diger bir nedeni yashlik nedeni ile azalan fiziksel aktivitedir.
Zamanla kas liflerinin latent kasilma ve gevseme periyotlari uzar. Kas
dayaniklihgr azalir ve yorulma cabuklagir. Dayanikliliktaki azalma oksidatif

kapasitedeki azalmaya baglidir (18).

Yaslilarda osteoblastik ve osteoklastik aktivite arasinda dengesizlik
vardir. Kemik mineral kaybi, normal “remodeling” fazinda kemik
absorbsiyonunun, kemik formasyonundan fazla olmasi sonucu olusur ve
baslangicta trabekuller kemiktedir (18). Otuzbes yasindan sonra bayanlarda
daha ¢ok olmak Uzere kemik mineral yogunlugu azalir ve vertebrada kiriklar
nedeniyle boy kisalir, dorsal kifoz artar. Bu yaslilardaki sirt agrilarinin en
6nemli nedenidir. Ayrica humerus ve femur boynu ile radius distal u¢ kiriklari
da ciddi birer sakatlik nedenidir (30).

Yaglanmayla beraber yumusak doku matriksinin elastikiyeti ve
dayanikhh@r azalir. Bunun nedenlerinden biri elastin, proteoglikan ve
matriksteki kollajen makromolekdllerinin sentez sonrasi modifikasyonudur.
Doku yaslandikga kollajenin ¢6zUnarligu, kollajenazlarca sindirim yetenegi
azalir. Sonugta dokularin mekanik O6zellikleri degisir, strese karsi koyma

yetenekleri azalir (18).



Merkezi ve Periferik Sinir Sistemi Degisiklikleri
Yaslanan beynin agirhgr giderek azalir. Kortikal sulkuslar genisler ve

derinlegir, giruslarin eni azalir. Bu degisimler frontal lobda en belirgindir (30).

Mikromorfolojik diizeyde hiicre yitimi en 6nemli bulgudur. Néronal hiicre
yitimi tOm beyinde Uniform sekilde dagilmamistir. Serebral hemisferler,
serebellum, limbik sistem ve 6zellikle hipokampuste néronal kayip belirgindir.
Noronal dentritler ve uzantilarinda, sinapslarda genel bir azalma olur (31).
Norolojik kontrolde dentritlerin atrofisi olduk¢a énemlidir; ¢cinki bu atrofi kisa
sureli hafizayr koruyamama, duyusal algilamalarda bozulma, 6grenme
yetenegi ve entellektlel cevaplarda azalmaya sebep olmaktadir (32).

Yaslanma slrecinde beyin arteriolleri ve kapillerinde aterosklerotik
degisimler de artmakta; serebrovaskiler direncin artmasi ile serebral kan

akisi genel bir azalma géstermektedir (33).

Yasli bir beyinde serotonin, katekolamin ve gama-aminobditirik asit daha
az salgilanir. Bdylece impuls iletimi ve serebral sinaptik transmisyon
yaslanmayla gecikir (31).

Merkezi sinir sisteminde impuls hizi da ilerleyen yagla azalir. Miyelin
kilifin ve genis miyelinli liflerin kaybi, 6zellikle posterior spinal kolondan
impuls iletimini azaltmaktadir. Bu degisiklikler basit reaksiyon, hareket

zamani gibi néromuskuler performansi etkilemektedir (30).

Periferik sinirlerde yaglanmayla miyelin kilifinda incelme olusur, bunu

iletim hizinin yavaglamasi, reflekslerin kaybi takip eder (32).

Duyu Degisiklikleri

Dokunma, basing, agr ve 1si reseptorleri cildin epidermis ve dermisinde
bulunur. Yaglanmaya bagli olarak dermis incelir, elastisitesini kaybeder,
vaskularitesi azalir (16). Yasllarin %25'inde dokunma duyusunun
hassasiyetinde azalma saptanmistir. Bunun yaninda vibrasyon, pozisyon ve
kinestezi duyularinda da azalmalar olmaktadir (16,33).
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Yaslanmayla birlikte artan gérme bozuklugu, makuler dejenerasyon,

katarakt, glokom ve retinopatiye bagli olarak ortaya cikar (32).

65 yasindaki bireylerin Ggte birinde; 75 yasin Ustindeki bireylerin Ggte
ikisinde isitme kaybi saptanmaktadir (16). Timpanik membrandaki sklerotik
degisiklikler, kohlear otoskleroz, korti organinda reseptér kaybi ve igitme
sinirinin dejenerasyonu isitme kaybina neden olmaktadir (34).

Gastrointestinal Sistem Degisiklikleri

Yaslanmanin gastrointestinal sistemdeki genel etkisi hareket, salgi ve
emilim kapasitesinde azalmadir. Osefagial motilite azalir, yutkunma zorluklari
baslar (26). Midede ise gastrik motilitede azalma, gastrik sekresyonlarda
azalma ve gastrik bogalma zamaninda artma s6z konusudur. Ayrica hepatik
kltle ve lokal kan akiminda azalmalar meydana gelir (27).

Uriner Sistem Degisiklikleri

Yagsla iligkili olarak bdbrek agirligi, total nefron sayisi, renal perfizyon
ve glomertiler filtrasyon azalir. Bu nedenle 6zellikle bébrekten elimine edilen
ilaglarin atihminda azalma meydana gelir ve sivi elektrolit dengesinde

bozulmalar olur. Mesane kapasitesi de yaslanmayla birlikte azalir (18).

YASLILARDA DENGE BOZUKLUGU

Denge, dinlenme ve aktivite aninda, yergcekimi merkezinin
degisikliklerine karsi gosterilen postural uyum olarak tanimlanmaktadir (35).
Bu uyumu saglayan postural cevaplar; vestibiler, proprioseptif ve goérsel

verilerin merkezi sinir sistemindeki entegrasyonu ile meydana gelir (36).

Yaslanmaya benzer sekilde, denge kontroli de kompleks ve ¢ok yonll
bir strectir. Dengenin teknik tanimi gravite merkezini destek yuzeyinde tutma
ya da ayakta ve aktivite halindeyken destek ylzeyini degistirme becerisidir.
Gravite hattini destek ylUzeyinde tutmak igin duyu, iskelet kasi ve merkezi
sinir sitemi arasinda koordinasyona ve dizeltme hareketlerine gerek vardir.
Denge genelde bilingsiz olarak ortaya ¢ikar. Denge, destek ylzeyinin stabil
olmasiyla statik ve hareket etmesiyle dinamik olarak ikiye ayrilabilir (37,38).
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Denge ve Koordinasyondan Sorumlu Yapilar

1. Reseptorler

Dengeyi gerektiren cesitli pozisyonlarda bilgi; proprioseptérler ve
ruffini cisimcikleri ve passini korpuskdilleri, propriosepsiyon duyusundan;
serbest sinir uclari, Meissner cisimcikleri ve Merkel diskleri ise kutaneal

duyunun olusumundan sorumludur (32).

2. Vestibuler Sistem

Vestibuler organ kemik labirent ve membrandz labirentten ibarettir ve
organin fonksiyonel kismini membranéz labirent olusturur (32). Bu labirent
duktus koklearis, G¢ semisirkiler kanal ile utrikulus ve sakkulustan
olusmustur. Bu yapilardan &zellikle utrikulus, sakkulus ve semisirkiler
kanallar denge mekanizmasinin birbirini tamamlayan parcalaridir (36).
Semisirkuler kanallar; basin bogsluktaki dairesel ve acgisal hareketlerindeki
hizi, otolit organ ise diz hareketlerdeki degisiklik hizi ile uyariimaktadir.
Bdylece batin bu organlar denge reaksiyonlarindan sorumludur. Yasin

ilerlemesi ile bu yapilarda anatomik degisiklikler gézlenmistir (33).

3. Vizuel Sistem

Vizlel sistem, nesnelerin ve nesnelere goére vicut hareketlerinin durumu
hakkinda bilgi vererek; dengenin korunmasina katkida bulunmaktadir (35).
Vestibiler organlarin tam tahribinden ve hatta vicuttan gelen proprioseptif
bilginin cogunun kaybindan sonra bile kisi viziel mekanizmalarini kullanarak
dengeyi koruyabilir. Vicudun dogrusal ya da acisal hareketi retinadaki
g6rintdlerin yerini hemen degistirir ve bu bilgi denge merkezine iletilir. Yasin
artmasi ile viziel keskinligin azalmasi postural kontrolin bozulmasinda

oldukca 6nemlidir (36).

4. Funikulus Posterior
Medulla spinalisin arka kisminda lokalize olan funikulus posterior,
gbrsel feedback yoluyla suurlu propriosepsiyon hissini tasiyarak dengenin

korunmasina katkida bulunur (33).
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5. Retikuler Formasyon
Retikller formasyon; beyin sapi boyunca medulla oblangata, pons ve

mezensefelonda yaygin olarak bulunan néronlarin timinden olusur (33).

Retikller formasyona gelen impulslarin kaynaklar cesitlidir. Bunlar
spinotalamik yollarin Kkollateralleri ve spinoretikiler traktuslar, vestibuler
nukleuslar, serebellum, bazal ganglionlar, serebral korteksin duyu ve motor

alanlari ile hipotalamus ve yakinindaki assosiasyon alanlaridir (33).

Kisi ayakta dururken retikller formasyondan ve 6zellikle vestibller
nukleuslardan c¢ikan surekli impulslar medulla spinalise ve daha sonra
ekstremiteleri aktive etmek icin ekstansor kaslara iletilirler. Retikulospinal ve
vestibulospinal yollarla tasinan bu impulslar, ekstremitelerin yergekimine
kars! viicudu desteklemesini saglarlar (39).

6. Ust Merkezler
Denge fonksiyonuna katkida bulunan en Gst merkezler ise; serebellum,

bazal ganglionlar ve kortekstir.

Serebellumun denge ve koordinasyondan sorumlu bdélgeleri:
Flokkunoduler lob; vestibller nukleuslarla olan baglantilari nedeniyle g6z
hareketleri ve vicudun dengesinden sorumludur. Spinoserebellum;
nukleuslar araciligr ile inen medial yollara uzanti goénderir, gévde ve
proksimal kas tonusundan sorumludur. Serebroserebellum; motor

koordinasyondan sorumludur (33).

Serebellumda propriosepsiyon duyusunu tasiyan yollarin ugradig
birkag alan vardir. Dorsal spinoserebellar, ventral spinoserebellar ve
olivoserebellar traktuslar proprioseptif bilgiyi orta serebellum ve vermise
tasirlar. Lateral vestibiler nukleus vermiste bulunan nukleus fastigii ile
iligkilidir. Bu iki nukleusun gorevi alfa ve gama motor ndronlari uyarmaktir.
Nukleus fastigii, retikulospinal traktusla baglantili olarak ¢ahgsir. Bu feedback
halkasi yoluyla serebellum postiri dizeltici impulslar yollayarak dengeye
katkida bulunmaktadir (40).
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Denge ve koordinasyona ait verilerin en Gst dlzeyde integresyonunun

yapildigi yer serebral kortekstir (40).

Viziel sistem, vestibller sistem, propriosepsiyon ve spinal gerilme
refleksleriyle gerekli bilgiler saglanir ve bu bilgilerin merkezi sinir sisteminde
integrasyonu ile postural kontrol ortaya cikar (30). Duyusal ve motor sinir
sistemi yaslanmayla bozulur ve postural salinimda artmalar gd6zlenir. Bu
nedenle yaglilarda disme riski artmaktadir. Son yillarda yapilan ¢alismalarda
dismelerin primer nedenlerinin denge bozuklugu oldugu gdsterilmistir (35).

Denge Problemlerine Yol Acabilecek Yasa Bagli Degisiklikler

ilerleyen yagla beraber ylkselen disme egilimi yaslhlarda denge
kontroliindeki belirgin azalmanin yansimasidir. Yash kisinin denge kaybina
katilan yasa bagh bir¢cok degisiklik vardir (41,42).

1. Yaslanmaya Bagli Postural Kontroldeki Degisiklikler

Yas ilerledikce periferden alinan verilerin merkeze iletiminin
yavaglamasi kompansatuar mekanizmalarin basarisizligina ve bu da postural
kontrolde kotulesmeye neden olabilir. Postural kaslara giden mesajlarin
yavaglamasi pozisyonu kontrol edecek hareketin fazla ya da eksik
yapiimasina neden olabilir. Aktif hareket sirasinda, yashda dengeli olmayan
hareket ve yetersiz dizeltme reaksiyonu potansiyeli daha fazladir. Bu ytzden
dismeler daha ¢ok aktivite esnasindadir. Periferik sinir problemi olanlarda
proprioseptif veri iletiminde sorun olacagindan, bu kisiler denge kontrolQ icin
daha c¢ok gdrsel veriyi kullanirlar. Gérsel cevaplar daha yavas oldugundan
gerilme refleksi de yavaglar. Digsmenin akut kontrolinde yer alan gerilme
refleksinin yavaslamasi yaslilarda dengenin geri kazaniimasinin genglere
gbre neden zor oldugunu agiklar (42).

2. Denge Kaybinda Ortaya Cikan Yanitlarda Yaslanmanin Etkisi

Denge kaybi oldugunda sirasiyla vicut salinimi, adim atma, ani
ekstremite hareketi meydana gelir. Bunlar basarisizlia ugrarsa koruyucu
ekstansiyon refleksi ortaya cikar. Yaslida bu mekanizmalarin zayifladigi
g0zlenir (43).

14



3. Yaslilarda Vicut Salinimi

Yaglilar genglere gére daha buylk miktarda salinim gdsterirler ve
normal salinim araligi daha genistir. Salinnmin yén, hiz ve frekans
kontrolinde 6zellikle tek ayak Gzerinde durma ya da topuk-parmak durusu
gibi daha ugrastirici postirlerde daha ¢ok zorlanirlar. Denge alt sistemlerinin
fonksiyonundaki kétlilesmeye bagl olarak disen yaslilarin salinim 6zellikleri

de dusmeyenlere gore farklihk gosterir (42).

4. Yaslanma ile Yirriyiisteki Degisiklikler

Yaslilarda kalca rotasyonu ve diz fleksiyonunun azalmasi salinim
fazinda ekstremitenin daha az kaldiriimasiyla sonuglanir, bu da takiima ile
disme egilimini arttinr. Dusmelerin ¢gogu ydrirken takilma ve kayma sonucu
meydana gelir. Yashlar takildiklarinda ya da kaydiklarinda genclere gore
daha zor toparlanir. YUrarken dusme, destek yuzeyinin disindaki vicudun
gravite merkezinin dizeltilememis hareketidir. Bu Merkezi Sinir Sistemi
(MSS)’'nin, bacaklarin ilerleyisini engelleyen eksternal bir kuvveti ya da
gbvdenin hizlanmasini yeterince kompanse edememesinden kaynaklanir.
Bazi yaslilarda dik durusu ve ydrtst kontrol eden néromiskiler kuvvetler,
MSS tarafindan basariyla koordine edilemez ise bu direkt diisme sebebidir
(41).

5. Yashnin Ginlik Yasam Aktiviteleri

Kuvvet, normal eklem hareket agikliginda, kardiopulmoner fonksiyon,
koordinasyon ya da dengedeki kayiplar blyuk élgtide yasllarin gunlik yasam
aktivitelerini gerceklestirebilmesini etkiler.

Tablo-3: Dengeye etki eden yasa bagh degisiklikler (41,42)

Ayak bileginden gelen proprioseptif veride azalma Gorsel netlikte azalma
Distal alt ekstremite vibrasyon duyusunda azalma Periferik gériiste kayip
Vestibller sistem reseptdrlerinde azalma Derinlik algisinda kayip

Kas kasilma patern ve sirasinda degisiklik Kuvvette azalma

MSS’nin ileti hizinda azalma Eklem sertligi

Reaksiyon zamaninda artma Guven kaybi

Yana g6vde saliniminda artma Eklem hareket agikhgi kaybi
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YASLILARDA DUSME

Disme, bireyin herhangi bir zorlayici kuvvet, senkop ya da inme
olmadan; dikkatsizlik sonucu bulundugu seviyeden daha asagidaki bir
seviyede hareketsiz hale gelmesidir (44). Son 12 ay icerisinde ikiden fazla

disme olmasi durumu ise rekirren digme olarak tanimlanmaktadir (45).

Yash populasyonu genis Olclde etkileyen diusmeler kiriklar, yumusak
doku yaralanmasi gibi travmatik komplikasyonlarla sonuglanan, mobilite ve
fonksiyonel bagimsizligi olumsuz yodnde etkileyen &6nemli bir saglik
sorunudur. Digme sonrasi herhangi bir fiziksel komplikasyon goériimemesi
durumunda bile guvensizlik ve korku hissi, kisiyi inaktif ve sedanter bir
konuma ydneltmekte ve yasam kalitesinde bozulmaya neden olmaktadir (33).

Dismeler, diger saglik problemlerinden bagimsiz olarak, mobilitenin
kisittanmasina, gunlik yasam aktivitelerinde bagimlihda ve bakimevine
yerlestirme ihtiyacinda artisa neden olarak yasli bireyin bagimsizhgini tehdit
etmektedir. Diger geriatrik sendromlarda oldugu gibi, bireyin bir ¢ok alanda
gelisen fonksiyonel kayiplari kompanse etme yeteneginin bozulmasi ile

meydana gelmektedir (46).

Dusmeler kadinlarda erkeklere nazaran daha fazladir ve yasla artar.
Yaslilarin Ggte biri en az yilda bir kez diserler, ancak bu dismelerin %5’i
kirik ile sonlanmaktadir (5,47).

Dusmelerin yaslilar icin énemli bir mortalite ve morbidite nedeni oldugu
gercegi, Amerika Birlesik Devletleri’nde bu yas grubunun hospitalizasyon
nedenlerinin  %5,3’Unden sorumlu olmasindan anlasiimaktadir (44). Bu
olgularin Gg¢te birinden fazlasi her yil dismektedir. Bunlarin yarisinda
dismeler tekrarlayici digmedir. Bu yas grubunda hem diisme hem de disme
sonrasl gelisen hasar oranlar ylksektir. Bu da komorbid hastaliklarin
prevalansinin ydksekligine ve yasa bagh gelisen fizyolojik fonksiyonel
azalmaya baghdir. Dasmeler acil servise basvurularin %10’unu, acil
hospitalizasyonun %6’sini olusturmaktadir (48).
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Diisme icin Risk Faktérleri

Yaslilarda dismede rol oynayan risk fakt6rleri Tablo 4’de 6zetlenmigtir
(46,49). Bu risk faktorlerinin sayisi arttikca disme olasiligi da artmaktadir.
Tinetti ve arkadaslarinin toplumda yasayan yaslilarda yaptigi calismada, hig
risk faktdri olmayanlarda son bir yilda disme orani % 8 iken, dort ve daha

fazla risk faktérl olanlarda oran %78’e gikmistir (47).

Tablo-4: Diusme icin risk faktorleri (46,49)

A) Kisiye 6zel

Postural kontrollin azalmasi
Anormal yUriyus paterni
Yardimci cihaz kullanimi

Gorme bozuklugu

Reaksiyon zamaninin azalmasi
Artrit

Kas gii¢sizItgu

Serebrovaskiler hastalik
Parkinson hastaligi

Periferik ndropati

Demans

Gorme problemleri

Menier hastaligi

GOz kararmasi ( senkop, hipoglisemi, postural hipotansiyon, kardiak aritmi, epilepsi, alkol,
ilaglar, vertebrobaziller yetmezlik)

B) Cevresel

Kaygan ve islak zeminler

Kot hava kosullari

Yetersiz aydinlatma

Banyolarda destekleyici cihazlarin olmamasi
Alisilmamis merdiven ve yer désemeleri
Yerde takilacak kordon, hali vb bulunmasi

Dismeye neden olan risk faktorleri intrinsik ve ekstrinsik olarak
siniflandirilabilir. intrinsik faktérler yaslinin  kendisine bagl olan veya
kendisinden kaynaklanan faktorlerdir. Ekstrinsik faktorler ise genellikle
yaslinin kendi digindaki ¢cevre sartlarinin olusturdugu faktérlerdir (16,46).

Fonksiyonel mobilite ve glvenlik agisindan yaslilarda denge ¢ok énemli
oldugundan, bu fonksiyonu ve diger risk faktérlerini dogru degerlendirmek ve
buna uygun yaklasimlarda bulunmak gerekmektedir.
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Denge Komponentleri ve Dlismenin Degerlendirilmesi

Dusme etiyolojisi multifaktériyel oldugu icin etki eden faktorler tespit
edilmeli, gerekli durumlarda uygun mudahaleler yapilmahdir. Yash hastalar
genellikle disme konusunda kendiliginden bilgi vermedikleri i¢in her yagli
hastaya en az yilda bir kez disme dykUsu sorulmali, hasta denge ve ylriime
problemleri agisindan degerlendirilmelidir (50).

Disen ve digme riski olan hastalarin degerlendiriimesinde su noktalara
dikkat edilmelidir (50):

1. Medikal 6yku ve aile oOykiisu: Hastanin gegirdigi ve mevcut
hastaliklar ve soyge¢cmisi sorgulanmalidir.

2. ila¢ éykisiiniin degerlendirilmesi: Hastaya kullandigi tim ilaglar
detayh olarak sorulmali, ila¢g sayisi saptanmali ve dort veya daha fazla ilag
kullaniminin dasme riskini arttirdigr unutulmamali, yiksek risk grubunda olan
ilaglara dikkat edilmelidir (46).

3. Daha o6nceki diismenin degerlendirilmesi: Distugu cevre, disme
anindaki aktiviteler, dustigi donemde hastanin yardimci cihaz kullanip
kullanmadigi, disme 6ncesi bag dénmesi olup olmadigi, yaralanmanin tipi

sorgulanmalidir (50).

4. Sensoriyal organizasyonun degerlendirilmesi: Vestibiler sistem,
gbrme ve somatik duyu, denge ve postirde o6nemli oldugu icin
degerlendirilmelidir. ~ Vestibller sistem degerlendirmesinde vestibller
fonksiyon testleri, gdrmenin degerlendiriimesinde g6rme keskinligi, cift
gbrme, gorsel netlik, somatik duyu degerlendiriimesinde dokunma duyusu,

proprioseptif duyu, vibrasyon duyusu degerlendirilmelidir (51).

5. Norolojik degerlendirme: Hastalar kas kuvveti ve tonusu, serebellar
koordinasyon, kognitif fonksiyonlar, derin tendon refleksleri, periferik
sensorial duyu ve depresyon agisindan degerlendirilmelidir (50).

6. Kas-iskelet sistemi degerlendirilmesi: Eklem hareket acikhigi ve

postlr bozukluklarinin degerlendiriimesi 6nemlidir.
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7. Kardiyovaskiiler degerlendirme: Senkop, aritmi ve koroner arter
hastaligi sorgulanmali, prekardiyal ve boyun osklltasyonuyla Gftrim
degerlendirilmelidir. Postural kan basinci 6lcimd yapiimali ve sirtlsta
pozisyona gore ayakta 6lgilen sistolik kan basinci 20 mmHg veya daha fazla
dismis ise semptomatik ya da asemptomatik olsun postural hipotansiyon
olarak kabul edilmelidir (52).

8. Cevresel risk faktorlerinin degerlendirilmesi: Az aydinlatiimis
ortam, kaygan zemin, banyoda givenli olmayan esyalarin kullaniimasi gibi

dismeye sebep olabilecek faktdrler degerlendirilmelidir (50).

9. Dengenin degerlendirilmesi: Dengenin degerlendiriimesi yasllarda
disme riskinin saptanmasi ve ortaya cikabilecek problemleri énlemeye
yOnelik tedavi yaklasimlarini gelistirmeye yardimci olur. Yaglilarda dengenin
degderlendirilmesi i¢in klinik, laboratuar ve fonksiyonel yaklasim olmak Uzere
u¢ yaklagim vardir (38,51).

