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I- GIRIS

En sik gorilen metabolik kemik hastaligi olan osteoporoz, diisiik kemik
kitlesi ve kemik mikromimarisinde bozulma sonucunda kemik kirilganhginin
ve kirk olasiiginin  artmasi ile karakterize sistemik bir hastaliktir.
Osteoporoza bagh olusan kalga kiriklar tipik olarak ayakta durma
mesafesinden ya da daha algak bir mesafeden diisme sonucu, 6n kol kiriklar

ise kol Gzerine digme ile olugur.

Disme, bireyin herhangi bir zorlayici kuvvet, senkop ya da inme
olmadan, dikkatsizlik sonucu bulundugu seviyeden daha asagidaki bir
seviyede hareketsiz hale gelmesidir. Her yas grubunda diisme gérilmesine
ragmen, yasllikta olan dusmeler morbidite ve mortalitenin  &nemli
sebeplerindendir ve sonuglari minor yaralanmadan fonksiyonel bagimsizligin
tam kaybi ve 6lime kadar uzanabilmektedir. Dengenin saglanabilmesi icin
kiginin vestibiler, gérsel ve proprioseptif sistemleri diizgiin gérev yapmali,
uygulayici sistemleri de yeterli hareket ac¢ikhigi, kuvvet, esneklik ve endurans
olusturmalidir. Bu sistemlerin herhangi birindeki bozukluk diismeye sebep

olarak mortalite ve morbiditelere yol agmaktadir.

Dugme riskinin azaltiimasi yaslinin bagimsizlik ve kendine bakim

becerisini arttirarak, morbidite, mortalite ve saglik harcamalarini azaltacaktir.

Osteoporoziularda ve yaslilarda dismeyi engellemeye yénelik
programlar kas guci, eklem hareket acikligi, aerobik kapasite ve dengeyi
lyilestirmeye yoénelik egzersizleri kapsar. Yash hastalarda disme ve
6zarlalige neden olan kas kitlesi ve kas kuvvetindeki azalma fiziksel
aktiviteye iyi cevap vermektedir. Alt ekstremiteyi hedef alan progresif direngli
egzersizi igeren kisa sireli programlarin alt ekstremite kas kuvvetini ve
dengeyi iyilestirdigi gésterilmistir. Immobilizasyon sonrasi olusan atrofilerin ve
sarkopenin uygulanan elektriksel kas stimulasyonu ile azaltilabildigi

gosterilmistir. Yagl osteoporoziu hastalarda Kuadriseps kasini hedef alan



elektrik stimulasyonu tedavisi ile alt ekstremiteye uygulanan egzersiz
programinin kas kuvveti ve denge Uzerine etkisini inceleyen az sayida

caligma vardir.

Calismamizda 65 yas ustu osteoporozlu kadinlarda kuadriseps kasina
uygulanan progresif direngli egzersiz tedavisine elektrik stimulasyonu
eklenmesinin denge, disme riski, kas kuvveti, propriosepsiyon, disme

korkusu ve yasam kalitesi Uzerine etkilerini karsilastirmayi amacladik.



Il- GENEL BILGILER

A. OSTEOPOROZ
TANIM

Osteoporoz, disik kemik kitlesi ve kemik dokusunun mikromimari
yapisinin bozulmasi sonucu, kemik kirilganliginda ve kirik riskinde artis ile
karakterize olan sistemik bir iskelet hastaligidir (1). Preklinik dénemde,
hastalik kirik olmaksizin dustik kemik kitlesi ile karakterizedir. Hem
mineralizasyon hem de i¢c mimarinin bozulmasi ile osteoporozun ilerlemesi,

verilen yik ile kirik olugma riskinin artigi ile sonuglanir (2).

Osteoporozun tanimi kemik kuvvetinin en énemli belirleyicisi olan kemik
mineral yodunlugunun kantitatif degerlendiriimesi ile yapilir. 1994 yilinda
Diinya Saglik Orguti (WHO) gelecekteki kirik riskinin en énemli belirleyicisi
olarak kabul edilen kemik mineral yogunluguna (BMD) dayanan daha objektif

bir tanim ortaya koymustur (3).

Tablo-1: Diinya Saglk Orgiitii Kriterine gore osteoporoz siniflamasi (3)

Normal: Geng erigkin ortalama degerine gére BMD'nin en fazla 1 Standart Deviasyon (
SD) altinda olmasi

Osteopeni: Geng erigkin ortalama degerine gére BMD’nin -1 SD ile -2,5 SD arasinda
olmasi

Osteoporoz: Geng erigkin ortalama degerine gére BMD’nin -2,5 SD’nin altinda olmasi

Yerlesmis osteoporoz: Geng erigkin ortalama degerine gére BMD’nin -2,5 SD'nin altinda
olmasi ve bir veya daha fazla kirik bulunmasi

Kemik kuvveti, kemik mineral yogunlugu ve kemik kalitesinin bilesimi

sonucu olugur. Kemik mineral yodunlugu her alandaki mineral miktarini
belirtirken kemik kalitesi mineralizasyon, yikim, mikrokiriklar, kemik mimarisi

gibi faktdrlere isaret etmektedir (4).



Tablo-2: Kemik kuvvetinin komponentleri (4)

Kemik kuvveti

VN

Kemik kantitesi Kemik kalitesi
Kitle Makromimari
Mineral dansite Mikromimari
Kemik boyu Duzenlenme, baglantilar

Kemik déngusi
Rezorpsiyon

Formasyon

Materyal 6zellikleri
Mineralizasyon

Mikrokirik

Kollajen ¢apraz baglantilar

EPIDEMiYOLOJi

Osteoporoza bagh kirik gelisiminde yasla beraber artis olmakta, 50
yasinin uzerindeki her iki kadindan ve her bes erkekten birinde geri kalan
yasam sureleri boyunca osteoporoza bagdh bir kink gelismektedir (5). Bir
kirigin osteoporotik olarak tanimlanmasi igin geng saglkl bir erigkinde kiriga
yol agmayacak, goéreceli olarak diusgik bir travma ile meydana gelmesi

gerekmektedir(6).

Tum osteoporotik kirklar iginde, kalga kiriklari en fazla morbidite ve
mortaliteye yol agan kiriktir (7). Kalga kirigi gelisen hastalar, hemen mutlaka
hastaneye yattiklarindan her llkeye ait gergege uygun sonuglar vardir. Kalga
kirngindan sonraki ilk yil iginde beklenen mortalite %10-20 artmaktadir.
Hastalarin %50'sinde ise, émir boyu 6zurli ve bagimh bir son ortaya
cikacaktir (8).



Kemik yogunlugu kink sikligi ile iliskili olmasina ragmen toplumsal ve
cografi farkliliklar gésterebilir. ABD’de 50 yasindaki 7 kadindan birinin yagsami
boyunca kalgasini kiracadi varsaylimaktadir. Norveg icin bu rakamlar 4
kadindan birinde beklenecek kadar yuksektir (9). Akdeniz ulkelerini kapsayan
MEDOS c¢alismasina gore Ulkemizde kalca kirigi diger ilkelerden 2-13 kat
daha az, kiriklarin olusum yasi ise 2-6 yil daha erkendir. Ayni galismanin
sonuglarina gore kalga kirigr sikhdr Avrupa ulkelerinin aksine Tirkiye'de

kirsal kesimde daha yuksektir (10).

Osteoporotik kiriklar iginde en sik olugsan olmalarina ragmen vertebra
kiriklari ile ilgili yaklasik Ugte ikisinin asemptomatik olmasi ve kingin
standardize morfometrik taniminin olmamasi nedeniyle yeterli epidemiyolojik
veri yoktur (11). ABD’de 50 yas Uzeri beyaz kadinlarda yilda 1000 kisinin
18’inde omurga kirigi oldugu saptanmistir. Bu sonug¢ kalca kirginin yaklasik
3 kati kadardir ve yasla sikhdl giderek artmaktadir (12). Rotterdam
calismasinda ise vertebra kirigl insidansinin yagla beraber her iki cinste
arttigi, onceki vertebra kingi varhidinin ve diasik BMD'nin kirik i¢in bagimsiz
risk faktérleri oldugu, kadinlarda insidansin daha yiksek oldugu, vertebra
kiriklarinin en sik torakolomber bilegskede ve orta torakal vertebralarda

goéruldugi tespit edilmistir (13).

Distal 6n kol kiriklart kadinlarda erkeklere gére 4 kat daha fazla géralur
ve kadinlarda insidansi 40-65 yas arasinda dogrusal artis gésterdikten sonra
sabit kalir(14). Osteoporoza bagl diger kiriklar ile karsilastinidiginda en az
ozurlulik birakan kirk tipidir. Distal 6n kol kiriklarinin biyiik kismi Colles tipi
kiriklardir. Bu kiriklar 6nemli mortalite riski tagsimamalarina ragmen 6nemli
olcide morbiditeye sebep olurlar. En sik karsilagilan sorunlar olarak
kompleks bdlgesel agrn sendromu, noéropati ve posttravmatik artrit
bildirilmistir (8).

RiSK FAKTORLERI

Osteoporozda rol oynayan risk faktérleri Tablo-3’ de 6zetlenmistir (2).



Tablo-3: Osteoporoz riskine katkida bulunan etiyolojik faktorler

1) Estrojen eksikligi

2) Kalsiyum eksikligi

3) lskelet olgunlasmasinda yetersiz doruk kemik kutlesi
4) Yetersiz fiziksel aktivite

5) Testosteron eksikligi

6) Yaslanma

7) Zayif olmak

8) Alkolizm

9) Sigara kullanimi

10) Fazla kahve tiiketimi, diyet ile fazla protein alimi

11) llaglar : kortikosteroid, tiroid hormonu, heparin, antikonviilzan, benzodiazepin

Osteoporozun klinik olarak anlamlligi morbidite ve mortaliteye neden
olan kiriklar nedeniyledir. Bu nedenle klinik ilgi sadece osteoporozu olan
hastalardan ¢ok kirik olugsmasi igin ylksek riski olan hastalara yéneltilmigtir
(15).

Kink riskinin tahmin edilmesi igin BMD’nin kullaniimasinin yiksek
ozgulluga ancak dusuk duyarliigr vardir, kirik gecgiren ¢gogu postmenapozal
kadindaki BMD T skoru degeri -2.5 tan yiksektir (16). Kink olasiliginin
degerlendiriimesi i¢in kullanilan klinik risk faktorleri tablo 4'te 6zetlenmistir
17).



Tablo-4: Kink icin klinik risk faktorleri (17)

Kadin Cinsiyet
Dusiik vicut kitle indeksi(<19kg/m?)
Onceki frajilite kingt, kalga, el bilegi ve vertebra
Ailede kalga kirngi éykisu
Kortikosteroid tedavisi (>5mg/ giin prednizolon ya da es degeri, en az 3 ay boyunca)
Sigara icme
Alkol alimi ( 3 Unite/gin)
Sekonder osteoporoz nedenleri:
Romatoid artrit
Hipogonadizm
inflamatuar bagirsak hastaligi
immobilite
Organ transplantasyonu
Tip 1 diabet
Tiroid hastaliklari

Kronik obstriktif akciger hastaliklan
T e e e T 3 o 3 T S G I 3 e P P T o T 0 8 T 3.0 0 T R, S R T oy, o

BMD nin tek basina kirik riskini tespit etmekte yetersiz kalmasindan
yola gikilarak, WHO tarafindan desteklenen, kirik riskinin tespitinde klinik risk
faktorlerini kullanan FRAX™ risk algoritmasi gelistiriimistir(17). FRAX™
kullanilarak kirik riski 10 yillik bir olasilik olarak ifade edilmektedir. Klinik risk
faktorlerinin dozlarinin ( sigara igme siresi, miktari, kortikosteroid kullanim
miktari, kirik yerlesim yeri ve sayisi ) dikkate alinmamasi ve dismelerin

algoritmada yer almamasi algoritmayi sinirlayan nedenlerdendir (18) .

Dunya ¢apinda beklenen yagsam siresinin artmasi ile osteoporoz daha
yaygin hale gelecektir. Etkili kontrol programlan uygulanmazsa, osteoporotik
kiriklarin sayisi gelecek yillarda énemli derecede artacaktir(8). Bu kiriklar

F



yuksek saglik harcamalarina, fiziksel o6zarluliklere, hayat kalitesinde
bozulmalara ve artmis mortaliteye sebep olmaktadir. Artan yasla beraber
osteoporotik kirik insidansi arttigi igin osteoporozu ve komplikasyonlarini
tanimak temel bir toplum sagligi meselesidir. Degistirilebilir risk faktorlerinin

dizeltiimesi osteoporoz tedavisine 6nemli oranda katkida bulunmaktadir (6).

B.YASLANMA
TANIM

Yaslanma, ilerleyici fizyolojik degiskliklerin, akut ve kronik hastaliklarin
prevalansinda artisin eslik ettigi bir yasam pargasidir. Herhangi bir hastalikla
iligkili olsun ya da olmasin, yaslanma yiiksek insidansta fonksiyonel ve

fiziksel yetersizlikle iligkilidir (19).

Genel olarak 65 yasin Uzerindeki kisiler yaglh olarak tanimlanmaktadir.
Literatirde 65-75 yas arasinda olanlar geng yasli, 75-85 yas arasinda olanlar
yash, 85 yas ve lzerinde olanlar ileri yash olarak siniflandinimaktadir.
Yagliigin tanimlanmasi genellikle beklenen yasam suresi ile ilgilidir ve
cografi bélgelere gore degisiklik gosterir. Herhangi bir cografi bélgedeki
nufusun en yagh %10-12’lik bolimu yasliigin tanimlanmasinda kullanilabilir.
65 yasin yashlk sinir olarak kabul ediimesi, bu yagin gogu tlkede emeklilik

yasi olmasindan kaynaklanmaktadir (20).

Son 30 yilda dinyadaki 65 yas ve Uzeri nufusta %63 dizeyinde bir
artma meydana gelmistir. Ginumuzde de yash nifustaki artis sirmekte,
geligsmig ulkelerde yilda %2, gelismekte olan ulkelerde ise yilda %3 dolayinda
artmaktadir. Bu artiga bagh olarak 2025 yilina gelindiginde, diinyadaki yash
nifusun ¢oguniugunu kadinlar olusturmak tzere 800 milyonu asacagi ve
genellikle gelismekte olan Ulkelerde yasiyor olacaklari tahmin edilmektedir.
Dinya nifusunun yaklasik %20’sinin 2050 yilinda 65 yas ve Uzeri niifus
tarafindan olusturulacag! dustnulmektedir (21).



Ulkemizde ise 1990, 1997 ve 2000 yili Devlet Istatistik Enstitiisii niifus
sayimi sonuglarina gére 65 yas ve Uzeri nifus ylzdesi, 1990'da %4.3,
1997'de %4.7, 2000 yilinda ise %5.6 olarak saptanmigtir. 2020 yilinda
yaslilarin  Tarkiye nlfusunun yaklasik %7.7'sini olusturacagi tahmin
edilmektedir (22).