Klinik yaklagimda kullanilan élgimler zamanli topuk parmak durusu, tek
ayak Uzerinde durma gibi statik denge testleridir. Bu postirlerin
surddrdlmesindeki gorsel etkiyi degerlendirebilmek igin gbzler agik ve gozler
kapali uygulanabilir. Vellas ve arkadaslari klinik ortamda tek ayak Gzerinde
durma dengesinin yaslilarda disik fonksiyonel seviyeyi 6ngoérebilecek basit,

ucuz bir test oldugunu bildirmislerdir (53).

Laboratuvar yaklagsiminda, ¢esitli alet ve kuvvet platformlari kullanilarak
dinamik postural salinimlarin 6lgtldiga denge testleri yapilir. Laboratuvar
denge degerlendirmeleri siklikla statik ve dinamik denge testlerini birlestirir.

Zaman 6lcimine ek olarak daha kantitatif veriler saglanir.

Fonksiyonel yaklasim ise kisinin gUnlik yasam aktivitelerini
gerceklestirirken mobilite, stabilite ve dismeye egilimini degerlendirmek igin
kullanilir. Birincil olarak dusme riski olan yaslilar ve bu yaslilarin hangi
durumlarda dengelerini kaybetmeye daha yatkin oldugu belirlenir. Bu amagla
kullanilan testler Zamanh Kalk Yiarh Testi, Berg Denge Testi, Fonksiyonel

Uzanma Testi, Tinetti Testi ve Postural Stres Testleri’dir (38,51).
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Diismenin Onlenmesi

Dusmeye neden olabilecek risk faktdrlerinin belirlenmesi, dismelerin
6nlenmesinde 6nemli bir adim olusturur. Yaglilara disme riskleri ile ilgili
gerekli agiklamalarda bulunulmali, yasli ve ailesinin egitimi ile ¢cevredeki risk
faktérleri 6nlenmeye calisiimaldir. Cogu dismede rol oynayan dis etkenlerin
degerlendirilip uygun cevresel diizenlemenin yapilmasi yaglinin disme riskini
azaltir ve yasam Kkalitesini arttirir (16). Yaslilikta disme korkusu nedeniyle
inaktivite gelisir. Daha 6nce disme 6ykisU olan yaslilarda disme korkusu
daha fazla gelisir. Bu korkunun giderilmesinde psikolojik yaklagimlar ve aile
destegdi cok dnemli bir yere sahiptir (33).

Disme riski olusturabilecek benzodiazepinler ve diger sedatif ilaglar,
noéroleptik, antidepresan, antikonvilzan, antihipertansif ilaglarin kullaniminda
ya da dort veya daha fazla ila¢ kullaniminda midmkin olan azaltmalar
yapilabilir (47,54).

Bazi yashlar glvenli ambulasyon igin yardimci cihaza gerek duyar.
Yardimci cihaz ile destek ylzeyi genislerken stabilite artar, proprioseptif veri

tutulan yerden ele aktarilir ve agirhk alan eklemlerde yik azalir (51,54).

Egzersiz, néromuskuiler fonksiyonu ve koruyucu refleksleri koruyarak
dismeyi Onler. Dismelerin engellenmesine yonelik uygun bir program postur
egzersizleri, aerobik egzersizler, fleksibilite egzersizleri, kuvvetlendirme,
denge egitimi ve yartyls egitimini icermelidir. Postir egzersizleri, yaslilarda
sik¢a gorilen ve disme egiliminin artmasina neden olan fleksiyon postirint
engellemek veya ilerlemesini yavaslatmak igin 6nerilir. Denge kaybi ya da
disme korkusundan dolayr gelisen mobilite kisitlamasi kondisyon
azalmasina neden oldugundan fiziksel kapasiteyi arttiran aerobik egzersizler
kuvvet ve denge programinin tamamlayicisi olarak eklenmelidir. iki eklem
kateden kaslarin kuvvet yaninda fleksibilitelerini arttiran egzersizler de
6nemlidir. Denge ve postlr kontrolind saglamak igin alt ekstremite ve gbévde
kaslarinin kuvvetlendiriimesine ydnelik egzersizler faydalidir. Digsmelerin

O6nlenmesinde statik ve dinamik denge egzersizleri 6nemlidir (55,56).
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YASLILARDA GORULEN DENGE BOZUKLUKLARINDA
VESTIBULER REHABILITASYON

Yash bireylerde denge bozuklugunu kolaylastiran nedenlerden biri
semisirkller kanallar, sakkdl, utrikulus, proprioseptif sistem ve retinadaki
duyusal reseptérlerdeki azalmadir. Gérme ve goérsel-vestibiler reflekslerin
yashlikta azaldigi bilinmektedir. Denge bozuklugu olmayan yaglilarda da
testlerde vestibulo-okiler refleks (VOR) kazancinda hafif azalma, smooth
pursuit kazancinda azalma, sakkad hizinda azalma ve latansinda artis vardir.
Semisirkller kanallarda hassasiyet kaybi, gunlik yasamda kullanilan hizli
frekanslarda daha fazladir (57).

Yagla ilgili denge problemleri olan hastalarin ¢odu vestibiler
rehabilitasyon programindan faydalanir. Hastanin degerlendirme sonuglarina
gbre; gbrme alani sabitleme egzersizleri, bas hareket egzersizleri,
okUlomotor egzersizler, statik ve dinamik denge egzersizleri, kondlsyon
egzersizleri verilebilir. Geleneksel Cin egzersizi olan Thai Chi Chuan son
yillarda cesitli calismalarda denge rehabilitasyonunda kullaniimakla birlikte,
egzersizin uygulandigi grup saglikh yaslilar ve hafif denge bozuklugu olan
yashlardir (42,58). Yagl hastalarda egitim tedavinin énemli bir pargasidir.
Hareketlerin planlanarak yapilmasi, ani hareketlerden kacinilmasi, hizli bas
hareketlerinden kaginiimasi, yataktan kalmadan énce kisa sireli bekleme,
oturarak c¢alisma konusunda hastalar bilgilendiriimelidir.  Vestibaler
rehabilitasyona kognitif davranigsal tedavinin eklenmesi relaksasyon ve
anksiyetede azalmaya yol acar. Ayrica kas gucl, esneklik ve enduransi

arttirmay! amaglayan egzersizler tedavi programina eklenmelidir (57).

Bu hastalarin rehabilitasyonunda merkezi sinir sisteminin saglamhgi,
fiziksel saglamlik, motor beceriler ve mobilite faktérleri, vestibller, gorsel,
proprioseptif, somatosensoriyel, isitme sistemlerinin kalan fonksiyon durumu,
rehabilitasyon sUrecini etkiler. Ayrica genel saglik, bilissel fonksiyonlar,
psikolojik bozukluklarin varligi, hastanin motivasyonu ve uyumu iyilesmeyi
etkileyen faktorlerdir (42).
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C. VESTIBULER REHABILITASYON

TANIMI VE AMACLARI

Vestibuler rehabilitasyon bas dénmesi ve denge bozukluguna yol agan
denge sistemi patolojilerinde hastalarin yetersizlik, 6zarlilik ya da
engelliliklerinin  degerlendirilerek, ekip yaklasimi igersinde azaltiimasini
amaclayan egzersiz temelli bir tedavi seklidir (59).

1944 vyilinda Cawthorne tarafindan bas egzersizlerinin fizyolojik
temellerinin aciklanmasindan sonra, 1946'da Cawthorne ve Cooksey
vestibller egzersiz yaklasimini ortaya atmiglardir. 1940’li yillardan beri
6nemli bir tedavi sekli olarak savunulmus fakat son 15 yilda vestibiler sistem
fizyolojisi ve plastisitesi hakkinda bilgiler gelistikce daha fazla inanilmaya
baglanmistir (59,60).

Vestibiiler sistemi baglica (i¢ ana boéliime ayirarak inceleyebiliriz. ig
kulakta yer alan periferik duyusal kisim (otolit ve semisirkiler kanallar) basin
anguler ve dogrusal hareketleri ve yercekimine gbére basin oryantasyonu
hakkinda bilgi saglar. Santral islemci bdlim (beyin sapi ve serebellum)
periferden aldidi bilgileri (vestibller, goérsel, somatosensoriyal) entegre
ederek, gérme alaninin sabitligini ve postural kontroli saglayan refleksleri
organize eder. Motor boluim ise bas hareketleri sirasinda gérme alani sabitligi
icin dlzeltici géz hareketleri (vestibulo-okller refleks:VOR) ve postural
stabilite igin bas vicut kaslarinin aktivasyonu ya da inhibisyonunu
(vestibllo-spinal refleks:VSR) icerir. Bu sistemlerde herhangi bir bozukluk
olugsmasi, refleks motor aktiviteyi bozar ve dengesizlige yol agar (57,61).

Denge sisteminde herhangi bir lezyon sonucunda bas dénmesi ortaya
ciktiginda, bu sistemi olusturan mekanizmalar alternatif stratejiler gelistirir, bu
stre¢ kompansasyon dénemi olarak adlandirilir. Kompansasyonun muhtemel
mekanizmalari; 1) Spontan iyilesme olarak bilinen vestibiler nukleus i¢indeki
tonik aktivitelerin yeniden dengelenmesi 2) Vestibller uyum saglama
(adaptasyon) olarak bilinen VOR kazancinin iyilesmesi 3) Ayni stimulusa

verilen cevapta ilerleyici bir azalma olan alismayi (habitdasyon) igerir (62).
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Vestibller rehabilitasyonun amagclari; semptomlarin siddetini azaltmak,
gaze stabilizasyonunu iyilestirmek, postural stabilite ve fonksiyonel dengeyi
iyilestirmek, mobiliteyi arttirmak, yirime ve gunlik yasam aktivitelerinin

glvenligini arttirmaktir (61,62).

Dogal kompansasyon olayinin tam olarak gerceklesmedigi, sabit
vestibller kayipla karakterize herhangi bir durumda primer tedavi yaklasimi
olarak vestibller rehabilitasyon tedavisi uygundur. Primer tedavi olarak
vestibller rehabilitasyonun kullanimi igin 6nemli bir endikasyon da yaslilarda

gbrulduga gibi multifaktériyel denge bozukluklandir (57,61,62).

VESTIBULER REHABILITASYON PROGRAMININ UNSURLARI

1. Egitim

Hastalar vestibuler sistem, ilgili hastaliklarda goérilen semptomlar ve
olusturduklari fonksiyonel yetersizlikler, hastalklarin seyri, semptomlarin
azaltilmasina yonelik tedavi stratejileri hakkinda bilgilendirmeden yarar
gérarler. Egzersiz tedavisi hastalar icin alisiimis bir tedavi olmadigindan
egzersizin amaglari, potansiyel etkileri ve vestibller rehabilitasyon yaklagimi
aciklanmalidir. Etkin bir tedavi i¢cin hastanin motive edilmesi ve uyumun

saglanmasi sarttir (57).

2. Vestibller uyum saglama (gaze sabitleme) egzersizleri

Vestibller sistemin kismi fonksiyonunun devam ettigi hastalarda
kullanilan bu egzersizler, VOR'’in adaptasyonunu indikleyen stimuluslari
iceren gdz-bas koordinasyon egzersizleridir. Uyum saglama egzersizleri sabit
ya da hareket eden hedeflere bakisin fikse edilerek, bas hareketleriyle
kombine edildigi 6zglin egzersizlerdir. Adaptasyonu indlUklemek igin en iyi
uyari bir hata sinyali olusturmaktir. Bas hareketleri esnasinda bir hedef
Uzerine gorsel fiksasyonu gerektiren egzersizler ile bu hata sinyali olusturulur
ve merkezi sinir sistemi VOR kazancini arttirmak igin bunu azaltmaya calisir.
Uyum saglama zaman alir. Beynin hata sinyalini azaltmaya c¢alistigi zaman
esnasinda semptomlarda bir artis yasanabilir. Buna ragmen hasta

egzersizlere devam igin tegvik edilmelidir (63).
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3. Okiilo-motor egzersizler

Gorintl sabitlenmesini iyilestirmek icin kullanilan mekanizmalardan biri
Sakkadik ve pursuit g6z hareketlerinin modifikasyonudur. Smooth pursuit g6z
hareketleri, hareket eden bir nesnenin goérantistini fovea Uzerinde tutmak
icin gbzlerin bas sabitken gerceklestirdigi takip hareketidir. Sakkadik g6z
hareketleri ise fovea Uzerine bir gbérintiyl getirmek icin yapilan hizli g6z
hareketidir (64).

4. Statik ve dinamik denge egzersizleri

Vestibller fonksiyon bozuklugu olan tim hastalar, vestibulo-spinal
refleks fonksiyonunun yeniden egitimi igin postural kontroll duzeltmeyi
amagclayan egzersizleri uygulamalidir.

Dengenin 6zgin duyusal organizasyon egzersizleri; vestibiler (farkl
bas hareketlerinin yapilmasi), somatosensoriyel (sert, yumusak, dizgln,
dlzensiz, hareket eden temas yuzeylerinin bulunmasi) ya da gorsel (g6zler
acik, gozler kapali, hareket eden gdrsel uyari) uyarilarin dogrulugunu ve
varligini degistirerek, giderek zorlagan statik ve dinamik hareketler esnasinda
dengenin korunmasini kapsar. Geriye dogru yliriime, yana dogru adimlama,
gbzler acik ve daha sonra kapali yumusak bir zeminde yerinde sayma,

minder Uzerinde karanhkta yurime gibi egzersizler bu tip egzersizlerdir.

Dengenin motor organizasyon egzersizleri; ayakta durma, ylurime ve
fonksiyonel aktiviteler esnasinda kas cevaplarinin koordinasyonunu
iyilestirmeye yoneliktir. Bu egzersizler, ayakta durma aktiviteleri, engeller
etrafinda dénerek yirime, denge tahtasi aktivitelerini igerir (57,65).

5. Alisma (habitiiasyon) egzersizleri

Alisma egzersizleri periferik ya da santral kaynakli, hareketle uyarilan
bas déonmesinin tedavisinde kullaniimaktadir. Bu egzersizler bag donmesine
yol agcan hareketlere tekrarlayan maruz kalma sonrasinda, ortaya ¢ikan bas
dénmesinin azalmasi esasina dayanir. Cawthorne-Cooksey ve Norre
yaklagimlar habituasyon egitimi mekanizmasi araciligi ile kompanzasyon
elde etmeye odaklanmigtir (60).
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Cawthorne-Cooksey egzersizleri, 1940’li yillarda tek tarafli vestibller
kayiph hastalarda bas dénmesi ve denge bozuklugu sikayetlerine yodnelik
olarak gelistirilmigtir. Hastanin, semptomlari ortaya c¢ikaran pozisyonlarda
hareket igin tesvik edilmesi gerektigi vurgulanmistir. Bir uyarana tekrarlayan
maruz kalma ile hastanin giderek semptomsuz olarak hareketi yapabilecegdi
belirtiimistir. Bu egzersizler bas hareketleri, bas ile gbzlerin koordinasyonunu
gerektiren hareketler, tim gbvde hareketleri ve denge hareketlerini igerir
(57,60).

Norre yaklasimi, degerlendirme sirasinda semptomlarin artmasina yol
acan 6zgun hareketlerin yapilmasinin tesvik edilmesine dayanir. Norre tek
tarafli periferik vestibuler kayipl hastalarin tedavisi igin vestibiler alisma

egitimini kullaniimasini dnermigtir (57).

6. Relaksasyon, fleksibilite, kas gtliclendirme ve proprioseptif
egzersizler
Relaksasyon egzersizleri ve masaj ile kas gerginligi ve anksiyete azalir.
Biyomekanik kisitliliklarin tedavisinde eklem hareket agikhdr ve germe
egzersizleri uygulanabilir. Ozellikle boyun, kalca ve ayak bilegi mobilitesi
6nemlidir. Postural kontrolde rol alan antigravite kaslarinin guglendirilmesi
6nemlidir. Denge stratejilerinin 6gretilmesi ve calistinimasinda ayak bilegi ve

kalga proprioseptif egzersizleri uygulanabilir (66).

7. Kondisyon egzersizleri
Vestibller rehabilitasyonun 6nemli bir pargasidir. Hastalarin genel
kardiovaskiler endurans dlzeyini arttirmada, bir batin olarak bas ve vicut

hareketlerine toleransi arttirmada faydalidir (57).

8. Vestibiiler elektrik stimiilasyonu

Deneysel ¢alismalar vestibiler elektrik stimulasyonunun, servikospinal
refleks etkisine benzer sekilde alt ekstremite ndéronlarinda eksitabiliteyi
etkiledigini gdstermistir. Mastoid bdlgesine verilen elektrik stimulasyonu ile
akut vestibller semptomlarin baskilanabilecegi 6éne surilmastir. Vestibller
elektrik stimulasyonu icin module bifazik asimetrik kare dalga akim kullanilir.
Ortalama frekans 80Hz, stire 100msn’dir (57).
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9. Posturografi egitimi

Denge sistemlerinin ana prensibi ve mantigi durus saliniminin takibi ile
birlikte basing merkezinin yer degdistirme paterninin platformdaki sensorler
vasitasiyla o6lcimine dayanmaktadir. Posturografi sistemlerinde o6lcimler
genel olarak insan vlicudunun agcilarla yaptigi salinimlarin fizik kurallarina
gbre degerlendiriimesi ve bunun matematiksel olarak formulle edilmesine
dayanmaktadir. Disme indeksini hesaplayabilen posturografi cihazlari hekim
icin bayUk kolaylik saglar. Posturografi egitimi bir platform ve buna eklenen
bir bilgisayar ekrani Uzerine vicut agirlik merkezinin yansitildigi ve goérsel
geribildirim alinan cihazlar ile (Balance Master-Neurocom, Tetrax vb) yapilir.
Bu cihazlar rehabilitasyon c¢alismalarinda tanisal islemlerin yaninda,
hastadan agirhk kaydirma hareketleri esnasinda goérsel bir hedefi takip
etmesi ya da agirlik merkezini belirli sinirlar iginde tutmasi istenerek egzersiz
amagcl kullanilabilir. Postural instabilite durumunda gérsel ya da duyusal
sinyaller, bas-gdvde oryantasyonu ve alt ekstremitelerde agirlik tagsimadaki
simetri hakkinda hastaya geribildirim saglar. Yirmi dakikalik seanslar halinde,
haftada iki ila bes kez uygulanir. Posturografi egitimi ile hastanin verilerine
gbre bireysel tedavi programlar hazirlanabilir ve tedavinin etkinligi
degderlendirilebilir.  Hastanin  motivasyonunu arttinr.  Uygun  denge
stratejilerinin gelismesi ve istemli kontrolin dizelmesi ile gunlik yasam

aktivitelerini uygulamada guven saglanir (67).

10. Sanal gerceklik egitimi

Sanal gerceklik kullaniminin dayandigi temel, retinal kaymaya neden
olan ve adaptasyonu tetikleyen gercekgi gorsel gevrelerin, cihaz yardimi ile
kullanimidir. Bilgisayarli gérsel teknoloji kullaniminin, gergcek ¢evre egitimine
gbre bazi avantajlari vardir. Daha genis kontrol ve esneklige sahiptir,
geribildiim hemen alinabilir ve hastanin semptomlarina gére program

ayarlanabilir. Gergek ¢evreye gére daha guvenlidir (57).
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ll- GEREC VE YONTEM

Pamukkale Universitesi Tip Fakiltesi Etik Kurulu’nun 26.02.2007 tarih
ve 11 sayili onay! ile Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve
Uygulama Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Poliklinigi'ne Mart 2007
ile Ekim 2007 tarihleri arasinda basvuran, 65 yas Ustl, osteoporoz tanisi
almis 60 kadin hasta ¢alismaya alindi. Hastalar, ¢alismanin igerigi, amaci ve
uygulanigi konusunda bilgilendirildi ve onaylari alind.

Calismaya Alinma Kriterleri:

1) 65 yasindan blyutk olma

2) Kadin olma

3) Diinya Saglik Org(itii kriterine gére osteoporoz tanisi almis olma

4) Hastalarin iyi iletisim kurabilen, yeterince motive ve calismaya
katiimaya istekli olmalari

Calismadan Diglanma Kiriterleri:

1) Psikiyatrik hastalik varligi

2) Periferik ya da santral nérolojik hastalik varlig

3) Ayakta durmaya ve yik vermeye engel alt ekstremite agrisi

4) Alt ekstremite cerrahisi ya da yUk vermeye engel olan cerrahi girisim
olmasi

5) Biligsel fonksiyon bozuklugu

6) Kooperasyon kurulamamasi

7) Mini mental durum testi skorunun 24’Gin altinda olmasi
8) Akut bir hastaligin iyilesme déneminde olmasi

9) Bes gin ve Uzeri tedaviye katilmama
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Bu kriterlere gbére secilen hastalarin yasi, cinsiyeti, egitim durumlari,
medeni durumlari, meslegi, sosyal glvencesi, kiminle yasadidi, kronik
hastaliklari, kullandidi ilaglar, son bir yildaki disme o6ykisu, Onceki kirik
Oyklsu, inkontinansi olup olmadigi sorgulanarak kaydedildi. Kilosu ve boyu

arastirmaci tarafindan 6lgtilerek, viicut kitle indeksleri (VKI) hesaplandi.

Hastalarin kognitif durumlarinin degerlendiriilmesi amaciyla Mini Mental
Durum Testi (MMDT) kullanildi. MMDT; Folstein ve arkadaslar tarafindan
gelistiriimis kognitif durum degerlendiriimesinde kullanilan bir testtir. Birinci
boélim0 dikkat, oriantasyon ve hafizayi iceren sézli cevaplardan meydana
gelir. Maksimum skor 21 puandir. ikinci bélim sdzel ve yazili emirlere
uyabilme, spontan cumle yazabilme, kompleks bir ¢izimi kopye edebilme
yetenegini 6lger. Maksimum skor dokuz puandir. Toplam puan 30 olup 24°Un
altindaki puanlar kognitif bozuklugu goésterir. MMDT’nin Turkce gegerlilik ve
guvenirligi Gingen ve arkadaglari tarafindan yapilmistir (68).

Hastalarin alt ekstremite ylzeyel duyu ve derin duyular, gérme
keskinligi, ortostatik hipotansiyon olup olmadigi degerlendirildi. Alt ekstremite
duyu muayenesinde hafif dokunma duyusu pamukla, agn duyusu toplu
igneyle, derin duyu ise basparmak pozisyon hissiyle degerlendirildi. Gérme
keskinligi Snellen gérme eseli ile degerlendirildi. Postural kan basinci
6lcimi; en az bes dakika sirtlstl yattiktan sonra ilk kan basinci, hemen
ayaga kalktiktan ve U¢ dakika ayakta bekledikten sonra ikinci ve tGglinci kan
basinci manometre ile O6lcllerek degerlendirildi. Ayaga kalktiktan ve (¢
dakika ayakta bekledikten sonra sistolik kan basincinda yatar pozisyona gére
20mmHg’lik disme ortostatik hipotansiyon agisindan anlamh kabul edildi (52).
Calismaya alinan tim hastalar Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali tarafindan
degerlendirilip vestibiler testleri (Elektronistagmografi, elektro-okulografi,
optokinetik ve kalorik test) yapildi.

Galisma prospektif, randomize, kontrolll, tek kor, klinik ¢alisma olarak
planlandi. Hastalar rastlantisal olarak 15’er kisilik dért gruba aynldi. I. gruba
egitim, Il. gruba vestibller ev egzersiz programi verildi, Ill. gruba postural

feedback uygulamasi ve IV. gruba vestibller ev egzersiz programina ek

28



olarak postural feedback uygulamasi yapildi. Il., lll. ve IV. gruptaki hastalar

tedavi programina ek olarak kontrol grubu ile ayni egitim programini aldilar.

Tedavi Protokolii:

Egitim programi: Kontrol grubu ve tedavi gruplarindaki tim hastalar,
baglangicta, 30 dakika sdreli, hekim tarafindan sézel olarak yapilan ve
osteoporozun tanimi, énemi, risk faktorleri, korunma yollar hakkinda bilgileri
ve dismeleri 6nlemeye ydnelik énerileri iceren egditim programi aldilar. Ayrica
bu bilgileri iceren yazili bir brosir hastalara verildi.