YASLANMAYA BAGLI FiZYOLOJIK DEGiSIKLIKLER

Yaglanma ile birlikte organ sistemlerinde meydana gelen degisikilikler,
genellikle normal kosullar altinda vicut islevlerini etkiler nitelikte olmayip,
daha c¢ok sistemlerin yedek kapasitelerini azaltir (23). Yaslanma ile ortaya
cikan fizyolojik degisiklikler hem bazi hastaliklarin prevalansinin artmasina

hem de atipik seyirli olmalarina neden olur (24).
Kardiovaskuler Sistem Degisiklikleri

Yaglanma ile kardiyovaskiler sistem; azalmig arteryel kompliyans,
artmis sistolik basing, sol ventrikil hipertrofisi, azalmis baroreseptor
duyarliigi ve azalmis sinoatriyel nod otomatisitesine sahiptir (25). Geng
bireylerde egzersize bagl; artmis periferik arteriovenoéz oksijen farki, artmis
kalp boyutu, atim gicl, kardiyak atim ve sol ventrikill fonksiyonu gibi

adaptasyonlar yashlarda gecerli degildir (26) .
Solunum Sistemi Degisiklikleri

Yagla birlikte akciger volimlerinden rezidiiel hacim ve fonksiyonel
rezidlel kapasite artar, vital kapasite ve maksimal oksijen tiiketimi azalir.
Yaslilarda alveol sayisi degismez, ancak respiratuar bronsiol ve alveollerin
kapladigi toplam yuzey azalir (24) .Yaslilarda elastik direnci yenmek icin
eforda %20 artis ile birlikte akciger kompliansi artar ve torasik duvar
mobilitesi azalir. Yasl birey efor sirasinda tidal volimu artirmak yerine

solunum frekansini artirmaldir (27).

Gastrointestinal Sistem Degisiklikleri



Yaglanmanin gastrointestinal sistemdeki genel etkisi hareket, salgi ve
emilim kapasitesinde azalmadir (23). Karaciger metabolizmas! degisir, ilag

klirensinde degisiklikler geligir (28) .
Genitoiiriner Sistem Degisiklikleri

Yasla beraber glomeriler filtrasyon hizi ve bébrek kan akimi azalir.
Artmis kollajen igerigi, azalmis mesane gerimine neden olur. Azalmis
Ostrojen dretral sfinkter degisikliklerine neden olarak inkontinansa yatkinhga
sebep olur. Yaslida subjektif susama azalir; bu da sivi dengesini negatif
bicimde etkiler (28).

Merkezi Ve Periferik Sinir Sistemi Degisiklikleri

Yaglanma ile norolojik sistem fonksiyonlarinda c¢esitli degisiklikler
bilidirilmigtir. Normal yaslanmaya eslik eden U¢ 6nemli fonksiyon kaybi
arasinda, yakin hafizada azalma, motor aktivite hizinda azalma( merkezi bilgi
isleme hizinda yavaglama) ve postir, derin duyu ve yiurimede bozulma
vardir ( 29).

lleri yaglarda beyin agirliginda %10-15, beyin kan akiminda %20, sinir
lif sayisinda %37, sinir iletim hizinda %10, tad cisimlerinin sayisinda %64, el
kavrama giclnde % 45 azalma saptanir. Motor aktivitenin hizinda ve
buyukliginde azalma, ince koordinasyonda azalma ve kaslarda incelme
izlenir. Bacaklar kollardan; proksimal kaslar distal kaslardan daha fazla
etkilenir. Yagla beraber serebrovaskiler vyapilar degisir, damarlann
elastikiyeti azalir, ateroskleroz artar, dinlenme halinde serebral kan akimi ve

serebral oksijen tiketimi azalir (30).

Yasl bir beyinde seratonin, katekolamin ve gama-aminobiitirik asit daha
az salgilanir. Bbylece impuls iletimi ve serebral sinaptik transmisyon

yaslanmayla gecikir (31).

Merkezi sinir sisteminde impuls hizi da ilerleyen yagla azalir. Myelin

kilifin ve genis myelinli liflerin kaybi, 6zellikle posterior spinal kolondan impuls

10



iletimini azaltmaktadir. Bu degisiklikler basit reaksiyon, hareket zamani gibi

néromuskuler performansi etkilemektedir (32).

Periferik sinirlerde yaslanmayla myelin kilifinda incelme olusur, bunu

iletim hizinin yavaglamasi, reflekslerin kaybi takip eder(33).
Duyu Degisiklikleri

Dokunma, basing, agr ve 1si reseptorleri cildin epidermis ve dermisinde
bulunur. Yaslanmaya bagh olarak dermis incelir, elastisitesini kaybeder,
damarlanmasi azalir (34). Yashlarin %25'inde dokunma duyusunun
hassasiyetinde azalma saptanmistir. Bunun yaninda vibrasyon, pozisyon ve

kinestezi duyularinda da azalmalar olmaktadir (33,34)

Kas-iskelet Sistemi Degisiklikleri

Yaglanma ile birlikte kemik ve kikirdak dokusunun hem miktari hem de
niteligi  degismekte; kas kitlesinde 6nemli miktarda azalma

gbzlenmektedir(35) .

Sarkopeni yaglilarda fiziksel disabiliteye ve kirilganliga (fraility) sebep
olabilmekte, disme riskini artirarak énemli bir problem haline gelebilmektedir
(36). llerleyen yas ile gézlenen kas kitle ve kuvvet azalmasi olarak
tanimlanan Sarkopeni yagsiz kitlenin geng populasyon degerinin 2 standart
deviasyon altinda olmasi ile tani almaktadir (37). Kas kitlesinin iskelet
Uzerinde gerilim etkisi yaratmasi ile kemik kitlesi Gzerinde olumlu etkisi

mevcuttur (38).

Kas kitlesi 30 yasindan baslayarak her 10 yilda %3-8 azalir, altmis
yagindan sonra bu azalma daha da belirginlesir. Kas kitlesinde yasa bagh
olarak gdézlenen azalma yatak istirahati gibi uzun siireli hareketsizlikler
nedeniyle meydana gelen atrofiden farklidir. Hareketsizlik her bir kas lifinin
kesit alaninda azalmaya neden olur, kas lifinin sayisi ise dedismez. Normal

hareketler yeniden baslayinca kas kitlesi ve kesit alani normale déner.
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Yaslanma sonucu meydana gelen kas atrofisinde ise, kas liflerinin ve her bir
kas lifinin igerdigi miyofibrillerin sayisinda azalma séz konusudur, dolayisiyla

normale tamamen dénis gorilmez (23).

Yirmi yasindan 70 yasina gelindiginde yaklasik %40 oraninda bir kas
kutlesi kaybi ve %30-50 kas guci kaybina ulasgilir. Bu kaybin 25 yasindan
itibaren bagladidi; ancak 50 yasindan sonra yilda %1 oraninda kas kiitlesinin
ve kas gucunin kaybedildigi belirtimektedir (35). Yaslanmaya bagll kas
atrofisi ve kuvvet azalmasinin blytk bir kismi motor birimlerin yeniden
sekillenmesi ile acgiklanabilir. Kesit alani daha biyiik olan Tip Il kas liflerinin
denervasyon sonucu atrofiye ugramasi veya Tip Il kas liflerinin, Tip | kas lifi
sinirleri ile renervasyonu sonucu kicik ¢apli Tip | liflere déniismesi ile tim
kasin kesit alani ve kas kitlesi azalir (23). Yaslanma ile 6zellikle glikolitik
ozellikteki tip llb liflerinin belirgin &lglide azaldi§i; endurans ile ilgili Tip |
liflerin ise nispeten korundugu 6ne siurtilmektedir. Kas proteinleri tim yasam
boyunca yikilip yeniden sentezlenmektedir. Yagslilarda ise yikim sentezden
daha fazla olup, inaktivite ve inflamatuar olaylar yikimi daha da artirmaktadir.
Yaslilarda azalmig kas giclinin bir baska sebebi ise perfiizyonun azalmasi

nedeniyle kaslarin oksidatif kapasitesinin azalmasidir (35).