Vestibller egzersiz programi: Bas hareketleri esnasinda bir hedef
Uzerine gorsel fiksasyonu gerektiren vestibller uyum saglama egzersizleri,
pursuit ve sakkadik gbz hareketlerini iceren okilo-motor egzersizler ve
destek alani, destek ylzeyi ve kol pozisyonlarini degistirerek ayakta durma,
topuk parmak ucu yartylisU, bas rotasyonu ile birlikte yarime, gézler acik ve
kapall yumusak bir zeminde yerinde sayma gibi statik ve dinamik denge
egzersizlerini iceren vestibller egzersiz programi dort hafta streyle Il. ve IV.
gruptaki hastalara uygulandi. V. gruptaki hastalar ek olarak postural
feedback tedavisi de aldilar. Egzersizler baglangigta bir kez godzetimli
yapilarak, daha sonra evde uygulanmak Uzere, her gin, giinde bir kez 10’ar
tekrarli olacak sekilde Onerildi. Ev egzersiz programi verilen hastalara
yaptiklari egzersizleri isaretleyecekleri takip formu verildi. Bes gin ve Uzeri

egzersiz yapmayanlar ¢calismaya alinmadi.

Postural feedback tedavisi: Postural feedback tedavisi, hastanede
arastirmaci tarafindan ¢ ginde bir, giinde 20 dakikalik seanslar seklinde
toplam 10 seans olacak sekilde, Tetrax ® (Sunlight Medical Ltd Israel)
posturografi cihazi ile yapildi. Cihaz iginde programlanmis olarak verilen ve
agirhk kaydirma hareketleri esnasinda goérsel bir hedefi takip etme, agirlik
merkezini degistirerek hizla hareket eden cisimleri yakalama ya da hizla
Uzerine gelen cisimlerden kagma gibi egzersizleri iceren “catch, speedball,
skyball, gotcha” postural feedback egzersiz programlari Ill. ve IV. gruptaki
hastalara uygulandi. IV. gruptaki hastalar postural feedback tedavisi ile
birlikte vestibller egzersiz programi da aldilar.
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Degerlendirme Parametreleri:

Alt ekstremite kas guci ve el kavrama gucU yalniz tedavi 6ncesi, diger
tim parametreler ise tedaviden 6nce ve bir aylik tedavi bitiminden hemen
sonra olmak Uzere iki kez, tedavi tarine kor olan bir hekim tarafindan

degerlendirildi.

1. Alt ekstremite kas giicu élciimii:

Alt ekstremite kas glcl, Chair Stand Test (Sandalyede Otur-Kalk testi)
kullanilarak degerlendirildi. Bu testin Rickli ve Jones tarafindan vyasl
bireylerde alt ekstremite proksimal kas gucinl dlgcmede gecgerli ve guvenilir
bir Olcek oldugu gosterilmistir. Baslama pozisyonunda kisi kolsuz bir
sandalyede sirti dik, kollari gdégstin 6ninde g¢apraz olarak oturur, ayaklari
yere basmaktadir. Bagla komutuyla kisi tam bir ayakta durma pozisyonundan
tekrar oturma halini alir ve 30 saniye igerisinde yapmis oldugu tam kalkis

sayisi skoru olusturur (69).

2. Kavrama guci ol¢timi:

Kavrama glcu 6lcimu icin Jamar el dinamometresi kullanildi. Hastalar
omuzlar adduksiyonda ve nétral pozisyonda, dirsek 90° fleksiyonda, el bilegi
ve On kol nétral pozisyonda olacak sekilde standart bir sandalyeye
oturtuldular. TUm hastalara benzer kelimeler ve tonlama ile dinamometreyi
dominant el ile tutmalar ve tim gugleri ile sikmalarn sdylendi ve gésterildi.

Dominant el i¢in U¢ 6lcim alinarak ortalamalari kaydedildi (70).

3. Fonksiyonel mobilite:

Fonksiyonel mobiliteyi degerlendirmek amaciyla Timed Up&Go (TUG)
(Zamanh Kalk Yur®) testi kullanildi. Bu testte bireyin oturur pozisyondan
kalkip U¢ metrelik mesafeyi gidip gelerek yerine dénmesi i¢in gecen slre
saniye olarak Ol¢llir. Test sirasinda standart kollu sandalye ve mesafenin
bitis yerini belirten bant, koni ya da bagka bir net isaretleyici bulunmali, kisi
alisilmis yUriyls ayakkabilarini giymis olmali ve eger ambulasyon igin walker,
kanedyen gibi yardimci cihaz kullaniliyorsa test esnasinda da kullaniimali ve
bu durum belirtilmelidir (71).
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4. Bilgisayarli denge élcimii:

Dengeyi objektif degerlendirmek igin posturografi adi verilen 6lgim
kullanilir. Posturografi cihazlarinda temel prensip postural salinimi 6lgmektir.
Kiginin ayakta dik olarak Uzerine bastigi bir platform Uzerine yerlestiriimis
basing algilayicilar, basing merkezindeki yer degdistirme paternlerini algilar.
Cihaz tarafindan basing merkezi ve yergcekimi merkezi salinim agilari
yardimiyla da kiginin disme riski hesaplanir. Bu c¢alismada, disme riski
Tetrax® (Sunlight Medical Ltd Israel) posturografi cihazi kullanilarak lgildi.
Cihazin platformunda her iki ayak i¢in topuk ve parmaklar olmak Uzere ikiye
ayrilmisg toplam doért destek noktasi yer almaktadir. Kisiden ayaklarini,
ayakkabi olmaksizin, platformdaki belirtiimis alan Gzerine yerlestirerek dik
durmasi istenir. Kisi dik durus pozisyonunda goézler acik ve kapall, yumusak
zeminde goézler acik ve kapall, gézler kapali iken bas saga ve sola cevrili,
g6zler kapall basin 6ne ve arkaya egilmesini kapsayan, mevcut sekiz ayri

test pozisyonunun her birinde 32 saniye kalir (67).

Sekil 2: Posturografi ile denge élcimiu
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Sekil 3: Disme Riskinin Degerlendirilmesi

5. Klinik denge testi:

Berg denge testi, kigilerin 14 farkh aktivite esnasindaki denge
durumlarint devam ettirip  ettiremeyeceklerini gbsteren gecerlilik ve
glvenirliligi yOksek bir testtir. Berg denge testi desteksiz oturmak, oturur
durumdan ayaga kalkma, desteksiz ayakta durmak, yerden bir cisim almak,
360 derece dbénme, yataktan sandalyeye transfer gibi gUnlik yasam
aktivitelerini igerir. Berg denge testinde her madde icin yapilan aktivitedeki
yeterlilik seviyesi 0, “yapamaz”; 4 “bagimsiz ve guvenli yapar” olmak Uzere
sifir ila dort arasinda puanlanir. Toplam maksimum puan 56’dir ve yuksek
puanlar daha iyi dengeyi gésterir (Tablo5) (72).

Zwick ve arkadaslarinin ¢alismasinda Berg denge testinin yaslilarda
disme riskinin gecerli bir gbstergesi oldugu goésterilmigtir (73). Sahin ve
arkadaslari tarafindan Berg denge testinin Turkge versiyonunun gegerlilik ve
glvenirlilik calismasi yapilmigtir (74).
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Tablo 5: Berg Denge Testi

Berg Denge Testi

OTURUR DURUMDAN AYAGA KALKMA

TALIMATLAR: Liitfen ayaga kalkin. Destek amagl ellerinizi kullanmamaya galigin.
()4 ellerini kullanmaksizin ayaga kalkabilir ve bagimsiz olarak dengeyi kurabilir
) 3 ellerini kullanarak bagimsiz olarak kalkabilir

) 2 birkag denemeden sonra ellerini kullanarak ayaga kalkabilir

1 kalkma ve/veya dengeyi kurabilmek igin minimal yardima ihtiya¢ duyar

0 kalkmak igin orta derecede veya maksimum yardima ihtiyag duyar

(
(
(
(

~— —

DESTEKSIZ AYAKTA DURMA

ALIMATLAR: Litfen iki dakika boyunca tutunmadan ayakta durun.

glvenli bir seklide iki dakika ayakta durabilir

iki dakika g6zetim altinda ayakta durabilir

desteksiz otuz saniye ayakta durabilir

30 saniye desteksiz ayakta durabilmek igin birkag denemeye ihtiyag duyma
30 saniye desteksiz ayakta duramaz

TAL
()
()
()
()
()

O=NDwhH

AYAKLAR ZEMIN YA DA TABUREDE DESTEKLI, SIRT DESTEKSIZ OTURMA
ALIMATLAR: Liitfen iki dakikaligina kollarinizi kavusturarak oturun.
) 4 saglam ve glvenli sekilde iki dakika oturabilir
iki dakika gbzetim altinda oturabilir
2 30 saniye oturabilir
1 10 saniye oturabilir
0 desteksiz 10 saniye oturamaz

T
(

()3
()
()
()

AYAKTAYKEN OTURMA
ALIMATLAR: Litfen oturun.
) 4 elleri minimum kullanarak giivenli olarak oturur
3 elleri kullanarak ¢okisi kontrol eder
2 ¢O6kisl kontrol amagli sandalyeye karsi bacaklarin arkasini kullanma
kontrolsiiz ¢coklsle bagimsiz olarak oturabilir

T
(
(
(
(
()0 oturmak i¢in yardima ihtiyag duyar

)
)
) 1
)

TRANSFERLER

TALIMATLAR: Pivot transfer icin sandalyeleri ayarlayin. Kisiden kolsuz bir sandalyeden
kolluklu olana dogru ve tam ters ydne transferini isteyin.

()4 ellerin ¢cok az kullanimiyla gtivenli transfer yapabilir

ellerin belirgin kulanimiyla gtivenli transfer yapabilir

s6zel ipucu ve/veya gbzetimle transfer

yardim igin bir Kisiye ihtiya¢ duyar

glvende olmak igin iki kisinin yardimina ya da gdzetimine ihtiyag duyar

o g~ o p—

)3
)
)
)

O—=NWw

GOZLER KAPALI OLARAK DESTEKSIZ AYAKTA DURMA
TALIMATLAR: Litfen gézlerinizi kapayin ve 10 saniye icin hareketsiz ayakta durun.
()4 guvenliolarak 10 saniye ayakta durabilir
()3 gozetimle 10 saniye ayakta durabilir
( )2 Ug saniye ayakta durabilir
()1 gozlerini Ug saniye kapayamaz fakat glivenli durabilir
()0 dusmemek igin yardima ihtiyag duyar
AYAKLAR BITiSIK DESTEKSIZ AYAKTA DURMA
ALIMATLAR: Liitfen ayaklarinizi birlestirin ve tutunmadan ayakta durun.
) 4 bagimsiz olarak ayaklari birlestirip bir dakika givenle durabilir
bagimsiz olarak ayaklari birlestirip bir dakika gézetim altinda durabilir
bagimsiz olarak ayaklari birlestirebilir ancak 30 saniye tutamaz
pozisyon almak i¢in yardima ihtiyag duyar ancak ayaklar bitisik 15 saniye durabilir
pozisyon almak igin yardima ihtiyag duyar ve 15 saniye duramaz

T
(

()3
()
()
()

OoO=MNWw
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AYAKTAYKEN KOLLAR ACIK ONE UZANMA

TALIMATLAR: Kollari 90° kaldirin. Parmaklarinizi gererek uzanabileceginiz kadar uzanin.
( )4 eminolarak 25 cm 6ne uzanma

) 3 oniki cm 6teye uzanma

) 2 bes cm dteye uzanma

) 1 6ne uzanir fakat gézetime ihtiyag duyar

) 0 denerken dengeyi kaybeder ya da dis destege ihtiya¢ duyar

— o —

AYAKTA DURMA POZISYONUNDA YERDEN NESNE ALMA
ALIMATLAR: Ayaklarinizin dniindeki terlik/ayakkabiyi alin.
) 4 glvenli ve kolayca terligi alabilir
terligi alabilir fakat gbzetime ihtiyag¢ duyar
alamaz fakat terlikten iki ila bes cm uzaga erisir ve bagimsiz olarak dengeyi korur
alamaz ve denerken gdzetime ihtiyag duyar
deneyemez/dengeyi kaybetmemek ya da dismemek igin yardim gerekir

T
(

()3
()
()
()

oO-=NWw

AYAKTAYKEN SOL VE SAG OMUZ UZERINDEN ARKAYA BAKMAK iCIN DONME

ALIMATLAR: Sol omzunuz iizerinden tam arkaniza bakmak icin déniin. Sagla tekrar edin.
) 4 her iki taraftan arkaya bakar ve iyi agirlik aktarir

tek taraftan arkaya bakar; diger taraftan agirligi tam aktaramaz

ancak yana déner fakat dengeyi korur

dénerken gbzetime ihtiya¢ duyar

dengeyi kaybetmemek ya da dismemek icin yardim gerekir

T
(

()3
()
()
()

O—=NWw

360 DERECE DONME

TALIMATLAR: Tam bir ddniis yapin. Durun. Diger yéne tam bir dénlis yapin.

()4 dort saniye ya da daha az stirede glvenli bir sekilde 360 derece dénebilir

()3 dort saniyeden daha az slirede yalniz bir yéne giivenli sekilde 360 derece dénebilir
()2 guvenli bir sekilde ancak yavas olarak 360 derece donebilir
()1 vyakin gdzetim ya da sdzel ipucuna ihtiyag duyar
()0 doénerken yardim gerekir

DESTEKSIZ AYAKTA DURURKEN BASAMAK / TABURE UZERINE AYAKLARI KOYMA
TALIMATLAR: basamak/tabure iizerine sirayla ayaklarinizi koyun. Her bir ayak
basamak/tabureye dért kez deginceye kadar devam edin.

()4 bagimsiz ve givenli bir sekilde durup 20 saniyede sekiz adim tamamlayabilir
bagimsiz durup 20 saniyeden uzun slrede sekiz adim tamamlayabilir

yardimsiz gdézetimli dért adim tamamlayabilir

minimal yardimli >iki adim tamamlayabilir

dismemek i¢in yardima ihtiyaci vardir/deneyemez

o~ o~ — p—

)3
)
)
)

oO-=MNDWw

BIR AYAK ONDE DESTEKSIZ DURMA

TALIMATLAR: (KISIYE GOSTERIN) Bir ayag: direkt olarak &biiriin(in éniine yerlestirin. Eger
ayaginizi digerinin tam 6niine koyamayacaginizi disintyorsaniz, éndeki ayadin topugu
arkadakinin parmaklarindan énde olacak sekilde 6ne adim atmaya galisin.

()4 bagimsiz olarak ayagi tandem koyup 30 saniye durabilir

bagimsiz olarak ayagi 6ne atip 30 saniye tutabilir

bagimsiz olarak ufak bir adim atip 30 saniye durabilir

adim atmak igin yardim gerekir fakat 15 saniye durabilir

adimlarken ya da ayakta duruken dengeyi kaybeder

O—=NWw

)3
)
)
)

TEK AYAK USTUNDE DURMA

TALIMATLAR: Tutunmadan miimkiin oldugu kadar uzun siire tek ayak Ustlinde durun.
()4 bagimsiz olarak bacagini kaldirip 10 saniyeden fazla durabilir

( bagimsiz olarak bacagini kaldirip bes ila on saniye durabilir

( bagimsiz olarak bacagini kaldirip = i¢ saniye durabilir

( bacagini kaldirmaya calisir, {i¢ saniye duramaz ancak bagimsiz ayakta kalir

( istenileni deneyemez ya da diismemek igin yardima ihtiyag duyar.

oO=NWw

)3
)
)
)
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6. Bas donmesi siddetinin degerlendirilmesi:

CGalismamizda, bas dénmesinin varligi ve siddetini degerlendirmek igin
10 cm’lik visual analog skala (VAS) kullanildi. Bas dénmenizin siddeti ne
kadar sorusuna “0” bas dénmesi yok ile “10” cok siddetli bas dénmesi

arasinda hastanin kendine uygun olan kismi isaretlemesi istendi (75).

7. Disme korkusunun degerlendirilmesi:

Disme korkusunu degerlendirmek (zere doért noktali Likert skalasi
kullanildi. Likert skalasi bir konu hakkinda kiginin degerlendirmesini 6lgmek
amaciyla hazirlanan, genellikle dért ila dokuz nokta arasinda degisen formlari
kullanilan bir skaladir. Hastalardan “Dusmekten korkuyor musunuz?”
sorusunun cevabini, kendilerine sunulan dlgek Uzerinde isaretlemeleri istendi
(Sekil 4) (76).

Dlasmekten korkuyor musunuz?

Hic Korkmuyorum Korkuyorum Gok
korkmuyorum korkuyorum

Sekil 4: Disme korkusunun degerlendirilmesi

8. Depresyonun degerlendirilmesi:

Depresyonu degerlendirmek icin calismamizda Yesavage ve
arkadaslari tarafindan geligtirilen, ileri yas populasyonda depresyonu
taramak igin ortaya konulmus Geriatrik Depresyon Olgegi (GDO) kullanildi
(Tablo 6). Olgek toplam otuz kapali uclu sorudan olusmaktadir. Yanitlar her
soru i¢in depresif yonde ise “1” puan olarak degerlendirilerek bu puanlarin
toplami ile toplam puan hesaplanmakta olup, yiksek puanlar depresif 6zelligi
belirtmektedir. Toplam puan otuz olup, 0-11 arasi depresyon yok, 11-14 arasi
olasi depresyon, 14 ve Uzeri kesin depresyon olarak kabul edilmistir (77).
GDO'nin, Ertan ve arkadaslari tarafindan Tirkce'ye cevrilerek gegerlilik ve
glvenirligi kanitlanmigtir (78).
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Tablo-6: Geriatrik Depresyon Olcegi

GERIATRIK DEPRESYON OLGEGI

Ad Soyad: ......ccoveeeenien.
Toplam Puan: .........

Lutfen yasaminizin son bir haftasinda kendinizi nasil hissettiginize iliskin asagidaki sorularda
uygun olan yaniti daire igine aliniz

1) Yasaminizdan temelde memnun musunuz ?

evet hayr ...

2) Kisisel etkinlik ve ilgi alanlarinizin gogunu halen strdiriyor
musunuz ?

evet hayr ...
3) Yasaminizin bombos oldugunu hissediyor musunuz ?

evet hayr ...
4) Sik sik caniniz sikilir mi?

evet hayr ...
5) Gelecekten umutsuz musunuz?

evet hayr ...

6) Kafanizdan atamadiginiz diisiinceler nedeniyle rahatsizlik
duydugunuz olur mu?

evet hayr ...
7) Genellikle keyfiniz yerinde midir?
evet hayr ...
8) Basiniza kotl birsey geleceginden korkuyor musunuz?
evet hayr ...
9) Cogunlukla kendinizi mutlu hissediyor musunuz?
evet hayr ...
10) Sik sik kendinizi garesiz hissediyor musunuz?
evet hayr ...
11) Sik sik huzursuz ve yerinde duramayan biri olur musunuz?
evet hayr ...

12) Digariya ¢ikip yeni birseyler yapmaktansa, evde kalmayi tercih
eder misiniz?

evet hayr ...
13) Siklikla gelecekten endise duyuyor musunuz?

evet hayr ...
14) Hafizanizin ¢ogu kisiden zayif oldugunu hissediyor musunuz?

evet hayr ...
15) Sizce su anda yasiyor olmak gok giizel birsey midir?

evet hayr ...
16) Kendinizi siklikla kederli ve hizinlU hissediyor musunuz?

evet hayr ...
17) Kendinizi su andaki halinizle degersiz hissediyor musunuz?

evet hayr ...
18) Gegmisle ilgili olarak ¢okga Gzillyor musunuz?

evet hayr ...
19) Yasami zevk ve heyecan verici buluyor musunuz?

evet hayr ...
20) Yeni projelere baslamak sizin igin zor mudur?

evet hayir ...
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21) Kendinizi enerji dolu hissediyor musunuz?

evet hayr ...

22) Cdzumstiz bir durum iginde bulundugunuzu disinuyor
musunuz?

evet hayr ...

23) Gogu kisinin sizden daha iyi durumda oldugunu distnGyor
musunuz?

evet hayr ...
24) Sik sik kiiglk seylerden dolayi GzOlir mUsiniz?

evet hayr ...
25) Sik sik kendinizi aglayacakmis gibi hisseder misiniz?

evet hayr ...
26) Dikkatinizi toplamakta glglik ¢ekiyor musunuz?

evet hayr ...
27) Sabahlari gline baslamak hosunuza gidiyor mu?

evet hayr ...
28) Sosyal toplantilara katilmaktan kaginir misiniz?

evet hayr ...
29) Karar vermek sizin igin kolay oluyor mu?

evet hayr ...
30) Zihniniz eskiden oldugu kadar berrak midir?

evet hayr ...

9. Engelliligin degerlendirilmesi:

Bas dénmeli hastalarda engelliligi 6lcmek igin gelistirilen ve tedavi
takibinde kullanilabilen Dizziness Handicap Inventory (DHI) hastanin fiziksel,
fonksiyonel ve emosyonel durumu ile ilgili 25 sorudan olusan bir
sorgulamadir (Tablo 7). Hasta icin anlasiimasi ve doldurulmasi kolay bir
skaladir. Emosyonel durumu ve fonksiyonel durumu belirleyen 9’ar madde,
fiziksel fonksiyonu belirleyen yedi madde igerir. Sorulara verilen yanitlar
“‘evet” ise dort puan, “bazen” ise iki puan, “hayir” ise sifir puan olarak
skorlanir. Emosyonel ve fonksiyonel alt gruplar igin maksimum puan 36,
fiziksel fonksiyon alt grubu icin ise maksimum puan 28, toplamda maksimum
skor 100°ddr. Tim alt gruplar ve total skor i¢cin minimum puan ise sifirdir.

Yiksek puan daha fazla engelliligi gdstermektedir (79).

Turkce versiyonunun gegerlilik ve guvenirlilik caligmalari Ellialtioglu ve
arkadaslari tarafindan yapilmigtir (80).
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Tablo-7: Dizziness Handicap Inventory

.|
Dizziness Handicap Invetory

P1: Bas dénmeniz giderek artiyor mu? Evet Bazen Hayir

E2: Bas dénmenizden dolayi kendinizi
engellenmis hissediyor musunuz? Evet Bazen Hayir

F3: Bas donmenizden dolayi isinizi,
seyahatlerinizi ya da hobilerinizi kisitliyor musunuz? Evet Bazen Hayir

P4: Bir sipermarketin dar koridorlari
bas dénmenizi arttiryor mu? Evet Bazen Hayir

F5: Bas donmenizden dolayi yataga yatmakta
ya da yataktan kalkmakta zorlaniyor musunuz? Evet Bazen Hayir

F6: Bas donmenizden dolayl aksam yemekleri
ya da sinema gibi sosyal aktiviteleriniz etkileniyor mu? Evet Bazen Hayir

F7: Bas donmenizden dolayi
kitap okumakta zorluk ¢ekiyor musunuz? Evet Bazen Hayir

P8: Bas dénmenizden dolayi spor, dans, ev sipurmek,
sofra toplamak gibi biiyik aktiviteleriniz kisitlaniyor mu? Evet Bazen Hayir

E9: Bas dénmenizden dolay! yaninizda bir kisi olmadan
evden ayrilmaya korkuyor musunuz? Evet Bazen Hayir

E10: Bas dénmenizden dolayi
baskalarinin éniinde mahgup oluyor musunuz? Evet Bazen Hayir

P11: Basinizin hizli hareketleri
bas dénmenizi arttiriyor mu? Evet Bazen Hayir

F12: Bas dénmenizden dolayi
yUksek yerlerden kaginiyor musunuz? Evet Bazen Hayir

P13: Yatakta dénmek bas dénmenizi arttiryor mu? Evet Bazen Hayir

F14: Bas dénmenizden dolayi agir ev isleri
ya da bahge islerinde zorluk gekiyor musunuz? Evet Bazen Hayir

E15: Bas ddnmenizden dolayi insanlarin sizi zehirlenmis
olarak diistinebileceklerinden korkuyor musunuz? Evet Bazen Hayir

F16: Bas dénmenizden dolayi
kendi basiniza yirimekte zorlaniyor musunuz? Evet Bazen Hayir

P17: Yokus asagi yUrirken ya da
kaldirimdan inerken bas dénmeniz artiyor mu? Evet Bazen Hayir

E18: Bas dénmenizden dolayi
dikkatinizi toplamakta zorluk gekiyor musunuz? Evet Bazen Hayir

F19: Bas donmenizden dolayi
evde karanlkta yarimekte zorlaniyor musunuz? Evet Bazen Hayir
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E20: Bas dénmenizden dolayi

evde tek basina kalmaktan korkuyor musunuz? Evet Bazen Hayir
E21: Bas dénmenizden dolayi

kendinizi 6z0rli ya da sakat hissediyor musunuz? Evet Bazen Hayir
E22: Bas ddnmenizden dolay! ailenizle ya da

arkadaslarinizla iligkileriniz etkileniyor mu? Evet Bazen Hayir
E23: Bas ddnmenizden dolay! kendinizi

depresyonda hissediyor musunuz? Evet Bazen Hayir
F24: Bas donmeniz is ya da

ev sorumluluklarinizi bozuyor mu? Evet Bazen Hayir
P25: Fazla egilmek bas dénmenizi arttiryor mu? Evet Bazen Hayir

10. Yasam kalitesinin degerlendirilmesi:

Calismamizda, Rand Corporation tarafindan 1992 yilinda gelistirilmis ve
kullanima sunulmus bir yasam Kkalitesi 6lcegi olan Kisa Form-36 (SF-36)
kullanilmigtir (81). Kogyigit ve arkadaslari tarafindan Turkge'ye cevrilmis,
gecerlilik ve guvenirlilik ¢alismasi yapiimistir (82). SF-36'nin 6zelliklerinin
basinda kendini degerlendirme dlgedi olmasi gelmektedir. Olgek adindan da
anlagilabilecegi gibi 36 maddeden olusmaktadir ve bu maddeler 8 boyutun
6lciminu saglamaktadir. Bunlar fiziksel fonksiyon (SF-A), sosyal fonksiyon
(SF-B), agn (SF-C), enerji/vitabilite (SF-D), emosyonel sorunlara baglh rol
kisithhgi (SF-E), fiziksel soruna bagl rol kisitliigi (SF-F), mental saglik (SF-G)
ve sagligin genel algilanmasi (SF-H) boyutlaridir. Ayrica son 12 ayda
sagliktaki degisim algisini igceren bir madde de bulunmaktadir ve bu su an
icin 6lcimde kullaniimamaktadir. Adi gegcen madde disinda 6l¢cek son dort
haftaylr g6z 6nline alarak degerlendirmektedir. Her alt grup 0-100 arasinda

degerlendirilmis olup ylksek puanlar daha iyi sagligi gOsterir.

Anketteki 3. soru fiziksel fonksiyonu, 6. ve 10. sorular sosyal fonksiyonu,
7. ve 8. sorular agriyi, 9. sorunun a, e, g ve i siklari enerji/vitabilite, 5. soru
emosyonel rol kisitlihgini, 4. soru fiziksel rol kisithhgini, 9. sorunun b, c, d, f

ve h siklari mental sagligi, 1. ve 11. sorular genel sagligi degerlendirmektedir.
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Tablo 8: Short-Form 36

SF-36

1. Genel olarak sagliginiz igin asagidakilerden hangisini syleyebilirsiniz?
a) Mikemmel b) Cokiyi c¢)lyi d)Orta e)Kéti

2. Bir yil 6ncesi ile karsilastirdiginizda simdi genel olarak sagliginizi nasil degerlendirirsiniz?
a) Gok daha iyi
b) Biraz daha iyi
¢) Hemen hemen ayni
d) Biraz daha kéti
e) Cok daha kétl

3. Asagidaki maddeler glin boyunca yaptiginiz etkinliklerle ilgilidir. Sagliginiz simdi bu
etkinlikleri kisithyor mu? Kisithyorsa ne kadar?

Evet, oldukca Evet, biraz Hayir, hi¢
kisithyor kisithyor kisitlamiyor

a) Kosmak, adir kaldrmak gibi agir etkinlikler

b) Bir masayi gekmek, elektrik sliplrgesini itmek ve agir
olmayan sporlari yapmak gibi orta dereceli etkinlikler

¢) Ginluk aligveriste alinanlar kaldirma veya tasima

d) Merdivenle ¢ok sayida kat ¢cikma

e) Merdivenle bir kat cikma

f) Egilme veya diz cékme

g) Bir iki kilometre yuriime

h) Birkag sokak &teye ylrime

i) Bir sokak &teye yurime

j) Kendi kendine banyo yapma veya giyinme

4. Son dort hafta boyunca bedensel sagliinizin sonucu olarak, isiniz veya diger ginlik
etkinliklerinizde, asagidaki sorunlardan birisiyle karsilastiniz mi?

Evet Hayir

is veya diger etkinlikler icin harcadiginiz zamani azalttiniz mi?

Hedeflediginizden daha azini mi basardiniz?

is veya diger etkinliklerinizde kisitlanma oldu mu?

a
b
c
d

=== [

Is veya diger etkinlikleri yaparken giiglik gektiniz mi?

5. Son dort hafta boyunca duygusal sorunlarinizin (6rnegin ¢ékkinlik veya kaygi) sonucu
olarak, isiniz veya diger gunlik etkinliklerinizle ilgili asagidaki sorunlarla karsilastiniz mi?

Evet Hayir

a) Is veya diger etkinlikler igin harcadiginiz zamani azalttiniz mi?

b) Hedeflediginizden daha azini mi basardiniz?

c) Isinizi veya diger etkinliklerinizi her zamanki kadar dikkatli
yapamiyormuydunuz?

6. Son dort hafta boyunca bedensel saghginiz veya diger duygusal sorunlariniz aileniz,
arkadas veya komsularinizla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

a) Hig etkilemedi

b) Biraz etkiledi

c) Orta derecede etkiledi

d) Oldukca etkiledi

e) Asir etkiledi

7. Son doért hafta boyunca ne kadar agriniz oldu?
a) Hic b) Gok hafif c) Hafif d) Orta e) Siddetli f) Cok siddetli
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8. Son dort hafta boyunca agriniz, normal isinizi (hem ev iglerinizi hem ev digi isinizi
disiniiniz) ne kadar etkiledi?

a) Hig etkilemedi

b) Biraz etkiledi

c) Orta derecede etkiledi

d) Oldukca etkiledi

e) Asiri etkiledi

9. Asagidaki sorular sizin son dért hafta boyunca neler hissediginizle ilgilidir. Her soru igin
sizin duygularinizi en iyi karsilayan yaniti, son dért haftadaki sikhgi gézénlne alarak seginiz

Her Cogu Oldukga | Bazen Nadiren | Higbir
zaman zaman zaman

a) Kendinizi yagsam dolu hissettiniz mi?

b) Cok sinirli bir insan oldunuz mu?

¢) Sizi hicbir seyin neselendiremeyecegi kadar
0zg(in hissetiniz mi?

d) Kendinizi sakin ve uyumlu hissettiniz mi?

e) Kendinizi enerjik hissettiniz mi?

f) Kendinizi kederli ve hiiziinli hissettiniz mi?

g) Kendinizi tikenmis hissettiniz mi?

h) Kendinizi mutlu hissettiniz mi?

i) Kendinizi yorgun hissettiniz mi?

10. Son dért hafta boyunca bedensel saghginiz veya duygusal sorunlariniz sosyal
etkinliklerinizi (arkadas ve akrabalarinizi ziyaret etmek gibi) ne siklikla etkiledi?
a) Her zaman b) Cogu zaman c) Bazen d) Nadiren e€) Higbir zaman

11. Asagidaki her bir ifade sizin igin ne kadar dogru veya yanlhistir? Her ifade igin en uygun
olani isaretleyiniz

Kesinlikle | Gogunlukla | Bilmiyorum |Cogunlukla| Kesinlikle
dogru dogru yanlis yanlis

a) Diger insanlardan biraz daha kolay
hastalaniyor gibiyim

b) Tanidigim diger insanlar kadar saglkliyim

¢) Saghgimin kétiiye gidecegini diisiindyorum

d) Saghgim mikemmel

Anketteki sorulara verilen cevaplar ve bunlara verilen puanlama
asagida gosterilmistir.
1. soru:a=5 b=4,4 c=3,4 d=2 e=1
2. soru:a=5 b=4 c=3 d=2 e=1
3. soru: evet, oldukga kisitliyor=1
evet, biraz kisithyor=2

hayir, hi¢ kisitlamiyor=3
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4. soru: evet=1 hayir=2

5. soru: evet=1 hayir=2

6. soru: a=5 b=4 c=3 d=2 e=1

7.soru:a=6 b=54 c=4,2 d=3,1 e=2,2 f=1
8.soru:avesoru7aise=6 a=5 b=4 c=3 d=2 e=1

9. soru: a, e, d, h siklari igin
a=6 b=5 c=4 d=3 e=2 f=1
b,c,f,g,i
a=1 b=2 c=3 d=4 e=5 =6
10. soru: a=5 b=4 c=3 d=2 e=1

11. soru: a ve c siklari igin b ve d siklari igin
a=1 b=2 c=8 d=4 e=5 a=5 b=4 c=8 d=2 e=1
En distk ham puan Olasi ham puan

SF-A: 10 20

SF-B 2 8

SF-C 2 10

SF-D 4 20

SF-E 3 3

SF-F 4 4

SF-G 5 25

SF-H 5 20

Net skor: Elde edilen ham puan — en disik ham puan x 100
Olasi ham puan
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istatistiksel degerlendirme:

Verilerin istatistiksel degerlendirmesinde “SPSS 15.0 statistik
Programi” kullanildi. Her bir grubun kendi igcinde tedavi 6ncesi-sonrasi
degerlendiriimesinde, sonuclar arasinda istatistiksel anlamli farklilik olup
olmadidi, Wilcoxon Testi ile arastirildi. Gruplar arasi tedavi etkinliginin
(Tedavi etkinligi= tedavi sonrasi skor-tedavi éncesi skor) istatistiksel olarak
farkh olup olmadigr Kruskall Wallis Testi yapilarak degerlendirildi. Gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olan durumlarda farkin hangi gruptan
kaynaklandigini tesbit etmek icin Mann Whitney U Testi ile gruplar ikili olarak
karsilastinildi. Tim istatistiksel degerlendirmelerde p<0.05 degeri anlamli
olarak kabul edildi.
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IV- BULGULAR

Pamukkale Universitesi Tip Fakilltesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Poliklinigi’'ne bagvuran osteoporoz tanisi almis,
65 yas Ustl, 60 kadin hasta calismaya alindi. Hastalar rastlantisal olarak dért
gruba ayrnildi. I. gruba yalnizca egitim (Kontrol), Il. gruba vestibller ev
egzersiz programi (Ev Egzersiz), lll. gruba postural feedback uygulamasi
(Biofeedback) ve IV. gruba vestibller ev egzersiz programiyla birlikte

postural feedback uygulamasi (Biofeedback+Ev egzersiz) verildi.

Galismaya alinan hastalarin  demografik  6zellikleri Tablo-9'da

gOsterilmistir.

Egitim programi verilen |. gruptaki hastalarin 14 (%93.3)’0 ev hanimi, 1
(%6.7)’'i emekliydi. Minimum yas 66, maksimum yas 82 olup yas ortalamasi
70.8045.02 yil idi. Hastalarin VKfPleri ortalama 26.48+3.97 kg/m2 idi.
Hastalarin 5 (%33.3)’i okur-yazar degil, 2 (%13.3)’si okur-yazar, 6 (%40)’si
ilkokul mezunu, 1 (%6.7)’i lise mezunu, 1 (%6.7)'i Universite mezunu idi.
Hastalarin 8 (%53.3)’i evli, 7 (%46.7)’si dul idi. Hastalarin 8 (%53.3)’i esiyle, 4
(%26.7)’'0 yalmz, 3 (%20)'0 cocugu ile yasiyordu. 6 (%40)’'sinda kronik
hastalik yok, 5 (%33.3)’inde bir tane, 4 (%26.7)'Gnde birden fazla kronik
hastalik vardi. Hastalarin 4 (%26.7)’U ilag kullanmazken, 6 (%40)’s1 dortten
az, 5 (%33.3)’i ise dortten fazla ilag kullaniyordu. Hastalarin 12 (%80)’sinin
sosyal glvencesi Emekli Sandigi, 3 (%20)’Gndnki ise Bag-Kur idi.

Vestibller ev egzersiz programi verilen |l. gruptaki hastalarin 13
(%86.7)'G ev hanimi, 2 (%13.3)’si emekliydi. Minimum yas 67, maksimum
yas 78 olup yas ortalamasi 71.13+3.40 yil idi. Hastalarin VKI'leri ortalama
24.91+4.62 kg/m? idi. Hastalarin 5 (%33.3)'i okur-yazar degil, 3 (%20)’U
okur-yazar, 5 (%33.3)’i ilkokul, 1 (%6.7)’i ortaokul, 1 (%6.7)’i Universite
mezunu idi. Hastalarin 9 (%60)’u evli, 6 (%40)’sI dul idi. Hastalarin 9 (%60)’u
esiyle, 4 (%26.7)'0 yalniz, 2 (%13.3)'si cocugu ile yasiyordu. Yedisinde
(%46.7) kronik hastalik yok, 5 (%33.3)’inde bir tane, 3 (%20)’Unde birden
fazla kronik hastalik vardi. Hastalarin 5 (%33.3)’i ila¢ kullanmiyor iken, 7

(%46.7)’si dortten az, 3 (%20)’0 doértten fazla ilag kullaniyordu. Hastalarin 14
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(%93.3)’tn0n sosyal guvencesi Emekli Sandigi, 1 (%6.7)’ininki ise Bag-Kur
idi.

Postural feedback uygulamasi yapilan Ill. gruptaki hastalarin 14
(%93.3)’0 ev hanimi, 1 (%6.7)’'i emekliydi. Minimum yas 66, maksimum yas
77 olup yas ortalamasi 70.67+3.60 yil idi. Hastalarin VKl'leri ortalama
27.741£3.90 kg/m? idi. Hastalarin 6 (%40)’s1 okur-yazar degil, 2 (%13.3)’si
okur-yazar, 6 (%40)’si ilkokul mezunu, 1 (%6.7)’i ortaokul mezunu idi.
Hastalarin 8 (%53.3)’i evli, 7 (%46.7)’si dul idi. Hastalarin 8 (%53.3)’i esiyle, 3
(%20)’U yalniz, 4 (%26.7)’0 ¢ocugu ile yasiyordu. Dérdiinde (%26.7) kronik
hastalik yok, 4 (%26.7)'Ginde bir tane, 6 (%40)’sinda birden fazla kronik
hastalik vardi. Hastalarin 4 (%26.7)’0 ilag kullanmiyor iken, 3 (%20)’0 dortten
az, 8 (%53.3)'i dortten fazla ilag kullaniyordu. Hastalarin 11 (%73.3)’inin
sosyal glivencesi Emekli Sandidi, 4 (%26.7)’Ununki ise Bag-Kur idi.

Vestibller ev egzersiz programiyla birlikte postural feedback
uygulamasi verilen IV. gruptaki hastalarin 14 (%93.3)'G ev hanimi, 1 (%6.7)’i
emekliydi. Minimum yas 66, maksimum yas 78 olup yas ortalamasi
71.2743.37 yil idi. Hastalarin VKileri ortalama 27.25+4.30 kg/m2 idi.
Hastalarin 7 (%46.7)’si okur-yazar degil, 1 (%6.7)'i okur-yazar, 6 (%40)’sI
ilkokul mezunu, 1 (%6.7)’i Universite mezunu idi. Hastalarin 8 (%53.3)’i evli, 7
(%46.7)’si dul idi. Hastalarin 8 (%53.3)’i esiyle, 5 (%33.3)'i yalniz, 2
(%13.3)'si cocugu ile yasiyordu. Uciinde (%20) kronik hastalik yok, 9
(%60)'unda bir tane, 3 (%20)Unde birden fazla kronik hastalik vardi.
Hastalarin 3 (%20)’0 ila¢ kullanmiyor iken, 8 (%53.3)’i dértten az, 4 (%26.7)’U
dortten fazla ilag kullaniyordu. Hastalarin 12 (%80)’sinin sosyal guvencesi
Emekli Sandid1, 3 (%20)'Untnki ise Bag-Kur idi.

Bu dért tedavi grubu arasinda yas, egitim durumu, meslek, medeni
durum, vlcut kitle indeksi, kronik hastalik varligi, kiminle yasadigi, sosyal
glvenceleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p> 0.05).
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Tablo-9: Hastalarin demografik 6zellikleri

GRUP I GRUP I GRUP Il GRUP IV
(Kontrol) (Ev egzersiz) | (Biofeedback) | ( Biofeedback
(n=15) (n=15) (n=15) + Ev egzersiz)
(ort£SD) (ort£SD) (ortxSD) (n=15)
(ortxSD)
Yas (yil) 70.8045.02 71.13+£3.40 70.67+3.60 71.2743.37
Viicut kitle indeksi 26.48+3.97 24.91+4.62 27.74+3.90 27.25+4.30
(kg/m?)
Medeni durum (%)
Evli 8 (%53.3) 9 (%60) 8 (%53.3) 8 (%53.3)
Dul 7 (%46.7) 6 (%40) 7 (%46.7) 7 (%46.7)
Meslek (%)
Ev hanimi 14 (%93.3) 13 (%86.7) 14 (%93.3) 14 (%93.3)
Emekli 1 (%6.7) 2 (%13.3) 1 (%6.7) 1 (%6.7)
Egitim (%)
Okur yazar degil 5 (%33.3) 5 (%33.3) 6 (%40) 7 (%46.7)
Okur yazar 2 (%13.3) 3 (%20) 2 (%13.3) 1 (%6.7)
llkokul 6 (%40) 5 (%33.3) 6 (%40) 6 (%40)
Ortaokul - 1 (%6.7) 1 (%6.7) -
_ Lise 1 (%6.7) - - -
Universite 1 (%6.7) 1 (%6.7) - 1 (%6.7)
Kiminle yasiyor (%)
Esi 8 (%53.3) 9 (%60) 8 (%53.3) 8 (%53.3)
Yalniz 4 (%26.7) 4 (%26.7) 3 (%20) 5 (%33.3)
Gocugu 3 (%20) 2 (%13.3) 4 (%26.7) 2 (%13.3)
Kronik hastalik (%)
Yok 6 (%40) 7 (%46.7) 4 (%26.7) 3 (%20)
Bir tane 5 (%33.3) 5 (%33.3) 4 (%26.7) 9 (%60)
Birden fazla 4 (%26.7) 3 (%20) 7 (%46.7) 3 (%20)
Kullandigi ilag (%)
Yok 4 (%26.7) 5 (%33.3) 4 (%26.7) 3 (%20)
Dértten az 6 (%40) 7 (%46.7) 3 (%20) 8 (%53.3)
Dértten fazla 5 (%33.3) 3 (%20) 8 (%53.3) 4 (%26.7)
Sosyal Giivence (%)
Emekli Sandigi 12 (%80) 14 (%93.3) 11 (%73.3) 12 (%80)
Bag-Kur 3 (%20) 1 (%6.7) 4 (%26.7) 3 (%20)
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Calismaya alinan hastalarin disme riskini etkileyen klinik ézellikleri
Tablo 10’da gdsterilmistir.

Tablo-10: Hastalarin diigsme riskini etkileyen klinik 6zellikleri

GRUP I GRUP II GRUP Il GRUP IV
(Kontrol) (Ev egzersiz) | (Biofeedback) | ( Biofeedback
(n=15) (n=15) (n=15) + Ev egzersiz)
(ortxSD) (ortxSD) (ort£SD) (n=15)
(ortxSD)
Mini Mental Durum 27.00+1.77 27.00+1.46 27.53+1.77 27.00+1.46
Testi
Kavrama giicii 21.07+7.32 21.80+5.92 20.0045.98 20.67+7.53
(kgf)
Alt ekstremite kas
gucu 10.60+3.91 10.4742.07 11.27+2.81 10.67+1.88
Alt ekstremite duyu
muayenesi (%)
Normal 11 (%73.3) 10 (%66.7) 8 (%53.3) 10 (%66.7)
Anormal 4 (%26.7) 5 (%33.3) 7 (%46.7) 5 (%33.3)
Gorme problemi (%)
Yok 8 (%53.3) 7 (%46.7) 5 (%33.3) 6 (%40)
Var 7 (%46.7) 8 (%53.3) 10 (%66.7) 9 (%60)
Ortostatik
hipotansiyon (%)
Yok 12 (%80) 11 (%73.3) 11 (%73.3) 11 (%73.3)
Var 3 (%20) 4 (%26.7) 4 (%26.7) 4 (%26.7)
inkontinans (%)
Yok 8 (%53.3) 10 (%66.7) 7 (%46.7) 9 (%60)
Var 7 (%46.7) 5 (%33.3) 8 (%53.3) 6 (%40)
Vestibiiler test (%)
Normal 9 (%60) 12 (%80) 10 (%66.7) 10 (%66.7)
Anormal 6 (%40) 3 (%20) 5 (%33.3) 5 (%33.3)
Diisme oykisti (%)
Yok 10 (%66.7) 10 (%66.7) 9 (%60) 9 (%60)
Bir kez 3 (%20) 5 (%33.3) 4 (%26.7) 4 (%26.7)
Birden fazla 2 (%13.3) - 2 (%13.3) 2 (%13.3)
Kirik éykisii (%)
Yok 11 (%73.3) 10 (%66.7) 11 (%73.3) 11 (%73.3)
Var 4 (%26.7) 5 (%33.3) 4 (%26.7) 4 (%26.7)
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Kontrol grubundaki hastalarin kavrama gicu ortalama 21.07+£7.32 iken,
ev egzersiz grubundaki hastalarin 21.801£5.92, biofeedback grubundaki
hastalarin 20.00+5.98 ve biofeedback+ev egzersiz grubundaki hastalarin
20.67+7.53 idi. Kontrol grubunun alt ekstremite kas gUclu ortalama
10.60+3.91, ev egzersiz grubunun 10.47+2.07, biofeedback grubunun
11.27+2.81, biofeedback+ev egzersiz grubunun ise 10.67+1.88 idi. Kontrol
grubunun Mini Mental Durum Testi skoru ortalamasi 27.00+1.77 iken, ev
egzersiz grubununki 27.00+1.46 biofeedback grubununki 27.53%£1.77 ve
biofeedback+ev egzersiz grubununki ise 27.00+1.46 idi.

Kontrol grubundaki 4 (%26.7), ev egzersiz grubundaki 5 (%33.3),
biofeedback grubundaki 7 (%46.7), biofeedback+ev egzersiz grubundaki 5
(%33.3) hastanin alt ekstremite duyu muayenesi bozuktu. Kontrol grubunda
hastalarin 7 (%46.7)’sinde gérme problemi varken, ev egzersiz grubundaki 8
(%583.3), biofeedback grubundaki 10 (%66.7), biofeedback+ev egzersiz
grubundaki 9 (%60) hastada goérme problemi vardi. Kontrol grubunda
hastalarin 3 (%20)’Gnde, diger gruplarin her birinde 4 (%26.7) hastada
ortostatik hipotansiyon saptandi. Kontrol grubunda 7 (%46.7) hasta
inkontinans tarifliyorken, ev egzersiz grubunda 5 (%33.3), biofeedback
grubunda 8 (%53.3) ve biofeedback+ev egzersiz grubunda ise 6 (%40) hasta
inkontinans tarifliyordu. Kontrol grubunda 6 (%40)’sinin, ev egzersiz
grubunda 3 (%20)’Gn0n, biofeedback grubu ve biofeedback+ev egzersiz
grubunda ise 5 (%33.3)’inin vestibller testi anormaldi. Kontrol grubunda ve
ev egzersiz grubunda son bir yilda 5 (%33.3) hastanin disme 6ykisu varken
biofeedback grubu ve biofeedback+ev egzersiz grubunda ise 6 (%40)
hastanin disme &ykistu vardi. Ev egzersiz grubundaki hastalardan 5
(%33.3)’i, diger gruplarin her birinde 4 (%26.7) hasta hayatlarinin bir
déneminde kirik éykusu tarifliyordu.