Yaglilarda osteoblastik ve osteoklastik aktivite arasinda dengesizlik
vardir. Kemik mineral kaybi, normal ‘“remodeling” fazinda kemik
absorbsiyonunun, kemik formasyonundan fazla olmasi sonucu olusur ve

baglangigta trabekuler kemiktedir (39).

Yaglanmayla beraber yumusak doku matriksinin elastikiyeti ve
dayaniklih@ azalir. Bunun nedenlerinden biri elastin, proteoglikan ve
matriksteki kollajen makromolekdillerinin sentez sonrasi modifikasyonudur.
Doku yaslandikga kollajenin ¢ézunurligl, kollajenazlarca sindirim yetenegi
azalir. Sonugta dokularin mekanik ozellikleri degisir, strese karsi koyma

yetenekleri azalir (39).
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YASLILARDA DENGE BOZUKLUGU

Denge, kisinin viicut agirhk merkezini destek ylizeyi icerisinde tutabilme
ve bu durumu sirdirebilme yetenegidir. Postur (statik denge) kisiye 6zgu
statik pozisyonun devam ettiriimesidir. Postural performans ( dinamik denge)
ise istirahat veya hareket halindeyken, farkh ortamlar ve durumlarda
dismeksizin yeterli ve etkili hareket edebilmek igin vicut pozisyonu ve
posturan aktif kontrolidiir. Dengenin saglanmasinda gorsel, vestibller ve
somatosensorial sistemlerden gelen bilgiler ¢ok 6nemlidir. Denge
bozuklugunun nedenlerini tanimlamak ve tedavisini yapabilmek icin denge
kontrolunu saglayan sistemleri ve birbirleriyle olan etkilesimlerini anlamak
gerekir (40).

Denge Ve Koordinasyondan Sorumliu Yapilar
1. Reseptorler

Dengeyi gerektiren c¢esitli pozisyonlarda bilgi; proprioseptorler ve
ruffini cisimcikleri ve passini korpuskilleri, propriosepsiyon duyusundan;
serbest sinir uglari, Meissner cisimcikleri ve Merkel diskleri ise kuteneal

duyunun olusumundan sorumludur (33).
2. Vestibiler Sistem

Vestibller organ kemik labirent ve membranéz labirentten ibarettir ve
organin fonksiyonel kismini membranéz labirent olusturur (41). Bu labirent
duktus koklearis, U¢ semisirkiler kanal ile utrikulus ve sakkulustan
olusmustur. Bu yapilardan o6zellikle utrikulus, sakkulus ve semisirkiler
kanallar denge mekanizmasinin birbirini tamamlayan pargalandir (36).
Semisirkuler kanallar; basin bosluktaki dairesel ve agisal hareketlerindeki
hizi, otolit organ ise duz hareketlerdeki degisiklik hizi ile uyariimaktadir.
Boylece bitin bu organlar denge reaksiyonlarindan sorumludur. Yasin

ilerlemesi ile bu yapilarda anatomik degisiklikler gézlenmistir (41).

3. Viziiel Sistem
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Vizlel sistem, nesnelerin ve nesnelere goére viicut hareketlerinin durumu
hakkinda bilgi vererek; dengenin korunmasina katkida bulunmaktadir (35).
Vestibller organlarin tam tahribinden ve hatta viicuttan gelen proprioseptif
bilginin cogunun kaybindan sonra bile kisi viziiel mekanizmalarini kullanarak
dengeyi koruyabilir. Vicudun dogrusal ya da acisal hareketi retinadaki
gorantilerin yerini hemen degigtirir ve bu bilgi denge merkezine iletilir. Yasgin
artmas! ile vizilel keskinlidin azalmasi postural kontroliin bozulmasinda

oldukga énemlidir (36).
4. Funikulus Posterior

Medulla spinalisin arka kisminda lokalize olan funikulus posterior,
gorsel feedback yoluyla suurlu propriosepsiyon hissini tagiyarak dengenin

korunmasina katkida bulunur (42).
5. Retikuler Formasyon -

Retikuler formasyon; beyin sapi boyunca medulla oblangata, pons ve

mezensefelonda yaygin olarak bulunan néronlarin timinden olugur (41).

Retikuler formasyona gelen impulslarin kaynaklarn cesitlidir. Bunlar
spinotalamik yollarin kollateralleri ve spinoretikuler traktuslar, vestibuler
nukleuslar, serebellum, bazal ganglionlar, serebral korteksin duyu ve motor

alanlari ile hipotalamus ve yakinindaki assosiasyon alanlarndir (42).

Kisi ayakta dururken retikuler formasyondan ve o6zellikle vestibuler
nukleuslardan c¢ikan surekli impulslar medulla spinalise ve daha sonra
ekstremiteleri aktive etmek icin ekstansér kaslara iletilirler. Retikulospinal ve
vestibulospinal yollarla taginan bu impulslar, ekstremitelerin yergekimine

karsi viicudu desteklemesini saglarlar (40).
6. Ust Merkezler

Denge fonksiyonuna katkida bulunan en tist merkezler ise; serebellum,

bazal ganglionlar ve kortekstir.
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Serebellumun denge ve koordinasyondan sorumlu bdlgeleri:
Flokkunodiiler lob; vestibiler nukleuslarla olan baglantilari nedeniyle g6z
hareketleri ve vicudun dengesinden sorumludur. Spinoserebellum;
nukleuslar araciligi ile inen medial yollara uzanti goénderir, gbévde ve
proksimal kas tonusundan sorumludur. Serebroserebellum; motor

koordinasyondan sorumludur (42).

Serebellumda propriosepsiyon duyusunu tasiyan vyollarin ugradidi
birkag alan vardir. Dorsal spinoserebellar, ventral spinoserebellar ve
olivoserebellar traktuslar proprioseptif bilgiyi orta serebellum ve vermise
tagirlar. Lateral vestibller nukleus vermiste bulunan nukleus fastigii ile
iligkilidir. Bu iki nukleusun goérevi alfa ve gama motor néronlari uyarmaktir.
Nukleus fastigii, retikulospinal traktusla baglantil olarak calisir. Bu feedback
halkasi yoluyla serebellum posturi dizeltici impulslar yollayarak dengeye
katkida bulunmaktadir (43).

Denge ve koordinasyona ait verilerin en Ust diizeyde integresyonunun

yaplildigi yer serebral kortekstir (43).

Vizlel sistem, vestibller sistem, propriosepsiyon ve spinal geriime
refleksleriyle gerekli bilgiler saglanir ve bu bilgilerin merkezi sinir sisteminde

integrasyonu ile postural kontrol ortaya ¢ikar (32).
Denge Problemlerine Yol Acabilecek Yasa Bagh Degisiklikler

Denge problemi, bir hastalik ya da yaslanma sonucu geligebilir. Yasa
bagll olarak somatosensorial, gorsel ve vestibiler sistemlerde degisiklikler
geligsmektedir. Semisirkller kanallarda sensoriyel tilysi hiicrelerde azalma ,
otolitlerde fragmantasyon gérilebilir. Gérme keskinligi ve netligi bozularak
Ozellikle dinamik postural stabilizasyon sorunlari meydana gelebilir. Kutan6z
duyu ve propriosepsiyon algilama esiklerinde yasa bagl artig, vibrasyon
hissinde azalma goérulmektedir (44). Effektér sistemde, eklemlerdeki yasa
bagh dejeneratif degisiklikler nedeniyle eklem sertligi ve eklem hareket
kisithhidi geligebilir. Kas liflerinin say1 ve boyutunda gériilen azalmalar, yasa
bagl kas guciu kaybina sebep olur. Yumusak dokulardaki artmis sertlik
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nedeniyle esneklik kaybi gelisir. Ust merkezlerde, sinir iletim hizi
yavaglamasina eslik eden duyusal verilerin islenmesindeki yavaglama
nedeniyle otomoik postural cevapta gecikme gelisir. Artmis vicut salinimi ve
bozulma sonrasi dengeyi korumak igin yapilan artmis adim ihtiyaci st

merkezlerdeki veri islemedeki bozulmanin bir gostergesidir (45).

Denge ile ilgili sistemlerdeki yasa bagll degisiklikler tablo 5 te
gOosterilmistir (46) .

Tablo-5: Denge lizerine etkili sistemlerdeki yasa bagh dedisiklikler (46).

Duyusal Gérme Azalmig gdrme keskinligi, gérme
alani, derinlik algisi, kontrast
duyarhihdi, gorsel akisa azalmis
duyarlilik

Vestibliler Azalmig vestibiiler tlysu hiicreler,
vestibiler gekirdekte azalmis néron
saylsl.

Somatosensorial Azalmis vibrasyon, propriosepsiyon,
eklem pozisyon hissi ve taktil
duyarllik

Motor Motor koordinasyon Artmus vicut agirhk merkezi hareketi
ve artmis viicut salimimi, yavastamig
ve azalmig postural cevaplar
proaktif postural cevaplarda
yavaglama ve organizasyon kaybi

Biligsel Yiiksek seviye duyusal adaptasyon Bir duyusal veriden digerine yetersiz
gegcis, bozulmus vestibulookiiler ve
optokinetik refleksler

Dikkat Postiir kontrolu igin artmig dikkat
ihtiyaci, gift gérev gerektiren
durumlarda bozulmus performans

Kas-iskelet sistemi Kas kuvveti Azalmis kas kuvveti, kas
kontraksiyon hizinda azalma, hizh
ayak bilek torku olugturamama

Eklem hareket agiklidi Azalmis eklem esnekligi




YASLILARDA DUSME

Disme, bireyin herhangi bir zorlayici kuvvet, senkop ya da inme
olmadan, dikkatsizlik sonucu bulundugu seviyeden daha asagidaki bir
seviyede hareketsiz hale gelmesidir (48). Tekrarlayan disme, cogunlukla 6-
12 ay icinde olmak Uzere, belirli bir zaman dilimi iginde 2 ya da daha fazla

disme olarak tanimlanmaktadir (49).

Yagl hastalarda digme ©6nemli bir saglik problemidir. Digmeler
genellikle birgcogu dizeltilebilir olan, birden cok risk faktérinin etkilegimi ile
meydana gelir. Siklikla yash bireyler digme risklerinin farkinda degildir ve bu
risk faktérlerini doktorlari ile paylasmazlar. 60 yasindan sonra diigme
insidansi ve dismelere bagli komplikasyonlarin ciddiyetinde artis goralir. 65
yasin Ustindeki toplumda, genel anlamda saglikli kabul edilen yagli bireylerin
%35-401 yilda bir kez dismeye maruz kalir (50). Ulkemizde yapilan kesitsel
bir caligmada bu oran %28.5 olarak bulunmustur (51)

Dusmeler 65-85 yas arasl kadinlarda birinci, erkeklerde ise dérdiinci
6lum sebebidir (52). 65 yas Ustl hastalardaki tiUm kazalarin 2/3 G diismeler
nedeniyledir (53). Her 10 diusmeden birinden azi kirik nedeni olsa da 5
dismeden biri tibbi destek ihtiyacina yol agmaktadir (54). Dismeler en
magdur edici sonuglarindan biri kalgca kingi olmak (zere osteoporotik
kiriklara yol acan ana mekanizmadir. Dusmeler kalga kirigi ile yakindan
iligkilidir ve azalmig kemik mineral dansitometrisi olan kadinlar en yiiksek
kirik riskine sahiptir (55) .

Duasmelerin  sonucu ekonomik ve emosyonel ydnden de biyik
olmaktadir (55).Diigsmenin direkt ekononomik sonuglar doktor {icretleri, akut
hastane bakimi ve rehabilitasyon hizmetleri, bakimevi hizmetleri ve ilaglari
igerirken, indirekt ekonomik sonuglar bakim verenler ve sonrasinda gelisen

morbidite ve mortalite nedeniyledir (56).
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Dasmeler aktivite sinirlanmasina ve disme korkusuna neden olarak
hayat kalitesinde bozulmaya neden olabilir. Fiziksel yaralanmaya sebep
olmayan dismelerde bile “disme sonrasi sendromu”; given eksikligi,
duraklama, tereddit etmeye sebep olarak mobilite ve bagimsizlik kaybina yol
acabilir (66). Dugme sonrasi yagli bireylerin 48%inin diigsme korkusu yasadigi
ve %25inin aktivitelerini azalttigi gosterilmistir. Hig disme yasamayan
yaslilarin da %15inin disme korkusu nedeniyle aktivitelerden kacindiklari

tespit edilmigtir (57).
Diisme icin Risk Faktérleri

Diasmelerin biyuk bir kismi birden fazla faktoriin eslik etmesi ile
meydana gelir. Risk faktorlerinin sayisinin artmasi ile disme olasiligi da
armaktadir. Tinetti ve arkadaglarinin toplumda yasayan yaslilarda yaptig
caligmada, hig risk faktora olmayanlarda son bir yilda diisme orani % 8 iken,
dort ve daha fazla risk faktoéril olanlarda oran %78'e ¢ikmistir (58). Disme

icin risk faktérleri tablo 6 da 6zetlenmigtir

Tablo-6: Diigsme igin risk faktorleri (59, 60)

A) intrins.ik
Santral igleyis: demans

N&romotor : parkinson, serebellar dejenerasyon, miyelopati, periferal néropati, serebrovaskiiler olay
Gorme: katarakt, glokom, makular dejenerasyon

Vestibiiler: paroksismal pozisyonel vertigo

Prapriosepsiyon: periferal néropati, vit b12 eksikligi

Muskulokutandz: artrit, ayak hastaliklan, kas gugsiziugu

Sistemik: postural hipotansiyon, metabolik hastaliklar, kardiyopulmoner hastaliklar,sepsis

B) Gevresel

Cevresel kazalar: Kaygan ve diiz olmayan yiizeyler, zayif aydinlatma

Konumsal faktérler: koltuk kullanimi, algak sandalyelerden kalkma

Dismeye neden olan risk faktorleri intrinsik (alt ekstremite kas
gugsizluga, yurime ve denge problemleri, fonksiyonel ve kognitif bozukluk,

gérme problemleri gibi), ekstrinsik (polifarmasi gibi) ve c¢evresel (az
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aydinlatilmis ortam, kaygan zemin, banyoda glvenli olmayan esyalarin

kullanimi gibi) olarak da siniflanabilir (59).
Denge Komponentleri ve Diismenin Degerlendirilmesi

Disme veya diusme riski olan hastalarin degerlendirmesinde dikkat
edilecek noktalar tablo 7de belirtilmistir.(48)

Tablo-7: Diigmeleri Degerlendirme Komponentleri (48,50)

A) Oykii
Medikal éyk ve aile aykusu
llag éykisi

Daha 6nceki dismelerin dykisu

B) Fizik Muayene

Nérolojik dederlendirme

Kas-iskelet sistemi degerlendiriimesi
Kardiyovaskiler degerleﬁdirme ‘
Sensoriyal organiz'ésyonun degerlendirilmesi

Genitotriner sistem degerlendiriimesi

C) Cevresel risk faktorlerinin degerlendirilmesi
Ev ici tehlikelerin dederlendirilmesi

Yasadigi cevrenin degerlendiriimesi

D) Dengenin degerlendiriimesi
Klinik yaklagim

Laboratuvar yaklagim

Fonksiyonel yaklasim




Yaslilarda dengenin degerlendiriimesi igin klinik, laboratuvar ve

fonksiyonel yaklagim olmak Ulzere (¢ yaklagim vardir (50,61).