Gruplar arasinda mini mental durum testi, kavrama gucu, alt ekstremite
kas glcl, gbérme problemi, alt ekstremite duyu problemi, ortostatik
hipotansiyon, inkontinans, vestibller test, digsme 6ykisu ve kirik 6ykusu gibi
disme icin klinik risk faktéri olan 6zellikler agisindan istatistiksel olarak
anlaml bir fark yoktu (p> 0.05).
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Tedavi Oncesi degerlendirme parametrelerinin  gruplar  arasi
karsilastirilmasi Tablo-11’de gdsterilmistir.
Tablo-11: Tedavi oncesi degerlendirme parametrelerinin gruplar arasi
karsilastiriimasi
GRUP I GRUPIII GRUP IlI GRUP IV
(Kontrol) (Ev egzersiz) | (Biofeedback)| ( Biofeedback
(n=15) (n=15) (n=15) +Ev egzersiz) p
(ort£SD) (ort£SD) (ort£SD) (n=15)
(ortxSD)
Posturografi | 51.87+35.17 | 53.87+28.59 | 56.13+30.64 | 53.07+29.47 | 0.981
Berg denge 41.73+13.13 | 41.67+9.69 | 39.47+10.27 | 39.53+10.33 | 0.782
testi
Time Up&Go 15.91+6.04 16.83+6.65 16.60+6.00 16.80+6.25 0.954
Bas déonmesi
VAS 2.93+3.06 2.73+1.87 3.13+1.85 2.73+1.58 0.804
DHI
Fonksiyonel | 9.87+9.96 9.33+7.39 10.0045.18 10.13+7.54 0.842
Emosyonel 4.67+7.95 3.33+4.58 4.00+3.30 4.53+4.63 0.577
Fiziksel 10.13+8.63 9.7346.32 10.27+5.90 10.53+6.57 0.975
Toplam 24.67+24.82 | 22.40+17.34 | 24.27+14.06 | 25.20+16.30 0.812
GDO 13.20+8.89 | 13.53+7.52 13.33+6.51 12.33+4.79 0.979
Short Form-36
SF-A 56.33129.43 | 72.67+16.99 | 65.00+£15.58 62.00+£19.98 0.319
SF-B 62.50+29.88 | 69.17+22.59 | 59.17+17.97 | 59.17+18.58 | 0.430
SF-C 47.40+15.57 | 62.00+19.59 | 53.07+15.77 | 50.13+17.07 | 0.170
SF-D 47.33+23.59 | 55.27+22.73 | 54.00+19.75 | 45.33+16.74 | 0.534
SF-E 51.09+39.57 | 64.43+38.77 | 68.87+34.44 | 46.64+35.18 | 0.298
SF-F 55.00+40.31 | 65.00+38.73 | 60.00+24.64 | 45.00+30.18 | 0.381
SF-G 58.67+17.87 | 58.00+19.84 | 61.73+14.28 | 56.80+15.80 | 0.884
SF-H 48.27+23.89 | 56.00+23.17 | 56.00+18.44 | 50.80+16.61 | 0.576
VAS: Visual Analog Skala
DHI: Dizziness Handicap Inventory
GDO: Geriatrik Depresyon Olcegi
Tablo 11'de gérildigu Gzere tedavi Oncesi degerlendirme

parametrelerinde gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05).
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Dusme riskinin grup ici tedavi 6ncesi ve sonrasi karsilastiriimasi

Tablo12’de gbsterilmistir.

Tablo-12: Disme riskinin grup ici degerlendirimi

GRUPI GRUP I GRUP Il GRUP IV
(Kontrol) (Ev egzersiz) (Biofeedback) | ( Biofeedback
(n=15) (n=15) (n=15) +Ev egzersiz)
(ortxSD) (ortxSD) (ort+SD) (n=15)
(ort+SD)
Posturografi
TO 51.87+35.17 53.87+28.59 56.13+30.64 53.07129.47
TS 51.20+£36.83 45.60+29.11 45.93+£30.62 37.87+22.86
p 0.858 0.002 0.002 0.001

TO: Tedavi éncesi
TS: Tedavi sonrasi

Tablo 12’de ve sekil 5'de goérildugu gibi I. grupta (Kontrol) posturografi
ile degerlendirilen disme riski acisindan tedavi 6éncesi ve sonrasi degerler
arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark yoktu (p>0.05).

[l. grup grup (Biofeedback) ve

(Biofeedback+Ev egzersiz); posturografi ile degerlendirilen disme riski

(Ev egzersiz), |ll. IV. grupta

acisindan tedavi 6ncesi ve sonrasi degerler arasinda istatistiksel olarak

anlamli azalma gézlendi (p<0.05).

Disme riski

100"
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60-
50-
40
30-
20-

1 0 _ ,////,w

ol

kontrol ev egz biofeedback ev egz+biofeedback

(m o]

Sekil 5: Diigme riskinin grup ici degerlendirilmesi BTS
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Berg denge testinin grup ici tedavi éncesi ve sonrasi karsilastiriimasi

Tablo13’de gbsterilmistir.

Tablo-13: Berg denge testinin grup ici degerlendirimi

GRUP | GRUP I GRUP Il GRUP IV
(Kontrol) (Ev egzersiz) (Biofeedback) | ( Biofeedback
(n=15) (n=15) (n=15) +Ev egzersiz)
(ortxSD) (ortxSD) (ortxSD) (n=15)
(ortxSD)
Berg denge testi
TO 41.73+13.13 41.67+9.69 39.47+10.27 39.53+10.33
TS 42.07+£13.92 44.53+9.00 42.60+£10.40 44.00+8.57
p 0.751 0.001 0.001 0.001

TO: Tedavi dncesi
TS: Tedavi sonrasi

Tablo 13’de ve sekil 6'da goruldigu gibi I. grupta (Kontrol) Berg denge
testi ile degerlendirilen disme riski agisindan tedavi éncesi ve sonrasi
degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0.05).

Il. grup (Ev egzersiz), Ill. grup (Biofeedback) ve IV. grupta
(Biofeedback+Ev egzersiz) ; klinik denge testi olan Berg denge testinde
tedavi 6ncesi ve sonrasi degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli artma

g6zlendi (p<0.05).

60 _ Berg_d_e_nge testi

55-
50+
45+
40-
35
30+
25-
20-
15-
10+
5_
0

p<0.05 p<0.05

AAASANARNNN

kontrol ev egz biofeedback ev
egz+biofeedback

Sekil 6: Berg denge testinin grup ici degerlendirilmesi

oTé
BTS
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Fonksiyonel mobilitenin  grup i¢i tedavi ©Oncesi ve sonrasi
karsilastiriimasi Tablo14’de gosterilmigtir.

Tablo-14: Fonksiyonel mobilitenin grup ici degerlendirimi

GRUPI GRUPIII GRUP Il GRUP IV
(Kontrol) (Ev egzersiz) (Biofeedback) | ( Biofeedback
(n=15) (n=15) (n=15) +Ev egzersiz)
(ort+SD) (ort+SD) (ortxSD) (n=15)
(ortxSD)
TUG
TO 15.9116.04 16.8316.65 16.6046.00 16.8016.25
TS 15.7016.42 15.9046.87 15.0745.96 14.8045.03
p 0.449 0.01 0.003 0.002

TUG: Time Up&Go
TO: Tedavi 6ncesi
TS: Tedavi sonrasi

Tablo 14’de goéruldigu gibi |. grupta (Kontrol), TUG testi ile
degerlendirilen fonksiyonel mobilite agisindan tedavi 6ncesi ve sonrasi
degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0.05).

II. grup (Ev egzersiz), Ill. grup (Biofeedback) ve IV. grupta
(Biofeedback+Ev egzersiz) ; TUG testi ile degerlendirilen fonksiyonel mobilite
acisindan tedavi éncesi ve sonrasi degerler arasinda istatistiksel olarak
anlamli azalma g6zlendi (p<0.05).
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Bas donmesi siddetinin ve bag donmesine bagh engelliligin grup ici

tedavi 6ncesi ve sonrasi karsilastiriimasi Tablo15’de gdsterilmistir.

Tablo-15: Bas donmesi siddetinin ve bas donmesine bagh engelliligin
grup ici degerlendirimi

GRUPI GRUP II GRUP Il GRUP IV
(Kontrol) (Ev egzersiz) | (Biofeedback) | ( Biofeedback
(n=15) (n=15) (n=15) +Ev egzersiz)
(ortxSD) (ort£SD) (ortxSD) (n=15)
(ort£SD)
Bas donmesi
VAS
TO 2.93+3.06 2.73+1.87 3.13+1.85 2.73+1.58
TS 2.87+2.97 1.40+1.55 2.07+1.53 1.13+£1.13
p 0.773 0.001 0.002 0.001
DHI Fonksiyonel
TO 9.87+9.96 9.33%7.39 10.00+5.18 10.13+7.54
TS 9.73+10.61 6.13+6.02 7.87+5.83 6.40+5.62
p 0.904 0.001 0.001 0.002
DHI Emosyonel
TO 4.67+7.95 3.33+4.58 4.00+3.30 4.53+4.63
TS 4.53+7.50 1.47+2.45 2.80+2.70 2.00+2.73
p 0.914 0.016 0.007 0.003
DHI Fiziksel
TO 10.13+8.63 9.73+6.32 10.27+5.90 10.53+6.57
TS 9.87+8.60 6.93+5.60 8.27+5.34 7.47+5.58
p 0.627 0.001 0.008 0.001
DHI Toplam
TO 24.67+24.82 22.40+17.34 24.27+14.06 25.20+16.30
TS 24.27+25.05 14.53+13.08 18.93+13.37 15.20+10.50
p 0.975 0.001 0.001 0.001

VAS: Visual Analog Skala

DHI: Dizziness Handicap Inventory
TO: Tedavi dncesi
TS: Tedavi sonrasi

Tablo 15'de goérildagu gibi |. grupta (Kontrol), VAS ile degerlendirilen
bas dbénmesi siddeti ve DHI ile degerlendirilen bas ddénmesi engelliligi
acisindan tedavi éncesi ve sonrasi degerler arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark yoktu (p>0.05).

ll. grup grup (Biofeedback) ve

(Biofeedback+Ev egzersiz) ; VAS ile degerlendirilen bas dénmesi siddeti ve

(Ev egzersiz), |l IV. grupta
DHI ile degerlendirilen bas dénmesi engelliligi agisindan tedavi éncesi ve
sonrasi

(p<0.05).

degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli azalma gd6zlendi
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Depresyonun grup ici tedavi o6ncesi ve sonrasl karsilastirilmasi
Tablo16’da gbsterilmistir.

Tablo-16: Depresyonun grup ici degerlendirimi

GRUP I GRUP I GRUP Il GRUP IV
(Kontrol) (Ev egzersiz) (Biofeedback) | ( Biofeedback
(n=15) (n=15) (n=15) +Ev egzersiz)
(ortxSD) (ort+SD) (ortxSD) (n=15)
(ortxSD)
GDO
TO 13.20+8.89 13.53+7.52 13.3346.51 12.33+4.79
TS 12.87+9.50 10.93+7.48 11.00+6.19 9.13+4.32
p 0.368 0.001 0.001 0.001

GDO: Geriatrik Depresyon Olcegi
TO: Tedavi éncesi

TS: Tedavi sonrasi

Tablo 16’da gorildiigi gibi I. grupta (Kontrol), GDO ile degerlendirilen
depresyon agisindan tedavi éncesi ve sonrasi degerler arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir fark yoktu (p>0.05).

Il. grup (Ev egzersiz), Ill. grup (Biofeedback) ve IV. grupta
(Biofeedback+Ev egzersiz) ; GDO ile degerlendirilen depresyon agisindan
tedavi 6ncesi ve sonrasi degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli azalma

g6zlendi (p<0.05).
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Yasam Kkalitesinin grup ic¢i tedavi 6ncesi ve sonrasi karsilastiriimasi

Tablo17’de gbsterilmistir.

Tablo-17: Yasam kalitesinin grup ici degerlendirimi

GRUP | GRUP II GRUP Il GRUP IV
(Kontrol) (Ev egzersiz) (Biofeedback) | ( Biofeedback
(n=15) (n=15) (n=15) +Ev egzersiz)
(ortxSD) (ortxSD) (ort+SD) (n=15)
(ortxSD)
SF-A
TO 56.33+29.43 72.67+£16.99 65.00+15.58 62.00+£19.98
TS 57.33+29.93 81.00+£16.60 74.33+16.99 72.33+17.71
p 0.490 0.001 0.001 0.001
SF-B
T0 62.50+29.88 69.17+22.59 59.17+£17.97 59.174£18.58
TS 62.50+27.95 69.17+£22.09 60.83+21.58 60.33+15.20
p 1.00 1.00 0.480 0.564
SF-C
TO 47.404£15.57 62.00+£19.59 53.07+£15.77 50.13+£17.07
TS 47.87£17.07 62.13£19.18 54.27+17.53 50.73+£14.82
p 0.471 0.495 0.829 0.952
SF-D
T0 47.334£23.59 55.27+22.73 54.00£19.75 45.331£16.74
TS 47.67+23.52 55.67+22.90 55.00+£19.09 46.331£17.27
p 0.773 0.873 0.257 0.405
SF-E
TO 51.09+39.57 64.43+38.77 68.87+34.44 46.64+35.18
TS 51.09+43.40 71.08+30.53 75.53+32.05 57.74+29.46
p 0.705 0.480 0.102 0.025
SF-F
TO 55.00+40.31 65.00+£38.73 60.00+24.64 45.00+£30.18
TS 55.00+40.31 75.00+£29.88 70.00+30.18 56.67+30.57
p 1.00 0.014 0.014 0.020
SF-G
TO 58.67+17.87 58.00+£19.84 61.73+14.28 56.80+15.80
TS 58.93+17.33 57.87+20.46 62.53+13.95 57.60+16.89
p 0.922 0.949 0.366 0.257
SF-H
TO 48.27+23.89 56.00£23.17 56.00+18.44 50.80+16.61
TS 49.27+25.40 63.93+£20.89 62.87+19.40 58.93+16.15
p 0.317 0.002 0.001 <0.001

TO: Tedavi dncesi

TS: Tedavi sonrasi
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Tablo 17°de géruldigu gibi I. grupta (Kontrol); Short Form-36 (SF-36) ile
degerlendirilen yagam kalitesinin tim alt gruplari agisindan tedavi éncesi ve

sonrasi de@erler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0.05).

II. grup (Ev egzersiz) ve |Ill. grupta (Biofeedback); SF-36 ile
degerlendirilen yasam kalitesinin fiziksel fonksiyon (SF-A), fiziksel soruna
bagli rol kisithhdr (SF-F) ve saghgin genel algilanmasi (SF-H) alt gruplarinda
tedavi 6ncesi ve sonrasi degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli artma
gézlendi (p<0.05). Sosyal fonksiyon (SF-B), agri (SF-C), enerji/vitabilite
(SF-D), emosyonel sorunlara bagh rol kisithligi (SF-E) ve mental saglk
(SF-G) alt gruplarinda ise tedavi dncesi ve sonrasi degerler arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0.05).

IV. grupta (Biofeedback+Ev egzersiz); SF-36 ile degerlendirilen yasam
kalitesinin fiziksel fonksiyon (SF-A), fiziksel soruna bagh rol kisithhgi (SF-F),
emosyonel sorunlara bagh rol kisithhgi (SF-E) ve sagligin genel algilanmasi
(SF-H) alt gruplarinda tedavi 6éncesi ve sonrasi degerler arasinda istatistiksel
olarak anlamli artma gézlendi (p<0.05). Sosyal fonksiyon (SF-B), agr (SF-C),
enerji/vitabilite (SF-D) ve mental saglk (SF-G) alt gruplarinda ise tedavi
Oncesi ve sonrasi degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu
(p>0.05).

56



Dusme korkusunun grup ici tedavi 6ncesi ve sonrasi karsilastirilmasi

Tablo18’de gbsterilmistir.

Tablo-18: Dlisme korkusunun grup ici degerlendirimi

GRUP | GRUP Il GRUP llI GRUP IV
(Kontrol) (Ev egzersiz) | (Biofeedback)| ( Biofeedback
(n=15) (n=15) (n=15) +Ev egzersiz)
(n=15)
Hi¢ korkmuyorum (%)
T 2 (%13.3) 1 (%6.7) 1 (%6.7) 0 (%0)
TS 3 (%20) 3 (%20) 1 (%6.7) 0 (%0)
Korkmuyorum (%)
TO 3 (%20) 5 (%33.3) 4 (%26.7) 3 (%20)
TS 2 (%13.3) 3 (%20) 5 (%33.3) 4 (%26.7)
Korkuyorum (%)
TO 7 (%46.7) 6 (%40) 9 (%60) 10 (%66.7)
TS 7 (%46.7) 6 (%40) 8 (%53.3) 10 (%66.7)
Cok korkuyorum (%)
TO 3 (%20) 3 (%20) 1 (%6.7) 2 (%183.3)
TS 3 (%20) 3 (%20) 1 (%6.7) 1 (%6.7)

TO: Tedavi 6ncesi
TS: Tedavi sonrasi

Tablo 18'de géruldigua gibi

degerlendirilen

“‘dismekten korkar

I. grupta (Kontrol),

misiniz?”

sorusunu

likert skalasi

tedavi

ile

oncesi

korkmuyorum diye cevaplayan bir kisi tedavi sonrasi hi¢ korkmuyorum olarak
cevaplandirmis. Ev egzersiz grubunda, tedavi 6ncesi korkmuyorum diyen iki
kisi tedavi sonrasi hi¢ korkmuyorum olarak cevaplandirmis. Biofeedback
grubunda, tedavi Oncesi korkuyorum diyen bir kisi tedavi sonrasi
korkmuyorum olarak yanitlamis. Biofeedback+Ev egzersiz grubunda ise
tedavi dncesi ¢ok korkuyorum diyen bir kisi tedavi sonrasi korkmuyorum

olarak yanitlamis.

Tdm gruplarda tedavi éncesi ve sonrasi diisme korkusu likert skalasi

sonuglari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0.05).
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Gruplar arasi tedavi etkinliginin karsilastinimasi Tablo 19'da
gOsterilmistir.
Tablo-19: Gruplar arasi tedavi etkinliginin karsilastiriimasi
GRUP | GRUP II GRUP 1l GRUP IV
(Kontrol) (Ev egzersiz)| (Biofeedback) ( Biofeedback
(n=15) (n=15) (n=15) +Ev egzersiz) p
(ort£SD) (ort£SD) (ortxSD) (n=15)
(ortxSD)
Posturografi 0.67+7.58 8.27+7.66 10.2049.06 15.20+£10.39 0.001
Berg denge
testi -0.33+2.69 -2.87+2.67 -3.13+2.26 -4.47+2.88 0.002
Time Up&Go 0.21£1.19 0.93+1.12 1.53+1.30 2.00+1.60 0.011
Bas donmesi
VAS 0.07+1.10 1.33+£0.82 1.07+£0.88 1.60+0.83 0.001
DHI
Fonksiyonel 0.13+3.58 3.20+1.97 2.13+1.60 3.73+2.91 0.008
Emosyonel 0.13+2.88 1.87+2.45 1.20+£1.26 2.53+2.20 0.016
Fiziksel 0.27x2.12 2.80+1.47 2.00+2.51 3.07+1.67 0.002
Toplam 0.40+7.38 7.87+4.93 5.33+3.98 10.00+6.32 0.001
GDO 0.33+1.76 2.60+1.50 2.33+1.23 3.20+1.47 <0.001
Short Form-36
SF-A -1.00£5.73 -8.33+5.23 -9.33+4.17 -10.33+5.81 <0.001
SF-B 0.00x£11.57 0.00+13.36 -1.67+9.29 -1.17+£10.47 0.962
SF-C -0.47+9.97 -0.13+£7.18 -1.20+7.85 -0.60£8.29 0.884
SF-D -0.33+5.50 -0.40+8.08 -1.00+3.38 -1.00+4.71 0.894
SF-E -0.01+17.81 | -6.65+18.68 | -6.67+13.80 -11.10+16.25 0.460
SF-F 0.00+0.00 | -10.00+12.68 |-10.00+12.68 | -11.67+16.00 0.030
SF-G -0.27+5.75 0.13+8.37 -0.80+3.45 -0.80+2.70 0.996
SF-H -1.00+£3.87 -7.93+6.42 -6.87+4.07 -8.131£2.42 <0.001

VAS: Visual Analog Skala

DHI: Dizziness Handicap Inventory

GDO: Geriatrik Depresyon Olcegi

Gruplar arasi tedavi etkinliginin karsilastirilmasinda disme riski, Berg

denge testi, fonksiyonel mobilite, bas dénmesi VAS, DHI tim alt gruplari ve

GDO skorlarinda, yasam kalitesinin fiziksel fonksiyon, fiziksel soruna bagli rol

kisithhgr ve saghgin genel algilanmasi alt gruplarinda anlamli iyilesme

g6zlendi (p<0.05).
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Kontrol grubu ile diger gruplarin tedavi etkinliginin ikili karsilastirilmasi

Tablo 20’de gdsterilmistir.

Tablo-20: Kontrol grubu ile diger gruplarin tedavi etkinliginin ikili
karsilastiriimasi

GRUP | -GRUP II GRUPI-GRUP Il | GRUPI-GRUP IV
P P P
Posturografi 0.007* 0.005* <0.001*
Berg denge testi 0.018* 0.005* 0.001*
Time Up&Go 0.151 0.015* 0.004*
Basdonmesi VAS 0.002* 0.011* 0.001*
DHI
Fonksiyonel 0.007* 0.045* 0.009*
Emosyonel 0.043* 0.039* 0.004*
Fiziksel 0.001* 0.074 0.001*
Toplam 0.002* 0.012* <0.001*
Geriatrik Depresyon 0.002* 0.006* <0.001*
Olcegi
Short Form-36
SF-A 0.002* <0.001* <0.001*
SF-B 1.00 0.617 0.771
SF-C 0.488 0.651 0.623
SF-D 0.949 0.576 0.527
SF-E 0.397 0.287 0.123
SF-F 0.007* 0.007* 0.006*
SF-G 0.949 0.983 0.948
SF-H 0.003* 0.001* <0.001*

VAS: Visual Analog Skala

DHI: Dizziness Handicap Inventory
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Ev egzersiz grubunda, kontrol grubuna gére disme riski, bas dénmesi
VAS, DHI tiim alt gruplari ve GDO sonuclarinda istatistiksel olarak anlamli
dizelme gobzlendi (p<0.05). Berg denge testi, yasam Kkalitesinin fiziksel
fonksiyon (SF-A), fiziksel soruna baglh rol kisitliigi (SF-F) ve saghgin genel
algilanmasi (SF-H) alt gruplan skorlarindaki artig da istatistiksel olarak
anlamliydi (p<0.05). Ev egzersiz grubu ile kontrol grubu arasinda fonksiyonel
mobilite, yasam kalitesinin sosyal fonksiyon (SF-B), agri (SF-C),
enerji/vitabilite (SF-D), emosyonel sorunlara bagl rol kisithhdi (SF-E) ve
mental saghk (SF-G) alt gruplar skorlari  agisindan istatistiksel olarak
anlamli farklilik yoktu (p>0.05).