Klinik yaklagsimda kullanilan élgiimler zamanl topuk parmak durusu, tek

ayak tzerinde durma gibi statik denge testleridir.

Laboratuvar yaklagiminda, ¢esitli alet ve kuvvet platformlari kullanilarak
dinamik postural salinimlarin él¢iildigi denge testleri yapilir. Laboratuvar

denge degerlendirmeleri siklikla statik ve dinamik denge testlerini birlestirir.

Fonksiyonel yaklasim ise kisinin gunluk yasam aktivitelerini
gerceklestirirken mobilite, stabilite ve digsmeye egilimini degerlendirmek icin
kullanilir. Bu amagla Zamanl Kalk Yiri Testi, Berg Denge Testi, Fonksiyonel

Uzanma Testi, Tinetti Testi ve Postural Stres Testi kullanilabilir (50,61).
Diismenin Onlenmesi

Dusmeyi 6nlemek igin yapilacak girisimin hedefi risk faktorlerini ortadan
kaldirmak ya da en alt dizeye indirmektir(48). Diismeleri énlemeye yénelik
yaklasimda ilk yapilmasi gereken hastaya disme &ykisiunin, yirime ve
denge problemlerinin sorulmasi ve dismeye yol agabilecek risk faktérlerinin

belirlenmesidir (59).

Hastanin ilaglannin dikkatli gézden geciriimesi gereklidir. Fazla ilag
kullanimi ile digme riski arttigr icin hastanin ilaglari kesin olarak elzem
olanlarla sinirlanmalidir. Ozellikle psikotropik ilaclar olmak tzere hastanin

ilaglan dugik dozda baslanarak doz ayarlamasi yapilmaldir(48).

Mutlifaktoriyel dusme riski girisimi agisindan hastalara kendi risk
faktorleri ile bilgi verilerek davranis modifikasyonlari yapilmasi faydal olabilir
(48).

Yardimeci cihazlar destek yiizeyini genisleterek stabiliteyi artirir,
proprioseptif veri saglar ve agrili ya da zayif uzuvdaki yikiin azalmasina

yardimci olur (48).
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Ayakkabi tercihleri arasinda spor ya da kanvas ayakkabi toplumda

yasayan yaglilarda diisme ile en az ilgili olandir(48).

Egzersiz néromuskuler fonksiyonu ve koruyucu refleksleri koruyarak
digmeyi 6nler. Dismelerin engellenmesine yénelik uygun bir program postiir
egzersizleri, aerobik egzersizler, fleksibilite egzersizleri, kuvvetlendirme,
denge egitimi ve ylrlyls egitimini icermelidir. Postur egzersizleri, yashlarda
sikga gérilen ve disme egiliminin artmasina neden olan fleksiyon postiriini
engellemek veya ilerlemesini yavaslatmak icin onerilir. Denge kaybi ya da
digsme korkusundan dolayr gelisen mobilite kisitiamasi kondisyon
azalmasina neden oldugundan fiziksel kapasiteyi arttiran aerobik egzersizler
kuvvet ve denge programinin tamamlayicisi olarak eklenmelidir. Denge ve
postir kontrolini saglamak icin alt ekstremite ve go6vde kaslarinin
kuvvetlendiriimesine yonelik egzersizler faydalidir. Dismelerin énlenmesinde

statik ve dinamik denge egzersizleri dGnemlidir (62,63).

C. DIRENCLI EGZERSIz

Terapétik egzersizler( tedavi edici egzersizler), fiziksel engellilik
olusturan sorunlarin 6nlenmesi ya da tedavisi amaci ile kiginin hareketliligini
saglamaya yonelik ve kisinin fonksiyonlarinda artigin hedeflendigi

egzersizlerdir( 64).

Eklem hareket agikligini saglamak ve korumak, kas kuvvetini artirmak,
enduransi artirmak, denge ve koordinasyonu koruyup diizeltmek amaci ile

uygulanabilir (64).

Kas kuvvetinde artis direngli egzersiz ile saglanabilir. Direngli egzersiz
dinamik ya da statik kas kasilmasina bir kuvvetle karsi konulmasiyla
gerceklestirilir. Dirence karsi kas kuvvetini artirmanin lokomotor sistem
yaralanmalarinin énlenmesinde ve rehabilitasyonunda, sportif performansi

artirmada, 6zellikle kas ve yumusak dokuda katabolik yikimin artti§i
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fizyolojik(yaslanma) veya patolojik( sistemik hastalik, yaralanma) durumlarda

fonksiyonel kapasitenin surdirilmesinde énemi vardir (64).
Kas kuvvetini artiran egzersizler
1. Progresif direncli egzersizler:

Progresif direngli egzersizler ile saglanan kas kuvveti artisi gesitli

mekanizmalara dayanmaktadir.
Néral adaptasyon:

Agirlik egzersizlerini basladiktan bir kag hafta sonra ortaya ¢ikan gic
artigi, daha ¢ok néromuskuler adaptasyona baglidir. Maruz kalinan zorlu
dirence kargi gelebilmek tzere gerekli enerjinin temini igin sinir sistemi daha
sik araliklarla stimule olarak daha genis motor tinitelerin ¢galismasini saglar.
Erken donemde kuvvet ve kas gerilimindeki artig, antremanin ve daha etkili

bir néral iyilestirme strecinin sonucudur. (65)
Kas hipertrofisi:

Kas hipertrofisi total kas kitlesi ve kesitsel alanindaki geniglemeyi
ifade eder. Kas hipertrofisi hizl fasilite olan kaslarda yavas fasilite olanlara
gore daha sik goralur. Tip 2A lifleri, Tip 2B ve Tip 1liflere gore daha fazla
blylme sergiler (65). Kas liflerinin hipertrofisi hiicre icerisindeki proteinlerin
yeniden sekillenmesi(remodelling) ve myofibrillerin sayi ve blyikliklerinde
artis ile saglanmaktadir. Kas liflerinde biyiime aktin ve miyozin
filamentlerinin sayisindaki artisa sarkomerlerin sayisindaki artigin eslik

etmesi ile gergeklesmektedir (66).
Kas liflerinin doniisiimii:

Kuvvetlendirme egitimi ile tip 2A kas lifleri, egitime basladiktan 2 hafta
icinde tip 2B kas liflerine dénlgim gosterir (66).

Viicut kompozisyonundaki degisiklikler
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Kisa sureli (6 ile 24 hafta) direngli antreman programlari sonrasi
gorilebilir. Yagsiz kitle artigi normal olarak kas dokusundaki artisin

yansimasidir.

Herhangi bir direngli antrenman regetesinde kas kasiima tipi, direng
kullanimi(yogunluk), dinlenme periyodlari, tekrar hizi, calisma frekansi,

egzersiz se¢imi gibi bir takim degiskenlerle oynanabilir ( 66).

Kasin kuvvetlendiriimesi i¢in farkli protokoller belirlenmistir. Kasin bir
seferde kaldirabilecedi maksimum agirlik; 1 maksimum tekrar( 1MT ) ve
kasin 10 kez kaldirabilecegi maksimum agirhk, 10 MT kuvvetlendirme

protokollerinde sik¢a kullanilan terimlerdir ( 64) .

Progresif direngli egzersizler i¢in en popliler protokoller DeLorme,

Oxford ve giinlik uygulanan progresif direngli egzersizler( DAPRE) dir( 65) .

Tablo -8: Kuvvetlendirme protokolleri (64)

De Lorme Oxford Mc Queen Rose Zinovieff
Watkins
Test 10 MT 10 MT 10 MT 10 MT 10 MT
Edilen
Agirlik
Volim ve %50 10MTx10 %100 %100 1MT 5 sn 10x10MT
Yogunluk 10MTx10 10x10MT kaldirilir Her tekrarda 10
10x10 MT MT'den 0.5- 0.25
kg azaltilir
%75 10MTx10 % 75 % 100
10MTx10 10x10MT
%100 % 50 % 100
10MTx10 10MTx10 10x10MT
Frekans Haftada 4 glin  Haftada 4 gin Haftada 3 giin Her glin Her giin
Test Her hafta 10 Her hafta 1-2 haftada bir Her giin 1-2 haftada bir

Asamasi MT test edlir 10MT test edilir  10MT test edilir 1MT test edilir 10MT test edilir

2. izometrik egzersizler:
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Eklem hareketi olmaksizin kas kasiimasinin oldugu statik egzersizdir.
Fiziksel olarak bir is yapilmamis olmasina karsin kas icinde gerilim ve kuvvet
olusumu s6z konusudur. Dirence karsl yapildiginda kas kuvvetinde ve
dayanikliliginda artis saglanabilir. Kuvvet artisinin ortaya ¢gikmasi i¢in her
kasilmanin en az 5-6 saniye stirmesi gereklidir. Kas kuvveti ancak
kasilmanin oldugu eklem agisinda artar (64). Fazla zaman ve ekipman
gerektirmemeleri avantajlanidir. Arteriyel kan basincinda artis yarattigi icin
kardiovaskiler problemi olan hastalarda uygulanirken dikkatli olunmalidir(
67).

3. izokinetik egzersizler:

[zokinetik egzersiz kas kasilma hizinin mekanik bir cihazla kontrol
edildigi bir tir dinamik egzersizdir. Sabit bir acisal hizla hareket ve degigken
direng s6z konusudur. Her agida degisken direng olmasi ile maksimal
kasilma ve optimum gUgIendirmé saglanir. Konsantrik ya da ekstantrik

kasilma spesifik olarak ¢alistirilabilir (64).
D. ELEKTRIK STIMULASYONU

Elektrik akiminin etkilerinden tedavi amaciyla vyararlaniimasi

elektroterapi olarak tanimlanir (68) .

Elektriksel uyarilardan en fazla etkilenen dokular sinirler, reseptérler ve
iskelet kaslaridir. Elektriksel uyari uyarilabilir membranlari dogrudan etkiler

ve elektrigin tedavi edici etkisi ortaya cikar (68).

Elektroterapide kullanilan akimlarin  siniflandiriimasi  tablo-9da

gosterilmistir.
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Tablo-9: Akimlarin siniflandiriimasi (68)

frekans Tedavide kullanilan
frekans
Dogru akim 0 0
Algak frekansh akim 1-1000Hz 1-100Hz
Orta frekansh akim 1000-10000Hz 3000-4000Hz
Yiiksek frekansh 1MHz ve Gzeri 27Mhz, 433 Mhz

akim

Alcak frekansli akimlarin temel fiziksel etkileri, ilgili dokuda iyon
konsantrasyonunda ani degisiklik olusturmalari, fizyolojik etkileri ise motor ve
duyusal sinirleri stimille etmeleridir. Uygun impuls formu ve amplititte
kullanildiklarinda kas ve sinir hiicrelerinde uyari impulsuyla senkronize bir
aksiyon potansiyeli olustururlar. Bu o&zellikleri nedeniyle algak frekansli
akimlar uyarici akimlar ya da impuls akimlar olarak da adlandirilir (69).
Uyarici akimlarnin énemli égeleri akim siddeti(amplitiid), akimin ¢ikis ve inig
kanadinin dikligi, stresi, impuls siresi, impulslar arasindaki stre ( interval) ve

her ikisinin toplami olan perioddur.

Terapétik elektrik dalga formu amplitid, sire ve frekansa gore
siniflandiniir. Ug temel dalga formu bulunmaktadir: dogru akim, alternatif

akim ve kesikli( pulse) akim.

Kesikli dalga formlan terap6tik amagl en sik kullanilan dalga formlandir.
Monofazik veya bifazik olarak siniflandirilabilir. Bifazik dalga formlar simetrik
ya da asimetrik olabilir. { 70). Simetrik akimlarda pozitif impulsun alani negatif
alana esittir. Simetrik bifazik akimlarda gergek bir yiik taginmasi olmaksizin
ileri geri bir iyon salinimi vardir. Bu akimlar apolar olarak tanimlanir.
Elektrodlarin altinda elektroliz Grinleri olusmaz. Asimetrik bifazik akimlarda
salinim yiksekligi bir yonde daha fazladir ve dolayisiyla efferent bir yik
aktanimi gerceklesir( 69) Kesikli ve alternatif akimlar amplitid, sire,
frekanslarina goére modile edilebilirler. Farkh dalga formlan ve uyar

parametrelerinin hasta konforu, kontraksiyon kuvveti, giglendirme ve
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yorgunluk Gzerine etkilerini arastrmak amaciyla birgok calisma yapilmistir.
Hangi dalga formunun hastaya en fazla konfor sagladigi ile ilgili gériis birligi
yoktur. Dalga formunun amplitidll, siresi ve frekansinin timi kas kasiima

kuvvetini ve dayanikhligini kontrol amaciyla ayarlanabilir( 70).

Tablo-10: Elektrik Stimulasyonun Genel Kullanim Alanlari(71)

Kas kuwvetlendirimesi
Kas atrofisi ve dejenerasyonun dnlenmesi

Eklem hareket acikhginin korunmasi veya artiriimasi
Spastisite tedavisi

Motor fasilitasyon ve re-edikasyon

Eklem sivisi/ interstisyel 6dem

Agrinin giderilmesi

Kas spazminin ¢ézilmesi

Deri ulserleri ve yaralar

Derin ven trombozu profilaksisi

Kirik iyilesmesi

Normal kasin stimulasyonu

Elektrik stimulasyonun kas kuvvetini gelistirmede etkili oldugu
gosterilmigse de istemli izometrik egzersizie kargilastirildiinda néromuskiiler
elektrik stimulasyonunun (NMES) daha fazla kas glict sagladigini gésteren
veri yoktur. NMES'in etkinligi ve izometrik egzersizin karsilastinidigi
calismalarda kas glci kazaniminin benzer oldugu gézlemlenmistir. NMES,
sedanter yagayan kisilerde enduransi artirirken normal aktif bireylerde etkili

26



bulunmamistir. Bununla birlikte istemli egzersiz ile tip 1 lifler ilk aktive olur,
daha sonra tip 2 lifler artan bir kuvvetle isleme katilir. Aksine NMES ile tip 2
lifler, tip 1 liflere gére daha fazla aktive olmaktadir. Maksimal kuvvet tip 2 lif
aktivasyonuna baghdir. NMES ile tip 2 liflerinin segici olarak aktive
edilmesiyle submaksimal egzersiz siddetindeki kas gliciinde daha fazla artis

meydana gelmektedir.