Biofeedback grubunda, kontrol grubuna gére disme riski, fonksiyonel
mobilite, bag donmesi VAS, DHI fonksiyonel ve emosyonel alt gruplar ve
GDO sonuglarinda istatistiksel olarak anlamli diizelme gdzlendi (p<0.05).
Berg denge testi, yasam kalitesinin fiziksel fonksiyon (SF-A), fiziksel soruna
bagl rol kisithhgi (SF-F) ve saghgin genel algilanmasi (SF-H) alt gruplari
skorlarindaki artig da istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.05). Biofeedback
grubu ile kontrol grubu arasinda, DHI fiziksel fonksiyon alt grubu, yasam
kalitesinin sosyal fonksiyon (SF-B), agri (SF-C), enerji/vitabilite (SF-D),
emosyonel sorunlara bagl rol kisithligr (SF-E) ve mental saglik (SF-G) alt

gruplari acisindan istatistiksel olarak anlaml farklilhk yoktu (p>0.05).

Biofeedback+Ev egzersiz grubunda, kontrol grubuna gére disme riski,
fonksiyonel mobilite, bas dénmesi VAS, DHI tim alt gruplari ve GDO
sonuglarinda istatistiksel olarak anlamli dizelme gézlendi (p<0.05). Berg
denge testi, yagsam kalitesinin fiziksel fonksiyon (SF-A), fiziksel soruna bagl
rol kisithhdr (SF-F) ve sagligin genel algilanmasi (SF-H) alt gruplari
skorlarindaki artis da istatistiksel olarak anlamhydi (p<0.05). Biofeedback+
Ev egzersiz grubu ile kontrol grubu arasinda, yasam kalitesinin sosyal
fonksiyon (SF-B), agri (SF-C), enerji/vitabilite (SF-D), emosyonel sorunlara
bagl rol kisitiigr (SF-E) ve mental saglk (SF-G) alt gruplari agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p>0.05).
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Tedavi gruplarinin, tedavi etkinliklerinin ikili kargilastiriimasi Tablo 21°de

gOsterilmistir.

Tablo-21: Tedavi Gruplarinin tedavi etkinliklerinin ikili karsilastiriimasi

GRUPII-GRUP Il | GRUPII-GRUP IV | GRUP Il -GRUP IV
P P P

Posturografi 0.618 0.036* 0.228

Berg denge testi 0.705 0.050* 0.242

Time Up&Go 0.233 0.062 0.470

Basdonmesi VAS 0.301 0.366 0.072

DHI

Fonksiyonel 0.102 0.620 0.095

Emosyonel 0.668 0.307 0.087

Fiziksel 0.116 0.822 0.082

Toplam 0.170 0.426 0.057

Geriatrik Depresyon 0.542 0.161 0.069
Olcegi

Short Form-36

SF-A 0.616 0.252 0.382

SF-B 0.694 0.778 0.912

SF-C 0.607 0.758 0.879

SF-D 0.650 0.620 0.753

SF-E 0.979 0.529 0.501

SF-F 1.00 0.621 0.621

SF-G 0.783 0.798 0.910

SF-H 0.538 0.948 0.280

VAS: Visual Analog Skala

DHI: Dizziness Handicap Inventory
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Ev egzersiz grubu ile biofeedback grubu arasinda disme riski, Berg
denge testi, fonksiyonel mobilite, bag dénmesi VAS, DHI tim alt gruplari,
GDO ve yasam kalitesinin tim alt gruplar agisindan istatistiksel olarak

anlamli farklilik yoktu (p>0.05).

Biofeedback+Ev egzersiz grubunda, ev egzersiz grubuna gére disme
riski ve Berg denge testi sonuglarinda istatistiksel olarak anlamh dizelme
g6zlendi (p<0.05). Ev egzersiz grubu ile biofeedback+ev egzersiz grubu
arasinda fonksiyonel mobilite, bas dénmesi VAS, DHI tim alt gruplari, GDO
ve yasam kalitesinin tim alt gruplan agisindan istatistiksel olarak anlamli
farkhhk yoktu (p>0.05).

Biofeedback grubu ile biofeedback+ev egzersiz grubu arasinda disme
riski, Berg denge testi, fonksiyonel mobilite, bas donmesi VAS, DHI tim alt
gruplari, GDO ve yasam kalitesinin tim alt gruplar agisindan istatistiksel
olarak anlamh farklilik yoktu (p>0.05).
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V- TARTISMA

Osteoporoz, kirik riskinin artisina yatkinlik olusturan kemik gict kaybi
ile karakterize bir kas-iskelet sistemi bozuklugudur. Hipertansiyonun inme igin
risk faktérl oldugu gibi, osteoporoz da kirik igin sessiz bir risk faktéridir. Pek
¢cok Ulkede oldugu gibi Ulkemizde de, dzellikle ileri yaslarda kargilasilan ve
Kisilerin yasam kalitesini olumsuz ydnde etkileyen osteoporoz, toplumun yas
ortalamasinin yikselmesine paralel olarak giderek artmakta ve ciddi bir halk

sagligi sorunu olmaya devam etmektedir.

Osteoporozu énemli bir halk saghgdi sorunu haline getiren kirikla olan
baglantisidir. Osteoporozun en 6nemli komplikasyonu olan kiriklar, hem
mortaliteyi arttirmakta hem de yasam Kkalitesini bozarak 6zarlGlige neden
olmaktadir. Bundan dolayl osteoporoz tedavisinin ana hedefi kiriklarin
Oonlenmesidir. Herhangi bir kemigin kirilma olasilidi kemige uygulanan
zorlama ile kemigin kuvvetine baghdir. Osteoporoza bagl kiriklar genellikle
dengenin kaybedilmesi sonucu disme ile meydana gelmektedir (15).

Disme vyasllarda sik goérilen bir saglik problemidir. Son yillarda
dismeyi 6nlemeye yoénelik yodunlasan calismalara ragmen gunimizde
mortalite ve morbiditenin en 6nemli nedenleri arasindaki yerini korumaktadir.
Yaslanmayla meydana gelen fizyolojik, biyolojik ve anatomik degisikliklerin
yaninda kullanilan ilag miktari, kronik hastalik sayisi ve cesitli cevresel
faktorler disme riskini arttirmaktadir. Yagslilarda diismeye neden olan risklerin
anlagiimasi, digsmeyi 6nlemeye yonelik cesitli programlarin gelismesine yol
acmistir (83,84,85).

Osteoporozlu yasli kadinlarda dengeyi gelistirme ve disme riskini
azaltmak igin c¢esitli egzersiz programlan gelistiriimistir. Osteoporozlu
kisilerde egzersiz, kemik kuotlesini koruyucu etkisi ve daha da o6nemlisi
postural stabiliteyi gelistirici ve bdylece disme riskini azaltici etkisiyle kirik
riskini azaltabilir. Gesitli calismalar egzersiz programlarinin denge ve disme
icin bilinen risk faktérlerini duzeltebileceklerini gbstermistir. Bu calismalar

arasinda egzersizin tipi, yogunlugu, sikligi, siresi degismektedir (86).
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GUndmUzde yashlari dismelerden ve bunun yol agtigi yakinmalardan
korumak ve bdylece bagimsizlik diizeylerini arttirmayr amagclayan ¢ok sayida
egzersiz programi mevcut olmakla birlikte, en etkili egzersiz programi
konusunda netlik bulunmamaktadir. Bunlar arasinda direncli egzersizler,

denge egzersizleri, endurans egzersizleri ve feedback egditimi yer alir (87,88).

Perrin ve arkadaslari, fiziksel aktif yaslilarin aktif olmayanlara gére daha
iyi postural kontrole sahip olduklarini géstermiglerdir. Ayrica yasaminda geg
dénemde sportif aktivitelere baglayanlar ile bu aktiviteyi hic birakmamis
olanlar arasinda denge kontrolleri ydninden fark bulamadiklarindan,
sedanter olan yaglilara aktiviteyi 5nermenin gerekliligini vurgulamiglardir (89).

Shaw ve Snow postmenapozal 50-75 yas arasi kadinlarda, dokuz ay
stren yUk bindirici direngli egzersizlerin alt ekstremite kas gicl ve lateral
stabilitede kontrollere gére anlamli gelisme sagladigini géstermiglerdir (90).
Bir baska ¢alismada, Shigematsu ve arkadaslari yasl kadinlarda G¢ ay siren
dans igerikli aerobik egzersizlerin dengeyi gelistirdigini ve bodylelikle disme
riskini azalttigini gostermislerdir (91). Province ve arkadaslarinin yaptigi
metaanalize gbére egzersiz yapan yaslilarda disme riski anlamh &lglde

azalmistir (92).

Tai Chi egzersizleri nazik ve yavas hareketleri ile geriatrik yas grubunda
son zamanlarda popularitesi giderek artan Cin kdkenli bir uzak dogu
egzersizidir. Tai Chi hareketlerinin icerdigi kuvvetlendirme, postural denge ve
konsantrasyon bilesenlerinin denge Uzerine yaptigi olumlu etkiler sayesinde,
yaslilarda artmis disme riskini azalttigina inaniimaktadir. Klein ve
arkadaslarinin  Tai Chi egzersizlerinin terapdtik etkilerini arastirdiklari
derlemede, 1985-2003 yillari arasinda yapilmis 200’Gn Uzerinde c¢alisma
taranmistir. Bunlarin arasindan 17 kontrolli klinik calisma metodolojik olarak
yUksek standartta bulunmus ve incelenmistir. Bu calismalarda Tai Chi
egzersizlerinin yasam kalitesini arttirdigi, fiziksel fonksiyonlari dizelttigi, agri
modulasyonu sagladigi, dengeyi arttirarak disme riskini  azalttig
gOsterilmistir (93).
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Horak ve arkadaslarina gbére denge, herhangi bir instabilite durumunu
aninda ya da 6nceden saptayarak vicut kitle merkezinin destek tabanini
yeniden eski haline dondldrecek yanitlari Greten merkezi sinir sistemi
becerisidir. Dengenin efektif strdirtlmesi, bir dizi santral ve periferik sinir
sistemi yapilarini ilgilendirir. Woollacott'a gbére vestibller sistem, bu
fonksiyonda yer alan, viziel ve somatosensoryal sistemler gibi, digerleriyle
iliskide mutlak referans kabul edilmesi nedeniyle, dengeyi saglayan ana
yapilardan birisidir (94).

Yasl bireylerde denge bozuklugunu Kkolaylastiran nedenlerden biri
semisirkiler kanallar, sakkdl, utrikulus, proprioseptif sistem ve retinadaki
duyusal reseptdrlerdeki azalmadir. Yasla ilgili denge problemleri olan
hastalarin gogu gérme alani sabitleme egzersizleri, bas hareket egzersizleri,
okulomotor egzersizler, statik ve dinamik denge egzersizleri, kondlsyon
egzersizleri iceren vestibller rehabilitasyon programindan faydalanir (57).
Ribeiro ve Pereira yapmis olduklari prospektif kontrolll klinik ¢alismada, G¢
ay sUreyle haftada U¢ gliin, giinde 60 dakika uygulanan Cawthorne ve
Cooksey egzersizlerinin yaglilarda dengeyi dizelterek disme riskini
azalthigini  bildirmiglerdir (95). Macias ve arkadaslari, retrospektif bir
calismada, yaslilarda vestibller rehabilitasyon programinin disme riskini

anlaml olarak azalttigini saptamiglardir (96).

Posturografi egitimi bir platform ve buna eklenen bir bilgisayar ekrani
Uzerine vlcut agirhk merkezini yansitilarak, goérsel geribildirimin alindid
cihazlar ile yapilir. Bu cihazlar rehabilitasyon ¢alismalarinda tanisal islemlerin
yaninda, hastadan agirlik kaydirma hareketleri esnasinda gorsel bir hedefi
takip etmesi ya da agirlik merkezini belirli sinirlar iginde tutmasi istenerek
egzersiz amagl kullanilabilir (67). Sihvonen ve arkadaslari yapmis olduklari
randomize kontrolli ¢alismada, dért haftalik bireysellesmis gérsel feedback
temelli denge egitimi uygulanan 70 yas ve Ustl bayanlarda dlisme riskinde
ve disme korkusunda azalma, fiziksel aktivitede artma saptamiglardir (97).
Ayni ¢galisma grubunun yapmis oldugu bir bagka ¢alismada, gorsel feedback
temelli denge egitimi uygulanan 70 yas ve Ustl bayanlarda fonksiyonel

denge 6lciminde ve dinamik denge testlerinde gelisme kaydedilmistir (98).
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Calismamizda 65 yas Ustl osteoporozu olan 60 bayan hastada,
vestibller ev egzersiz programi, postural biofeedback ve her iki tedavinin
kombinasyonu seklinde olan uygulamalarin disme riski, disme korkusu,
fonksiyonel mobilite, bag donmesi siddeti, bas donmesine bagli engellilik,
depresyon, yasam kalitesi Uzerine etkilerini kontrolli olarak arastirdik. Pek
cok calismada vestibller rehabilitasyon programi ve postural feedback
egitiminin yaslilarda denge ve dusme riski Uzerine olumlu etkileri
gbsterilmekle birlikte (95-98), literatirde bu iki farkli tedavinin etkinligini
karsilastiran calismaya rastlamadik.

Calismamizda vestibller ev egzersiz, biofeedback ve biofeedback+ev
egzersiz uygulamalari sonrasinda, posturografi ile degerlendirilen diigsme riski
acisindan istatistiksel olarak anlamli azalma gézlendi. Sadece egitim verilen
kontrol grubunda, disme riski acisindan anlamh farkhlik bulunamadi. Tim
tedavi programlan kontrol grubu ile karsilastirildiginda disme riskinde
anlamli  dizelme saptandi. Bu Gg¢ farkli tedavi programi arasinda ise
biofeedback+ev egzersiz programi uygulanan grupta, disme riskindeki
azalma, vestibller ev egzersiz programi ve biofeedback uygulanan gruba
g6re daha fazlaydi. Ancak biofeedback+ev egzersiz programi uygulanan
grup ile vestibller ev egzersiz programi uygulanan grup arasinda istatistiksel

olarak anlaml farkllik saptandi.

Viziel, vestibller ve proprioseptif bilgi kimesi santral sinir sistemi
tarafindan diizgin bir sekilde entegre edilmezse, denge durumunda bozukluk
olusur, vicut dengesini kaybeder ve dismelere yol acabilir. Yaslanma bu
degisikliklerden sorumlu olabilir. Yaglilar bu uyaranlari hatasiz reglle etmede
sorun yasayabilir ancak bu durum 6zgin egitim programlari ile iyilestirilebilir.
Vicudumuzdaki sistemler fizyolojik rezervlere sahiptir ve santral sinir
sisteminde reorganizasyon kapasitesiyle karakterize olup bu durum
ndroplastisite olarak bilinir. Yaglanmanin sonucu olarak rezervler azalir ama
kaybolmaz, bu ylzden motor 6drenme igin ideal c¢evrenin yaratiimasi
fonksiyonun 6nemli kazanimini saglayabilir. Pohl ve Winstein, egzersizin

yasglilarda néronal kontrol yetilerini de gelistirdigini vurgulamiglardir (99).
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Madureira ve arkadaslarinin 12 aylik denge egditim programinin diisme
sikhgi, mobilite ve denge Uzerindeki etkinligini arastirdiklari bir galismada, 60
osteoporoz tanisi almis yash bayan hasta, randomize olarak tedavi grubu ve
kontrol grubuna ayrilmistir. Tedavi grubuna haftada bir giin, ginde bir saat
fizyoterapist gbzetiminde ylUrime, germe, dinamik ve statik denge
egzersizlerini igeren egitim programi verilerek haftada U¢ kez, ginde 30
dakika olacak sekilde ayni egzersiz programini evde yapmasl istenmis,
kontrol grubuna ise sadece dismeyi dnlemeye ybénelik dnlemler konusunda
egitim verilmigtir. Arastirmacilar denge egitim programi uygulanan hastalarda
statik denge, Berg denge testi ve TUG skorunda kontrol grubuna goére
anlamli gelisme kaydetmiglerdir. Ayrica bir yilhk takip sonunda tedavi
grubundaki hastalarda, disme sayisi kontrol grubuna gére azalmistir. Bu
calismada bizim calismamiza benzer sekilde, denge egzersizleri verilen
tedavi grubunda, sadece egitim verilen kontrol grubuna gére statik denge,
Berg denge testi ve TUG skorunda olumlu gelisme bildiriimis, bununla birlikte
calismamizdan farkli olarak hastalar bir yil sireyle takip edilerek, disme

sikhgdi degerlendirmistir (100).

Sihvonen ve arkadaslarinin yapmis oldugu randomize kontrolli
calismada, iki ayri bakimevinde yasayan, 70 yas ve Uustl 27 bayan,
randomize olarak gérsel feedback temelli denge egitimi uygulanan grup
(n=20) ve kontrol grubuna (n=7) ayrilmig ve sekiz hafta takip edilmigtir.
Tedavi grubuna doért hafta, haftada ¢ gin, ginde 20 ila 30 dakika arasinda
bireysellestiriimis goérsel feedback uygulamasi, kontrol grubuna ise sadece
egitim verilmistir. Tedavi sonrasi gorsel feedback temelli denge egitimi
uygulanan tedavi grubunda kontrol grubuna gére performans zamani ve
mesafesi ile oélctlen dinamik denge testlerinde ve Berg denge testiyle
degerlendirilen fonksiyonel denge 6lciminde gelisme kaydedilmistir (98).
Galismamizdan farkli olarak bu calismada, denge testlerine posturografi
cihazinin bize verdigi disme riski ile degil performans zamani ve mesafesi ile

bakilmigtir.
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Calismamiz, gérsel feedback tedavisinin gelistiriimis kullanimiyla denge
yetileri  6greniminin  kolaylastirilacagi  dusincesini  destekler.  Agirhk
merkezinin nasil yerlestigi ve farkli gbrevler boyunca nasil hareket ettigi
konusundaki goérsel bilgi, istemli postural kontroll gelistirmeye yardimci olur.
Muhtemelen bu yolla kiginin diger duyusal modalitelerden gelen bilgiyi
kullanma ve daha etkili postural stratejileri segme yetisi gelistirilebilir. Dietz'e
gb6re 6zgul egitim metodlari, iskelet kasinda ya da néromuskiler davranista
degisimlere ya da her ikisine de baglanabilecek hareket performansi

6zelliklerinde degigimlere yol acar (101).

Wong ve arkadaslari dizenli olarak Tai Chi egzersizleri yapan (2 ila 35
yil arasinda, ortalama 15.6 yil) yaslar 66 ila 74 arasinda olan 25 yasl ile,
Tai Chi yapmayan ayni yas grubundaki 14 kisiden olusan kontrol grubunu
postural stabilite acisindan Kkarsilastirmislardir. Calismada “Smart Balance
Master System” kullanilarak statik ve dinamik denge testleri yapiimigtir. Bu
calismada, statik denge testlerinin bazilar ile dinamik degerlendirme testleri
Tai Chi grubunda belirgin olarak dizelmistir. Bu calismada Tai Chi
egzersizleri yapan grupta, U¢ yildan az ve G¢ yildan fazla stredir Tai Chi
yapanlarin karsilastirlmasi sonucunda postural stabilite yéninden anlamli
farklilik bulunmamistir (102).

Wolf ve arkadaslari 70 yas ve Uzerindeki yasl eriskinlerde disme riskini
arastirmislardir. Calismaya Tai Chi grubu, bilgisayarli denge egitim grubu ve
sOzel egditim grubu olmak Uzere U¢ grup dahil etmislerdir. Bu U¢ gruptan Tai
Chi grubu, 15 hafta boyunca haftada bir kez Tai Chi egitimi almis, ayrica
haftanin her gind glinde iki kez, en az 15 dakika evde pratik yapmalari
istenmistir. Bilgisayarli denge egitimi 15 seans olarak yapilmis, s6zel egitim
grubundan ise vyaptiklari egzersiz yogunlugunu calisma sUresince
degistirmemeleri istenmigtir. Bu ¢alismada, Tai Chi grubunda didsme riskinin
kontrol grubuna gére %47,5 oraninda azaldigi gOsterilmistir. Bilgisayarli
denge egitim grubunda ise ¢alismamizdan farkl olarak kontrol grubuna gére
anlamli degisiklik gézlenmemistir (103).
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Yavas ve nazik hareketleri ile taninan Tai Chi egzersizleri, tek ayak ve
iki ayak Gzerinde ardi sira devam eden yer degistirme ile beraber, egszamanl
uygulanan kol hareketleri ve koordine yapilan solunum ve spinal rotasyonu
icerir. Tai Chi egzersizlerinin yaslilarda disme riskini azalttigi bilinmektedir.
Bu etkinin yavas hareketlerin duyusal farkindaligi arttirmasina, postural
kontrolin farkli komponentlerinin kullaniimasina ve kas koordinasyonunu

arttirmasina bagli olabilecegi disunilmektedir (93).

Dengeyi objektif degerlendirmek igin posturografi adi verilen 6lgim
kullanilir. Posturografik cihazlarda temel prensip postural salinimi élgmektir.
Kisinin ayakta dik olarak Uzerine bastigi bir platform Uzerine yerlestiriimis
basing algilayicilar, basing merkezindeki yer degistirme paternlerini algilar.
Cihaz tarafindan basing merkezi ve yergcekimi merkezi salinim agilari
yardimiyla da kiginin disme riski hesaplanir. Calismamizda, 65 yas Ustl
osteoporozu olan bayan hastalarin disme riskini posturografi ile
degerlendirdik. Literatirde osteoporotik yasl hastalarda disme riskini

posturografi ile degerlendiren calismaya rastlamadik.

Calismamizda vestibller ev egzersiz, biofeedback ve biofeedback+ev
egzersiz uygulamalan sonrasinda, fonksiyonel dengede istatistiksel olarak
anlamli dizelme kaydedildi. Sadece egitim verilen kontrol grubunda,
fonksiyonel denge agisindan anlamli dizelme yoktu. TUm tedavi programlari
fonksiyonel denge Uzerine olumlu etkileri acisindan istatistiksel olarak kontrol
grubundan GOstindld. Bu 0¢ farkli tedavi programi arasinda ise,
biofeedback+ev egzersiz programi uygulanan grupta fonksiyonel dengedeki
iyilesme, tek basina vestibller ev egzersiz programi ya da biofeedback
uygulanan gruba gbére daha fazlaydi. Ancak bunlardan, sadece vestibiler ev
egzersiz programina olan Ustlnligu istatistiksel olarak anlamliydi. Bununla
birlikte ev egzersiz programlari, alet ve yardimci gerektirmemesi ve daha
ucuz olmasi gibi avantajlara sahiptir. Calismamizda evde uygulanan
vestibuler rehabilitasyon programinin, yasli osteoporotik kadinlarda digme
riskini azaltmasi ve dengede gelisme sagladiginin gdésterilmesi nedeniyle,
hastaneye gelemeyen yasl hastalarda, uzun streli uygulamalarda

6nerilmesi gerektigi distncesindeyiz.
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Berg denge testi, kigilerin 14 farkh aktivite esnasindaki denge
durumlarint  devam ettirip ettiremeyeceklerini gbsteren gegerlilik ve
glvenirliligi yuksek bir testtir. Shumway-Cook ve arkadaslari ortalama Berg
denge skorunu dismeyen yasllarda 52.6, disen yashlarda ise 39.6 olarak
bulmuslar ve bu testin yashlarda dismelerin énemli belirleyicisi oldugunu
belirtmiglerdir (104). Benzer sekilde Lajoie ve arkadaslari da dismeyen
yaglilar ve dugen yaglilarda ortalama Berg denge skorunu sirasiyla 49.9 ve
38 olarak bulmusglar ve dismeler igin bu skalanin énemli belirleyici oldugunu

gbstermiglerdir (105).

Sihvonen ve arkadaslari iki ayri bakimevinde yasayan 70 yas ve Ustd,
27 kadinla yaptigi ¢alismada, doért haftalik haftada (¢ gin, ginde 20-30
dakika uygulanan gorsel feedback temelli denge egitiminin Berg denge testi
skorlarinda, egitim verilmis kontrol grubuna goére istatistiksel olarak anlamli
dizelme yaptigini bildirmislerdir (98). Lajoie yapmis oldugu prospektif
kontrolli klinik calismada, haftada iki kez, toplam sekiz hafta bilgisayarli
feedback egitim programi verdigi toplumda yasayan 12 yaslida, tedavi
sonras! kontrol grubuna gére Berg denge testi skorlarinda anlamh dizelme
bildirmigtir (106). Bu calismalar, yash kadinlarda yodun kisa dénem gorsel
feedback tabanl egzersiz programinin dengeyi gelistirmede faydal oldugunu

gOstermistir.

Bircok calismada tek basina vestibller rehabilitasyon programi ya da
gbrsel feedback temelli denge egitiminin, Berg denge testi Uzerine olan
etkinligini  gbsterilmis  olmakla  birlikte  (95,96,98,106), literatlrde
calismamizda yaptigimiz sekilde vestibiler rehabilitasyon programi ile
feedback temelli denge egitimini karsilastiran yayina rastlanmamistir.

Galismamizda her ¢ tedavinin de Berg denge testine olumlu etkileri,
hastalarda disme siklidinin azalacaginin dolayli géstergesi olabilir. Bununla
birlikte, egzersizin dismeler Uzerine etkilerini inceleyen uzun sire takipli

calismalara gerek oldugu dislincesindeyiz.
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Calismamizda vestibller ev egzersiz, biofeedback ve biofeedback+ev
egzersiz uygulamalari sonrasinda, TUG ile degerlendirilen fonksiyonel
mobilite élciminde istatistiksel olarak anlamli diizelme kaydedildi. Sadece
egitim verilen kontrol grubunda ise fonksiyonel mobilite agisindan anlamli
iyilesme bulunamadi. Biofeedback ve biofeedback+ev egzersiz gruplarindaki
iyilesme kontrol grubundan dstln bulunurken, vestibller ev egzersiz grubu ile
kontrol grubu arasinda fonksiyonel mobilite agisindan anlamli fark yoktu.
Bununla birlikte G¢ farkli tedavi programi arasinda fonksiyonel mobilite

acisindan istatistiksel olarak birbirlerine anlamli Ustinlik saptanmadi.

Calismamizda, fonksiyonel mobiliteyi degerlendirmek igin kullandigimiz
Time Up and Go testi (TUG), kisilerin transferler ve ylrime esnasindaki
dengelerini koruyabilme yeteneklerini aragtirmaktadir (71).

Yates ve Dunnagan 67-90 yaslari arasinda olan ve toplumda yasayan
18 yasliya dismeyi 6nlemeye yoénelik egitim, cevresel dizenlemeler igin
Oneriler ve haftada ¢ kez, toplam 10 hafta disme riskini azaltmaya ydnelik
denge, fleksibilite ve aerobik egzersizleri iceren ev egzersiz programi
vermigler ve takip gizelgesi ile kontrol etmislerdir. Tedavi grubunda, kontrol
grubuna gbre dengede, alt ekstremite kuvvetinde ve TUG ile degerlendirilen

fonksiyonel mobilitede anlamli gelisme oldugunu belirtmiglerdir (107).

Madureira ve arkadaslarinin 12 aylik denge egitim programinin disme
sikhgdi, mobilite ve denge Uzerindeki etkinligini arastirdiklari randomize,
kontrolli ¢alismada, osteoporoz tanisi almis 60 bayan hastada, tedavi
grubuna haftada bir saat fizyoterapist gézetiminde ytrime, germe, dinamik
ve statik denge egzersizlerini iceren program verilerek haftada ¢ kez, glinde
30 dk olacak sekilde ayni egzersiz programini evde yapmalari istenmigtir.
Kontrol grubuna ise sadece egitim verilmigtir. Tedavi grubunda kontrol
grubuna gére, TUG ile degerlendirilen fonksiyonel mobilitede anlamli gelisme
kaydetmislerdir (100). Bu c¢alismada c¢alismamiza benzer sekilde, denge
egzersizlerinin  fonksiyonel — mobiliteyi iyilestirdigi  gbsterilmistir  ve

c¢alismamizdan farkl olarak bir yil streyle hastalar takip edilmistir.
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Calismamizda biofeedback tedavisi iceren gruplarda fonksiyonel
mobilitede olan kontrol grubuna gére daha anlamh dizelme bu gruplarin,
vestibller ev egzersiz grubuna gbére gerek disme riskinde gerekse Berg
denge testinde daha fazla dizelme kaydetmesine bagl olabilir. Literatlrde
yaglilarda goérsel biofeedback tedavisinin fonksiyonel mobiliteye etkisini

degerlendiren calismaya rastlamadik.

Literatirde yer alan dusmeyi 6nlemeye ydnelik programlarin disme
korkusuna etkisi celigkilidir. Egzersiz programlari ile disme korkusunun
azaldigini bildiren ¢alismalarin yaninda digsme korkusunun arttigini belirten
calismalar da vardir (97,108).

Yaslilarda artmis disme korkusunun aktivite kisittamasina yol agarak
yasam Kkalitesini olumsuz y6nde etkiledgi bilinmektedir. Delbaere ve
arkadaslari toplumda yasayan 263 yaglida yaptigi bir yilhk takipli prospekiif
klinik ¢calismada, disme korkusu ile yaslilardaki dismeler arasindaki riski
incelemislerdir. Disme korkusu dort nokta likert skalasi ile degerlendirilmis
ve disme korkusu fazla olanlarda, az olanlara gére dinamik denge testi daha

kotU, statik denge testi ve fiziksel kapasiteleri ise benzer bulunmustur (76).

Wolf ve arkadaslarn 75 yas ve UstU 37 kisiye bireysel olarak verdikleri 12
seanslik denge editimi ile sadece egitim verilen kontrol grubunu
kargilastirdiklar calisma sonunda, tedavi grubunda Berg denge testi
skorlarinda anlamli artis yaninda her iki grupta viziel analog skalasi ile

6lctlen disme korkusunda artig saptamislardir (108).

Sihvonen ve arkadaslari yapmis olduklari randomize kontroll{
calismada, bir yil takip ettikleri dort haftalik bireysellesmis gorsel feedback
uygulanan bakimevinde yasayan 70 yas ve Ustl 20 kadinda, U¢ nokta likert
skalas! ile degerlendirilen digsme korkusunda azalma saptamiglardir (97). Bu
calismadan farkh olarak galismamizda, kontrol grubu ve diger tim tedavi
gruplarinda tedavi 6ncesi ve sonrasi, gerek grup i¢i gerekse gruplar arasi
degerlendirmede dusme korkusu acgisindan anlamh farklihk yoktu.
Calismamizdaki 65 vyas Ustl osteoporotik hastalar, Sihvonen ve

arkadaslarinin ¢alismasindaki gruptan, toplumda yasamalari ve kesinlesmis
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osteoporoz tanisi almalari ile ayrilmakta idi. Gerek toplumda yasamak
gerekse osteoporoz nedeniyle kirik riski varliginin bilinmesi, disme

korkusunu bakimevlerinde gdzetim altindaki yaglilara gore arttirmasi olasidir.

Calismamizda vestibller ev egzersiz, biofeedback ve biofeedback+ev
egzersiz uygulamalari sonrasinda, bas dénmesinin siddetini degerlendiren 10
cm’lik visual analog skala (VAS) ve bas dénmeli hastalarda engelliligi dlcmek
icin geligtirilen Dizziness Handicap Inventory (DHI) skorlarinda istatistiksel
olarak anlamli diizelme kaydedildi. Sadece egitim verilen kontrol grubunda,
bas dénmesi siddeti ve engelliligi agisindan anlamli farklihk bulunamadi. Tim
tedavi gruplarinda, tedavi sonrasinda kontrol grubu ile karsilastirildiginda bas
dénmesi siddetinde anlamli azalma vardi. Biofeedback grubunda fonksiyonel
ve emosyonel, diger tedavi gruplarinda ise tim DHI skorlari agisindan
anlamli diizelme saptandi. Bu G¢ farkh tedavi programi, bas donmesi giddeti
ve engelliligi Gzerine etkinlik acisindan birbirlerine Gstlinlik géstermedi.

Johansson ve arkadaslarinin bas dénmesi olan yashlarda vestibiler
rehabilitasyon ile kombine edilen kognitif davranigsal tedavinin etkinligini
arastirmaylr amagcladiklari calismada, yaslari 65-80 arasinda olan yaslilar
randomize olarak iki gruba ayriimis ve tedavi grubuna haftada bes gtin yedi
hafta boyunca Cowthorne ve Cooksey egzersiz komponentlerini de iceren ve
kognitif davranigsal tedavi ile kombine edilmis vestibller rehabilitasyon
programi uygulanmis; kontrol grubuna ise tedavi verilmemigtir. Arastirmacilar
tedavi sonrasi kognitif davranigsal tedavi ile kombine edilmis vestibller
rehabilitasyon programi uygulanan grupta kontrol grubuna gbére bas
dénmesine bagli engelliligi degerlendiren DHI'de ve ylUrime zamaninda
istatistiksel olarak anlamh gelisme kaydetmisler, ancak Beck depreyon 6lcegi
ile degerlendirilen depresyon agisindan etkinlik gdézleyememislerdir (66). Bu
calismadakine benzer sekilde ¢alismamizda da tim tedavi gruplarinda DHI
ile degerlendirilen bas ddnmesine bagl engellilik agisindan anlamli
gelismeler elde edilmekle birlikte, bu galismadan farkli olarak hastalarin GDO
ile deg@erlendirilien duygudurumlarinda tim tedavi gruplarinda anlamli
dizelme gbézlendi. Calismamizdaki bu farkhlik, farkh tedavi protokoll ve farkli

depresyon degerlendirme 6élcekleri kullanmaktan kaynaklaniyor olabilir.
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Postural feedback tedavisinin osteoporotik yash hastalarda bas
dénmesi siddeti, bas dénmesine bagli engellilik, yasam kalitesi, depresyon

Uzerine etkinligi arastiran literatlre rastlamadik.

Calismamizda vestibller ev egzersiz, biofeedback ve biofeedback+ev
egzersiz uygulamalar sonrasinda, GDO ile degerlendirilen duygudurum
skorlarinda istatistiksel olarak anlamli gelisme kaydedildi. Sadece egitim
verilen kontrol grubunda, depresyon acgisindan anlamli farkhlik bulunamadi.
Tim  tedavi programlari kontrol grubu ile karsilastirildiginda GDO ile
degerlendirilen duygudurum skorlari agisindan anlamh gelisme saptandi. Bu
uc¢ farkli tedavi programi arasinda ise depresyon Uzerine olan etkinlik

acisindan birbirlerine Gstunlikleri gdzlenmedi.

Calismamizda Yesavage ve arkadaslari tarafindan gelistirilen, ileri yas
populasyonda depresyonu taramak icin ortaya konulmus Geriatrik Depresyon
Olcegi kullanildi.Yashlarda hem kognitif fonksiyonlarda hem de hafizada
yaslanmaya bagl olarak, derecesi kisiden kisiye degisiklik gdsterse de
kayiplar vardir. Ayni zamanda yaslilarda depresyon ve depresif semptomlar
da yaygindir. Egzersiz ve fiziksel aktivite artigsinin depresif semptomlari ve

anksiyeteyi, hatta depresyon gelisme riskini azalttigi bildirilmigstir (109,110).

Sibel Eyigor ve arkadaslan yash 20 kadinla yapmis oldugu prospektif
calismada, sekiz hafta boyunca, haftada G¢ gln, ginde bir saat uygulanan
denge, gulclendirme, fleksibilite ve aerobik komponentleri olan egzersiz
programi fizyoterapist gbzetiminde uygulanmigtir. Arastirmacilar egzersiz
programi sonrasi tim fiziksel performans testlerinde (TUG, 6 dk ytrime testi,
4m ve 20m yUrime testi), SF-36 skorlarinda, kas kuvvetinde anlamli gelisme
kaydetmislerdir. GDO ile degerlendirilen duygudurum skorlarinda ise anlamli
degisiklik saptamamiglar ve bunu yashlarin tedavi baslangicinda fiziksel
olarak aktif ve duygudurum skorlarinin iyi olmasina baglamislardir (111). Bu
calismadan farkli olarak ¢calismamizda, literatirdeki dizenli fiziksel aktivite ve
diger egzersiz programlarindakine benzer sekilde duygudurumda tim tedavi
gruplarinda anlamli dizelme gbézlendi. Tedavi gruplarinin duyguduruma
etkinligi agisindan birbirlerine Ustunltkleri yoktu.
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Calismamizda vestibller ev egzersiz, biofeedback ve biofeedback+ev
egzersiz uygulamalari sonrasinda, SF-36 ile degerlendirilen yasam kalitesi
skorlarindan fiziksel fonksiyon (SF-A), fiziksel soruna bagli rol kisithhgi (SF-F)
ve sagligin genel algilanmasi (SF-H) alt gruplari skorlarinda istatistiksel
olarak anlaml gelisme kaydedildi. Sadece biofeedback+ev egzersiz
uygulamasi sonrasinda emosyonel sorunlara bagl rol kisithhgi (SF-E) alt
grubunda da anlamli diizelme saptandi. Egitim verilen kontrol grubunda ise
yasam kalitesi agisindan anlamli farkliik bulunamadi. Tum tedavi gruplari
kontrol grubu ile karsilastirildiginda SF-36 ile degerlendirilen yasam kalitesi
skorlarindan fiziksel fonksiyon (SF-A), fiziksel soruna bagli rol kisithhdi (SF-F)
ve sagligin genel algilanmasi (SF-H) alt gruplar skorlarinda anlamli gelisme
saptandi. Bu Ug¢ farkl tedavi programi arasinda ise yasam Kkalitesi Uzerine

olan etkinlik agisindan birbirlerine Ustinlukleri gézlenmedi.

Ayse Ozcan ve arkadaslari Narlidere Huzurevinde yasayan, 65 yas ve
Ustl, 116 yashda (52 erkek, 64 bayan) yapmis oldugu klinik ¢alismada,
yasllarda yagam kalitesi ile digme risk faktérleri (denge, fonksiyonel mobilite,
propriosepsiyon, kas kuvveti, fleksibilite ve diisme korkusu) arasindaki iligkiyi
arastirmiglardir. SF-12 ile degerlendirdikleri yasam kalitesi skoru ile denge ve
kas kuvveti arasinda pozitif korelasyon, disme korkusu ve fonksiyonel
mobilite ile negatif korelasyon saptamiglar, fleksibilite ve propriosepsiyon ile

iligkisiz bulmuslardir (112).

Eyigor ve arkadaslarinin yapmis oldugu randomize kontrolli bir
calismada, 65 yas Ustl 40 saglkh bayan haftada ¢ gin, ginde bir saat
toplam sekiz hafta Turk folklorik dansina dayali egzersiz alan tedavi grubu ve
herhangi bir tedavi uygulanmayan kontrol grubuna ayriimigtir. Tedavi sonrasi
degerlendirmede egzersiz grubunda kontrol grubuna gére fiziksel performans
testlerinde (TUG, 6 dk ylrime testi, 4m ylUrime testi), Berg denge testi ve
SF-36’'nin bazi alt gruplarinda anlaml gelisme saptanmis ancak Geriatrik
Depresyon Olcegi ile degerlendirilen duygudurumda ise anlamli gelisme

g6zlenmemistir (113).
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Calismamizda gosterilen her (¢ tedavi seklinin, SF-36 ile
degderlendirilen yasam kalitesinin fiziksel fonksiyon, fiziksel soruna bagh rol
kisithligi ve saghgin genel algilamasi alt gruplari Gzerine olumlu etkileri,
hastalarin fonksiyonel mobilitelerinin artmasi, disme risklerinin azalmasi,
dengelerinin gelismesi, bas dénmesi siddetinin ve buna baglh engelliligin
azalmasina bagl olabilir. Literatirde evde uygulanan vestibller
rehabilitasyon programi ve postural feedback tedavisinin, SF-36 ile
degerlendirilen yasam kalitesi Uzerine etkinligi arastiran calismaya
rastlamadik.

Galismanin kisa sureli olmasi, sadece tedavi sonunda degerlendirme
yapildigindan tedavinin uzun dénem etkinliginin bilinmemesi, disme riskine
dolayh yoldan bakilmis olmasi ve disme sikligini etkileyip etkilemediginin

tahmin edilememesi ¢calismamizin kisithliklarindandi.

Sonug olarak; 65 yas Ustl osteoporotik bayanlarda kisa sireli evde
uygulanan vestibller rehabilitasyon programi, biofeedback temelli denge
egitimi ve bu iki tedavinin kombinasyonu seklinde uygulanan tedavilerin
disme riskini azalttidi, denge gelisimi sagladigi, fonksiyonel mobiliteyi
arttirdigi, bas dénmesi siddeti ve engelliligini azalttigi, depresyon ve yasam
kalitesinde gelismeler sagladigi gdsterildi. Bu iki tedavinin kombine edilmesi
sadece kisa sureli evde uygulanan vestibiler rehabilitasyon tedavisine gore
disme riskini azaltmada ve dengeyi gelistirmede daha etkili bulundu. 65 yas
Usti  osteoporotik bayanlarda, vestibller rehabilitasyon programi,
biofeedback temelli denge egitimi ve bu iki tedavinin kombinasyonu seklinde
uygulanan tedavilerin uzun dénem sonuglarini kargilastiran ve disme sikligi
Uzerine etkilerini takip eden ¢alismalara ihtiyag vardir.
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VI- SONUCLAR

Bu calismada 65 yas Ustl osteoporozlu kadinlarda evde uygulanan kisa
sureli vestibuler rehabilitasyon programinin ve postural feedback tedavisinin
denge, disme riski, fonksiyonel mobilite, digme korkusu, duygudurum ve

yasam Kkalitesi Gzerine etkilerini degerlendirilerek su sonuclar elde edilmistir:

1. Vestibller ev egzersiz programi alan hastalarda tedavi sonrasinda
disme riski, Berg denge testi, TUG, bas dénmesi VAS, DHI total ve alt
skorlari, GDO skoru, SF-36 yasam Kkalitesinin fiziksel fonksiyon (SF-A),
fiziksel rol kisithhdr (SF-F) ve sagligin genel algilanmasi (SF-H) alt gruplan

skorlarinda anlamli diizelme saglanmistir.

2. Postural feedback tedavisi alan hastalarda tedavi sonrasinda disme
riski, Berg denge testi, TUG, bas déonmesi VAS, DHI total ve alt skorlari,
GDO skoru, SF-36 yasam kalitesinin fiziksel fonksiyon (SF-A), fiziksel rol
kisithligr (SF-F) ve sagligin genel algilanmasi (SF-H) alt gruplar skorlarinda

anlamli dizelme meydana gelmistir.

3. Postural feedback programina ek olarak vestibller ev egzersiz
programi alan hastalarda tedavi sonrasinda disme riski, Berg denge testi,
TUG, bas dénmesi VAS, DHI total ve alt skorlari, GDO skoru, SF-36 yasam
kalitesinin fiziksel fonksiyon (SF-A), fiziksel rol kisithihgi (SF-F), emosyonel
sorunlara bagh rol kisithhgr (SF-E) ve sagligin genel algilanmasi (SF-H) alt

gruplar skorlarinda anlamli diizelme gézlenmistir.

4. Sadece egitim verilen kontrol grubu hastalarinda, tedavi sonrasinda
disme riski, Berg denge testi, TUG, bas dénmesi VAS, DHI total ve alt
skorlari, GDO skoru, SF-36 yasam kalitesinin alt gruplari skorlarinda anlamli
farkhhk yoktu.

5. Digme riski, Berg denge testi, bas dénmesi VAS, DHI total ve alt
skorlari, GDO skoru, SF-36 yasam Kkalitesinin fiziksel fonksiyon (SF-A),
fiziksel rol kisithhdr (SF-F) ve saglhgin genel algilanmasi (SF-H) alt gruplan
acisindan, vestibller ev egzersiz programi, kontrol grubuna gére daha etkin

bulunmustur.

77



6. Dusme riski, Berg denge testi, TUG, bas ddénmesi VAS, DHI
fonksiyonel ve emosyonel alt skorlari ile total skoru, GDO skoru, SF-36
yasam Kkalitesinin fiziksel fonksiyon (SF-A), fiziksel rol kisithhdi (SF-F) ve
sagligin genel algilanmasi (SF-H) alt gruplar acisindan postural feedback

tedavisi, kontrol grubuna gére daha etkin bulunmustur.

7. Disme riski, Berg denge testi, TUG, bas dénmesi VAS, DHI total ve
alt skorlari, GDO skoru, SF-36 yasam kalitesinin fiziksel fonksiyon (SF-A),
fiziksel rol kisithhdr (SF-F) ve saglhgin genel algilanmasi (SF-H) alt gruplan
acisindan postural feedback programina ek olarak vestibller ev egzersiz
programi uygulanan grup, kontrol grubuna gére daha etkin bulunmustur.

8. Dusme riski ve Berg denge testinde dlizelme postural feedback
programina ek olarak vestibller ev egzersiz programi uygulanan grupta, tek
basina vestibller ev rehabilitasyon programi uygulanan gruba gére daha
etkin bulunmustur. Bas dénmesi VAS, TUG, DHI total ve alt skorlari, GDO
skoru, SF-36 yasam kalitesinin alt gruplari agisindan tedavi gruplari arasinda

etkinlik farki saptanmamistir.
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Vil- OZET

65 YAS USTU OSTEOPOROZLU KADINLARDA VESTIBULER
REHABILITASYON PROGRAMI VE POSTURAL FEEDBACK
TEDAVISININ DUSME RiSKi UZERINE ETKINLIiGi

Hakan Alkan

Amac: 65 yas Ustl osteoporozlu kadinlarda vestibller rehabilitasyon
programinin ve biofeedback tedavisinin denge, disme riski, digme korkusu

ve yasam kalitesi Gzerine etkilerini aragtirmak.

Gerec ve Yontem: Calismaya, gonulli 65 yas Ustl osteoporoziu 60
kadin alindi. Hastalar randomize olarak vestibller ev egzersiz, biofeedback,
vestibller ev egzersiz ile birlikte biofeedback ve egitim grubu olmak Uzere
15’er kigilik dort gruba ayrildi. Tum gruplara egitim programi verildi.
Biofeedback grubundaki hastalara postural feedback tedavisi, bir ay boyunca
U¢ gunde bir, ginde 20 dakikallk seanslar seklinde toplam 10 seans
uygulandi. Vestibuler rehabilitasyon, ev egzersiz programi seklinde her gun,
ginde bir kez 10’ar tekrarli olacak sekilde bir ay o6nerildi. Posturografik
disme riski, Berg denge testi, Timed Up&Go Test (TUG), bas donmesi VAS,
Dizziness Handicap Inventory (DHI), Geriatrik Depresyon Olcegi (GDO),
Short Form (SF-36) yasam Kkalitesi sorgulama formu ve likert skalasi
degerlendirmeleri tedaviden dnce ve tedavi bitiminde tedavi tlrine kér olan
bir hekim tarafindan yapildi.

Bulgular: Vestibller ev egzersiz programi ile tedavi edilen hastalarda,
kontrol grubuna gére diisme riski, denge, bas dénmesi VAS, DHI, GDO skoru,
SF-36 yasam kalitesinin bazi alt gruplari acisindan istatistiksel olarak anlamli
dizelme saptandi (p<0.05). Biofeedback+Vestibller ev egzersiz programi ve
yalniz biofeedback ile tedavi edilen hastalarda, kontrol grubuna gére disme
riski, denge, TUG, bas dénmesi VAS, DHI, GDO skoru, SF-36 yasam
kalitesinin bazi alt gruplar agisindan istatistiksel olarak anlamh dizelme
saptandi (p<0.05).

79



Sonugc: Vestibller ev egzersiz programi, biofeedback tedavisi ve bu iki
tedavinin kombinasyonu, osteoporozlu yasli bayanlarda disme riski, denge,
fonksiyonel mobilite, bag donmesi siddeti, bas donmesine bagli engellilik,

duygudurum, yasam kalitesinin gelismesinde etkilidir.
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Vill- SUMMARY

EFFICACY OF A VESTIBULAR REHABILITATION PROGRAMME AND
POSTURAL FEEDBACK THERAPY ON FALL RISK AMONG
OSTEOPOROTIC WOMEN OVER 65 YEARS OF AGE

Hakan Alkan

Purpose: To assess the efficacy of a vestibular rehabilitation
programme and biofeedback training on balance, fall risk, fear of falling and

quality of life among osteoporotic women over 65 years of age.

Methods: 60 osteoporotic women over 65 years of age who
voleentered to participate were included in the study. They were randomized
into one of four groups each consisting of 15 people: home-based vestibular
rehabilitation, biofeedback training, vestibular exercises+biofeedback training
and education group. Education was given to each group. Biofeedback
training was performed on every third day during a month for 20 minutes for a
total of 10 sessions. Vestibular rehabilitation exercises were prescribed as
once daily with 10 repetations at home for one month. At the beginning and
at the end of the study, fall risk yielded by posturography, Berg balance test,
Timed Up-and-Go (TUG) test, vertigo VAS, Dizziness Handicap Inventory
(DHI), Geriatric Depression Scale (GDS), SF-36 quality of life questionnaire
and Likert scale were filled in by a doctor who is blinded to the type of

intervention.

Results: In the vestibular rehabilitation group there were statistically
significant improvements in risk of falling, balance, vertigo VAS, DHI scores,
GDS and some subtitles of SF-36 test when compared to controls (p<0.05).
In both biofeedback training and vestibular exercises+biofeedback training
groups there were statistically significant gains in risk of falling, TUG,
balance, vertigo VAS, DHI scores, GDS and for some subtitles of SF- 36 test
when compared to controls (p<0.05).
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Conclusion: Vestibular home-based exercise programme, biofeedback
training and the combination of the two, all are effective in reducing risk of
falling, improving balance, functional mobility, vertigo severity, the handicap

arising from vertigo, emotional state and the quality of life.

82



IX- KAYNAKLAR

1. Kanis JA, Delmas P, Burckhardt P, Cooper C, Torgerson D, on behalf of
EFFO. Guidelines for diagnosis and management of osteoporosis.
Osteoporos Int 1997; 7: 390-406.

2. Eskiyurt N. Il. Ulusal Osteoporoz Kongresi Raporu. Osteoporoz
Dlnyasindan 2005; 11(3): 133-136.

3. Yilmaz C. Tum Yonleriyle Osteoporoz. Ankara: Bilimsel Tip Yayinevi,1997.

4. Dilsen G. Osteoporozda olusan kiriklarin epidemiyolojisi. Aktuel Tip
Dergisi 1996; 1: 321-324.

5. Akinci Tan A. Osteoporoz: Teshis, korunma, tedavi. Ankara: Ortadogu

Reklam Tanitim ve Yayincilik, 2006.

6. Kanis JA. Osteoporosis. Revised Edition. London: Blackwell Healthcare

Communication, 1997.

7. Dilsen G. Osteoporoz ve Osteoporoz Tedavisinde Gulncel Yaklasimlar.
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Ozel Sayisi 2, Aktuel Tip Dergisi 2003; 8(6):
93-100.

8. Tosun A, Bolukbags! N. Osteoporoz ve Egzersiz. T Klin FTR 2004; 4: 7-10.

9. Eryavuz Sarndogan M. Osteoporoz Epidemiyolojisi. Gokce Kutsal Y, editor.
Osteoporoz. 2. Baski. Ankara: Glnes Kitapevi, 2005: 5-36.

10. Robbins JA, Schott AM, Garnero P, Delmas PD, Hans D, Meunier PJ.
Risk factors for hip fracture in women with high KMY: EPIDOS study.
Osteoporos Int 2005; 16 (2): 149-154.

11. Elffors I, Allander E, Kanis JA, Dequeker J, Dilsen G. The variable
incidence of hip fracture in Southern Europe: The MEDOS Study.
Osteoporos Int 1994; 4: 253-563.

83



12. Dilsen G, Ketenci A, Bugday C, Aki S, Yaliman A, Aydin R, Oral A. An
Epidemiological study of vertebral osteoporosis in Turkish population.
Osteoporos Int 1996; 6(Suppl): 128.

13. Kanis JA, Johnell O, Oden A, De Laet C, Jonsson B, Dawson A. Ten
year risk of osteoporotic fracture and the effect of risk factors on screening
strategies. Bone 2002; 30: 251-258.

14. Keen R. Osteoporosis: Strategies for prevention and management. Best
Pract Res Clin Rheumatol 2007; 21(1): 109-122.

15. Tiziin F, Akarirmak U. Kemik ve Eklem Dekadinda Osteoporoz. istanbul:
2002.

16. Lewis CB, Bottemley JM. Geriatric Physical Therapy: A Clinical
Approach. East Norwark, Connecticut: Appleton and Lange, 1994.

17. Zorba E. Herkes icin Spor ve Fiziksel Uygunluk. Ankara: G.S.G.M. Egitim
Dairesi, 1999.

18. Ozgil A. Geriatrik Patolojinin Esaslari. Beyazova M, Gékce Kutsal Y,
editorler. Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon. Ankara: Gines Kitabevi, 2000:
1341-1352.

19. Frantz RA. Physical Impairments in The Elderly Population. Advances in
Clinical Nursing Research 1993; 28(2): 173-180.

20. Zajho W, Moore KA. Physical Fitness and Cognitive Functioning in Aging.
Exercise and Sport Sciences 1994; 22: 195-200.

21. Wilmore JH, Costill DL, Larry Kenney W. Physiology of Sport and
Exercise. 4th ed. Philadelphia: Human Kinetics, 2007.

22. Dlinya Saglk Raporu. 21. Yilzyilda Yasam: Herkes icin bir vizyon.
Cenevre: Diinya Saglik Orgiitii, 1998.

23. Bilir N, Paksoy N. Degisen Diinyada ve Turkiye'de Yaslihk Kavrami.
Gokege Kutsal Y, editér. Temel Geriatri. Ankara: Glunes Kitapevi, 2007: 3-10.

84



24. Rogers MA, Evans WJ. Changes in skeletal muscle with aging: Effects of
exercise training. Exerc Sport Sci Rev 1993; 21: 65-102.

25. Clark GS, Siebens HC. Geriatric Rehabilitation. In Delisa JA, Bruce BM,
eds. Rehabilitation Medicine Principles and Practice. 3rd ed. Philadelpia:
Lippincott Williams & Wilkins, 1998: 963-996.

26. Dikmenoglu N. Yashda Fizyolojik Degisiklikler. Kutsal Y, Gakmakgi M,
Unal S, editérler. Geriatri Cilt 1. Ankara: Hekimler Yayin Birligi, 1997: 22-35.

27. Arslan §, Gokce Kutsal Y. Geriatrik Rehabilitasyon. Oguz H, Erbil D,
Nigar D, editorler. 2. Baski. Tibbi Rehabilitasyon. istanbul: Nobel Kitabevi,
2004: 1319-1338.

28. Buckwalter JA, Goldberg VM, Hadley EC. Soft Tissue Aging and
Musculoskelatal Function. J Bone Joint Surg 1993; 75: 1533-1548.

29. Buckwalter JA. Decreased mobilite in elderly. Physician and Sport
Medicine 1997; 25(9): 127-138.

30. Kiel DP, Felson DT, Anderson JJ. Hip fracture and the use of estrogens
in postmenopausal women: The Framingham Study. The N Engl J of
Medicine 1987; 317(19): 1169-1174.

31. Kaya B. Late Life and Depression: Diagnosis and Assessment. Turkish
Journal of Geriatrics 1999; 2(2): 76-82.

32. Yaltkaya K, Balkan S, Oguz Y. Noroloji Ders Kitabi. Ankara: Palme
Yayincilk, 2000.

33. Bozan O. Yasllarda Dismeye Neden Olan Risk Faktdrlerinin
Belirlenmesi. Fizik Tedavi ve Rehabilitayon Anabilim Dali, YUksek Lisans

Tezi. izmir: Dokuz Eylil Universitesi; 2002.

34. Kocabalkan F, Kiling R, Mas R, Erdem H. Geriatrik Sagligin Korunmasi.
Sendrom 1997; 4: 35-42.

85



35. Nichols DS. Changes in The Mean Center of Balance During Balance
Testing in Young Adults. Physical Therapy 1995; 75(8): 699-706.

36. Stones JM, Kozma A. Balance and Age in The Sighted and Blind. Arch
Phys Med Rehabil 1987; 68: 85-89.

37. Roger MW, Mille ML. Lateral stability and falls in older people. Exerc Sci
Rev 2003; 31: 182-187.

38. Berg KO, Kairy D. Balance interventions to prevent falls. Generation
2003; 26: 75-78.

39. Armutlu K, Sade A. Denge ve Koordinasyondan Sorumlu Yapilar.
Fizyoterapi Rehabilitasyon 1994; 7(5): 104-109.

40. Darcy AU. Neurological Rehabilitation. 4th ed. St Louis: C.V Mosby
Company, 2001.

41. Melzer |, Benjuya N, Kaplanski J. Effects of regular walking on postural
stability in the elderly. Gerontology 2003; 49: 240-245.

42. Konrad HR, Girardi MA, Helfert R. Balance and aging. Larngoscope
1999; 109(9): 1454-1460.

43. Shimada H, Obuchi S, Kamide N, Shiba Y, Okamoto M et al. Relationship
with dynamic balance function during standing and walking. Am J Phys Med
Rehabil 2003; 82: 511-516.

44. Alexander BH, Rivara FP, Wolf ME. The cost and frequency of
hospitalization for fall-related injuries in older adults. Am J Public Healh 1992;
82: 1020-10283.

45. Lamb SE, Jorstad-Stein EC, Hauer K, Becker C. Development of a
common outcome data set for fall injury prevention trials: The Prevention of
Falls Network Europe consensus. J Am Geriatr Soc 2005; 53: 1618-1622.

46. lIsik AT, Cankurtaran M, Doruk H, Mas MR. Geriatrik Olgularda
Dismelerin Degerlendirilmesi. Turk Geriatri Dergisi 2006; 9(1): 45-50.

86



47. Tinetti ME. Preventing falls in elderly persons. N Engl J of Med 20083;
348: 42-49.

48. Tinetti ME, Doucette C, Claus E, Marottoli RA. Risk factors for serious
injury during falls by older person in the community. J Am Geriatr Soc 1995;
43: 1214-1221.

49. Kron M, Loy S, Sturm E, Nikolaus T, Becker C. Risk indicators for falls in
institutionalized frair elderly. Am J Epidemiol 2003; 158: 645-653.

50. Nnodim JO, Alexander NB. Assessing Falls in Older Adults: A
Comprehensive Fall Evaluation to Reduce Fall Risk in Older Adults.
Geriatrics 2005; 60: 24-28.

51. American Geriatrics Society, British Geriatrics Society and American
Academy of Orthopedic Surgeons Panel on Falls Preventation. Guideline for
prevention of falls in older persons. J Am Geriatr Soc 2001; 49: 664-672.

52. Kauffman H. Consensus Statement on The Definition of Orthostatic
Hypotension, Pure Autonomic Failure and Multiple System Atrophy. Clin
Auton Res 1996; 6: 125-126.

53. Vellas BJ, Rubenstein LZ, Ousset PJ, Faisant C, Kostek V et al. One-leg
standing balance and functional status in a population of 512 community

living elderly persons. Aging 1997; 9: 95-98.

54. Edelberg HK. Falls and function: How to prevent falls and injuries in

patients with impaired mobility. Geriatrics 2001; 56: 41-49.

55. Gardner MM, Buchner DM, Robertson MC, Campell AJ. Practical
implementation of an exercise-based falls prevention programme. Age Aging
2001; 30: 77-83.

56. Kammerlind AS, Hakansson JK, Skogsberg MC. Effects of balance
training in elderly people with nonperipheral vertigo and unsteadiness. Clin
Rehab 2001; 15: 463-470.

87



57. Topuz O, Ardi¢ F. Vestibller Rehabilitasyon. Ardic FN editér. Vertigo.
izmir: Giiven Kitapevi, 2005: 553-582.

58. Wong MA, Lin YC, Chou SW, Tang FT. Coordination exercise and
postural stability in elderly people: effect of Tai Chi Chuan. Arch Phys Med
Rehabil 2001; 82: 608-612.

59. Gill-Body KM, Beninato M, Krebs DE. Relationship among balance
impairments, functional performance and disability in people with peripheral
vestibular hypofunction. Phys Ther 2000; 80: 748-758.

60. Cawthorne T. The Physiological basis for head exercises. J Chartered
Soc Physiother 1944; 30: 106-107.

61. Ardic FN. Vestibller kompansasyon: fizyopatolojisi, klinigi ve gelecegi.
Otoskop 2000; 2: 89-96.

62. Brandt T. Management of vestibular disorders. J Neurol 2000; 247:
491-499.

63. Herdman SJ. Role of vestibular adaptation in vestibular rehabilitation.
Otolaryngol Head Neck Surg 1998; 119: 49-54.

64. Telian SA, Shepard NT. Update on vestibular rehabilitation therapy.
Otolaryngol Clin North Am 1996; 29(2): 359-371.

65. Konur MK. Vertigo and vestibular rehabilitation. Postgrad Med 2000; 46:
222-223.

66. Johansson M, Akerlund D, Larsen HC, Andersson G. Randomized
controlled trial of vestibular rahabilitation combined with cognitive-behavioral
therapy for dizziness in older people. Otolaryngol Head Neck Surg 2001;
125: 151-156.

67. Cesarani A, Alpini D. Vertigo and Dizziness Rehabilitation. The MCS
Method. Berlin: Springer Verlag, 1999.

88



68. Glingen C, Ertan T, Eker E, Yasar R, Engin F. Standardize Mini Mental
Test’in Turk Toplumunda Hafif Demans Tanisinda Gegerlik ve Guvenirligi.
Tark Psikiyatri Degisi 2002; 13(4): 273-281.

69. Jones CJ, Riskli RE, Beam WC. A 30-s chair-stand test as a measure of
lower body strength in community-residing older adults. Res Q Exercise
Sport 1999; 70: 113-119.

70. Mathiowetz V, Weber K, Volland G, Kashman N. Reability and Validity of
grip and pinch strength evaluations. J Hand Surg 1984; 9A: 222-226.

71. Podsiadlo D, Richardson S. The Timed Up&Go: A test of basic functional
mobility for frail elderly persons. J Am Geriatr Soc 1991; 39: 142-148.

72. Berg KO, Maki BE, Williams JI, Holliday PJ, Wood Dauphniee SL.
Clinical and laboratory measures of postural balance in an elderly population.
Arch Phys Med Rehabil 1992; 73: 1073-1080.

73. Zwick D, Rochelle A, Choksi A, Dmowicz J. Evaluation and treatment of
balance in the elderly: A review of the efficacy of the Berg Balance Test and
Tai Chi Quan. Neuro Rehabilitation 2000; 15(1): 49-56.

74. Sahin F, Yiilmaz F, Ozmaden A, Kotevoglu N, Sahin T, Kuran B. Berg
Balans Skalasinin Tlrkge Versiyonunun Gegerlilik ve Guvenilirligi. XXI.
Ulusal Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Kongresi, Program ve Ozet Kitabi
2007; 111.

75. Topuz O, Topuz B, Ardig FN, Sarhus M, Ogmen G, Ardi¢ F. Efficacy of
vestibular rehabilitation on chronic unilateral vestibular dysfunction. Clin
Rehabil 2004; 18(1): 76-83.

76. Delbaere K, Crombez G, Van Den Noortgate N, Willems T, Cambier D.
The risk of being fearful or fearless of falls in older people: An empirical
validation. Disabil Rehabil 2006; 28(12): 751-756.

89



77. Demet MM, Tagkin EO, Deniz F, Karaca N, icelli I. Manisa Huzurevinde
Kalan Yaslilarda Depresyon Belirtilerinin Yayginhigi ve lligkili Risk Etkenleri.
Tark Psikiyatri Dergisi 2002; 13(4): 290-299.

78. Ertan T, Eker E, Sar V. Geriatrik Depresyon Olceginin Tirk Yasli
NUfusunda Gegerlilik ve Gavenilirligi. Noropsikiyatri Argivi 1997; 34(2): 62-71.

79. Lynn GS, Driscoll W, Harner SH, Beatty WC. Assessment of
Dysequilibrium After Acoustic Neuroma Removal. The American Journal Of
Otology 1999; 20: 484-494.

80. Elliatlioglu A, Karan A, issever H, Aksoy C. Dizziness Handicap Inventory
(DHIYnin Turkge versiyonunun gegerlilik ve guavenilirliginin arastiriimasi.
XVIII. Ulusal Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Kongresi, Program ve Ozet Kitabi
2001; 131.

81. Ware JE, Sherbourne CD. The MOS 36-item Short-Form Health Survey
(SF-36). I. Conceptual framework and item selection. Med Care 1992; 30:
473- 483.

82. Kogyigit H, Aydemir O, Olmez N, Memis A. Kisa Form-36 (KF-36)'nin
Turkge Versiyonunun Givenirligi ve Gegerliligi. ilag ve Tedavi Dergisi 1999;
12: 102-106.

83. Chang JT, Morton SC, Rubenstein LZ, Mojika WA, Maglione M, Suttorp
MJ et al. Intervention for the prevention of falls in older adults: systemic
review and meta-analysis of randomized clinical trials. BMJ 2004; 328
(7441): 680-686.

84. Hill K, Schwarz J. Assessment and management of falls in older people.
Intern Med J 2004; 34: 557-564.

85. Haines TP, Hill KD, Bennell KL, Osborne RH. Additional exercise for
older subacute hospital inpatients to prevent falls: Benefits and barriers to
implementation and evaluation. Clin Rehab 2007; 21(8): 742-753.

90



86. Carter ND, Khan KM, McKay HA, Petit MA, Waterman C, Heinonen A et
al. Community-based exercise reduces risk factors for falls in 65- to 75-year
old women with osteoporosis: Randomized controlled trial. CMAJ 2002;
167(9): 997-1004.

87. Judge JO, Lindsey C, Underwood M, Winsemius D. Balance
improvement in older women: Effects of exercise training. Phys Ther 1993;
73(4): 263-265.

88. Li F, Harmer P, Fisher KJ, McAuley E, Chaumeton N, Eckstrom E, Wilson
NL. Tai Chi and fall reduction in older adults: A randomized controlled trial. J
Gerontol A Biol Sci Med Sci 2005; 60(2): 187-194.

89. Perrin PP, Gauchard GC, Perrot C, Jeandel C. Effects of physical and
sporting activities on balance control in elderly people. Br J Sports Med 1999;
33:121-126.

90. Shaw JM, Snow CM. Weighted vest exercise improves indices of fall risk
in older women. J Gerontol A Biol Sci Med Sci 1998; 53(1): 53-58.

91. Shigematsu R, Chang M, Yabushita N, Sakai T, Nakagaichi M, Nho H et
al. Dance-based aerobic exercise may improve indices of falling risk in older
women. Age Ageing 2002; 31(4): 261-266.

92. Province MA, Hadley EC, Hornbrook MC, Lipsitz LA, Miller JP, Mulrow
CD et al. The effects of exercise on falls in elderly patients. A preplanned
meta-analysis of the FISCIT trials. Fraility and Injuries: Cooperative Studies
of intervention Techniques. JAMA 1995; 273(1): 341-347.

93. Klein PJ, Adams WD. Comprehensive therapeutic benefits of Taiji: A
critical review. Am J Phys Med Rehabil 2004; 83(9): 735-745.

94. Woolacoot MH. Systems contributing to balance disorders in older adults.
J Gerontol A Biol Sci Med Sci 2000; 55(8): 424-428.

91



95. Ribeiro Ados S, Pereira JS. Balance improvement and reduction of
likelihood of falls in older women after Cawthorne and Cooksey exercises.
Rev Bras Otorrinolaringol 2005; 75(1): 38-46.

96. Macias JD, Massingale S, Gerkin RD. Efficacy of Vestibular
Rehabilitation Therapy in Reducing Falls. Otolaringol Head Neck Surg 2005;
133(3): 323-325.

97. Sihvonen S, Sipila S, Taskinen S, Era P. Fall Incidence in Frail Older
Women after Individualized Visual Feedback-Based Balance Training.
Gerontology 2004; 50(6): 411-416.

98. Sihvonen SE, Sipila S, Era PE. Changes in Postural Balance in Frail
Elderly Women during a 4-Week Visual Feedback Training: A Randomized
Controlled Trial. Gerontology 2004; 50(2): 87-95.

99. Pohl PS, Winstein CJ. Age-related effects on temporal strategies to
speed motor performance. J Aging Physical Activity 1998; 6(1): 45-61.

100. Madureira MM, Takayama L, Gallinaro AL, Caparbo VF, Costa RA,
Pereira RMR. Balance training program is highly effective in improving
functional status and reducing the risk of falls in elderly women with
osteoporosis: A randomized controlled trial. Osteoporos Int 2007; 18(4):
419-425.

101. Dietz V. Human neuronal control of automatic functional movements:
Interaction between central programs and afferent input. Physiol Rev 1992;
72: 33-69.

102. Wong AM, Lin YC, Chou SW, Tang FT, Wong PY. Coordination
exercise and postural stability in elderly people: Effect of Tai Chi Chuan. Arch
Phys Med Rehabil 2001; 82(5): 608-612.

92



103. Wolf SL, Barnhart HX, Kutner NG, McNeely E, Coogler C, Xu T. Atlanta
FICSIT Group. Selected as the best paper in the 1990’s: Reducing frailty and
falls in older person: an investigation of Tai Chi and computerized balance
training. J Am Geratr Soc 2003; 51(12): 1794-1803.

104. Shumway-Cook A, Baldwin M, Polissar NL, Gruber W. Predicting the
probability for falls in community-dwelling older adults. Physical Therapy
1997; 77: 812-819.

105. Lajoie Y, Girard A, Guay M. Comparison of reaction time, The Berg
Scale and ABC in non-fallers and fallers. Arch Gerontol Geriatr 2002; 35:
215-225.

106. Lajoie Y. Effect of computerized feedback postural training on posture
and attentional demands in older adults. Aging Clin Exp Res 2004; 16(5):
363-368.

107. Yates SM, Dunnagan TA. Evaluating the effectiveness of a home-based
fall risk reduction program for rural community-dwelling older adults. J
Gerontol A Biol Sci Med Sci 2001; 56: 226-230.

108. Wolf B, Feys H, Weerdt WD. Effect of a physical therapeutic intervention
for balance problems in elderly: A single blind, randomized, controlled,
multicentre trial. Clin Rehabil 2001; 15: 624-636.

109. Cindas A. Yaslilarda egzersiz uygulamasinin genel ilkeleri. Geriatri
2001; 4(2): 77-84.

110. Christmas C, Anderson RA. Exercise and older patients: Guidelines for
the clinician. J Am Geriatr Soc 2000; 48(3): 318-324.

111. Eyigor S, Karapolat H, Durmaz B. Effects of a group-based exercise
program on the physical performance, muscle strength and quality of life in
older women. Arch Gerontol Geriatr 2007; 45(3): 259-271.

93



112. Ozcan A, Donat H, Gelecek N, Ozdiren¢ M, Karadibak D. The
relationship between risk of falling and quality of life in older aduts. BMC
Public Health 2005; 5: 90-95.

113. Eyigor S, Karapolat H, Durmaz B, Ibisoglu U, Cakir S. A randomized
controlled trial of Turkish folklore dance on the physical performance,
balance, depression and quality of life in older women. Arch Gerontol Geriatr;
2007 (Epub ahead of print).

94