Boylece NMES’in gli¢lendirici etkisi, kardiyovaskuler hastaligi olan veya
diger sinirlayici nedenlerden 6tirli egzersiz yapamayan kisilerde faydali
olmaktadir(70). Bircok klinik tabloda hasta aktif olarak egzersiz
yapamayabilir. Yagh populasyon buna iyi bir érnektir (71) . Ayrica NMES

immobilizasyona bagh kas atrofisinin engellenmesinde de faydali olabilir (70).
Elektrodlar ve uygulama sekli

Elektrod seciminde elektriksel stimulasyon programinin uygulanma
amaci ve hasta igin kullanim kolayligi esas alinmalidir. iletkenligi iyi olmali
toksik olmamalidir. Yizeyel, epimisiyal, intramuskuler, jukstanéral, sinir
mansgonu, epindral, infrafasikiler ve intraspinal gibi farkli elektrod tipleri
bulunmaktadir. Yuzeyel elektrodlari birgok terapétik ve fonksiyonel elektrik
stimulasyonu ( FES) uygulamalarinda en sik kullanilan elektrod tipidir. Daha
genis ylzeyli elektrodlar ile daha gii¢li kas kontraksiyonu elde edilir ve daha
az rahatsizlk verir. Tedavinin amacina ve uygulanacak bdélgenin

buayuklugiune gore elektrod secilmelidir (70).

Elektrod metal ya da lastik olabilir. Lastik elektrodlar silikon igine
emdirilmig karbon yapidadir. Bunlar nemli bir pede sarilarak uygulanabilir.
Lastik elektrod uygulamalarinda daha yaygin olarak 6zel jel kullaniimaktadir.
Kas stimulasyonunda elektrot ciftinin kas lifine paralel tutulmasi ile iletkenlik
artinlabilir. Monopolar teknikte elektrotlardan birine tedavi edici rol bigilmistir.
Diger elektrot devreyi tamamlamak igin viicudun herhangi bir bélgesine konur
ve ilk elektroda gére daha blyuktir. Bipolar teknikte her iki elektrot tedavide
etkin rol oynar. Iki elektrot da tedavi bélgesine yerlestirilir. Her iki elektrot ayni
boydadir.(72)
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Elektrik Stimulasyonun Kontraendikasyonlari

Demans , biling bulanikhidi, disuk viicut kitlesi, kalp pili kullanimi ve agir
kalp hastaligi, ciddi hipertansiyon veya hipotansiyon, tromboz ya da
tromboflebit, dermatolojik hastaliklar( psériazis, dermatit), neoplazm,

enfeksiyon , tuberkiiloz ve hamilelikte kullaniimasi kontraendikedir. (72)
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lll- GEREC VE YONTEM

Denizli Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 27.10.2009 tarih ve 2009-37
sayill onay! ile Pamukkale Universitesi Tip Fakdltesi Arastirma ve Uygulama
Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Poliklinigi'ne Mart 2010 ile Ekim
2011 tarihleri arasinda bagvuran 65 yas Ustl osteoporoz tanisi almis 15
kadin hasta calismaya alindi. Hastalar, calismanin icerigi, amaci ve

uygulanigi konusunda bilgilendirildi ve onaylari alindi
Cahismaya Alinma Kriterleri:

Calismaya dahil edilme kriterleri:

65 yasindan biyik olma
Kadin olma ‘

Dunya saghk érgutu kriterine gére osteoporoz tanisi almig olma

P s e =

Caligmaya katilmak icin istekli olma

Calismadan digslanma kriterleri:

1. Norolojik hastalik varhigi

2. Ayakta durmaya ve yik vermeye engel alt ekstremite agrisi

3. Alt ekstremite cerrahisi ya da yiuk vermeye engel olan cerrahi girisim
olmasi

Biligsel fonksiyon bozuklugu , Kooperasyon kurulamamasi

Mini mental test durum testi skorunun 24in altinda olmasi

Unstabil kardiyovaskiler ya da metabolik hastalik

Son 3 ay iginde kirik oykis

Egzersize engel olabilecek adir havayolu obstriiksiyonu

@ &8 N D o s

Elektrik stimulasyonu uygulanacak bélgede cilt lezyonu varhigi
10. Psikiyatrik hastalik varligi

11.Malignite varligi ( bazal hicreli ve skuaméz hiicreli karsinom diginda)
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Bu kriterlere gore secilen hastalarin yasi, egitim durumu, meslegdi, medeni
durumu, kiminle yasadigi, kronik hastaliklari, kullandigi ilaglar, son bir yildaki
dusme Oykusl, onceki kirnk &ykusl, inkontinansin  olup olmadigi
sorgulanarak kaydedildi. Vicut kitle indeksi arastirmaci tarafindan boy ve
kilosu Olgildikten sonra hesaplandi. Tim hastalarin kas iskelet sistemi ve
ndrolojik muayenesi yapilarak Ca, P, ALP, 250HVitD, TSH, Kortizol, BUN,
Cre tetkikleri istendi.

Hastalarin biligsel durumlarinin degerlendiriimesi amaciyla Mini Mental
Durum Testi (MMDT) kullanildi. Mini Mental Test, Folstein ve arkadaslari
tarafindan gelistiriimis bilissel durum degderlendiriimesinde kullanilan bir
testtir. Birinci bdlumi dikkat, oryantasyon ve hafizayl iceren sozli
cevaplardan meydana gelir. Maksimum skor 21 puandir. Ikinci bolim sézel
ve yazili emirlere uyabilme, spontan climle yazabilme, kompleks bir ¢izimi
kopya edebilme yetenegini dlger. Maksimum skor 9 puandir. Toplam puan 30
olup 24’Un altindaki puanlar biligsel bozuklugu gésterir. MMDT’nin Tirkge

gecerlilik ve glivenirligi Gingen ve arkadaslarn tarafindan yapilmigtir (73).

Hastalarin alt ekstremite yizeyel duyu ve derin duyularn, ortostatik
hipotansiyon olup olmadidi degerlendirildi. Postural kan basinci élgim; en
az 5 dakika sirtustl yattiktan sonra ilk kan basinci, hemen ayada kalktiktan
ve 3 dakika ayakta bekledikten sonra ikinci ve tGglinci kan basinci élgilerek
degerlendirildi. Ayaga kalktiktan ve 3 dakika ayakta bekledikten sonra sistolik
kan basincinda vyatar pozisyona gore 20mmHglik disme ortostatik
hipotansiyon acgisindan anlamli kabul edildi. Snellen eseli ile gdérmenin

keskinliginin degerlendirilmesi yapildi.

Caligma prospektif, randomize, kontrolli, klinik calisma olarak
planlandi. Hastalar rastgele sayilar tablosuna gére li¢ gruba aynidi. |. gruba
kuadriseps femoris kasina yonelik elektrik stimulasyonu ve kuadriseps kasina
yonelik progresif direncli egzersiz, Il. gruba kuadriseps femoris kasina sham
elektrik stimulasyonu ve progresif direngli egzersiz, lll. gruba sham elektrik

stimulasyonu uygulanmasi planiandi. Tim gruplara baslangigta arastirmadan
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sorumlu hekim tarafindan diigsmelerin 6nlenmesine yénelik tedbirleri i¢ceren

egitim programi verildi.
Tedavi Protokolii:

Egitim programi: Kontrol grubu ve tedavi gruplarindaki tim hastalar,
baslangigta, 30 dk sureli, hekim tarafindan s&ézel olarak yapilan ve
osteoporozun tanimi, énemi, risk faktérleri, korunma yollari hakkinda bilgileri

ve dusgmeleri 6nlemeye yonelik énerileri iceren egitim programi aldilar.

Elektrik stimulasyonu tedavisi: Myomed 932 markali( ENRAF nonius,
Hollanda) elektrik stimulasyonu cihazi kullanilarak her iki kuadriseps femoris
kasina ylizeyel elektrodlar ile bifazik , simetrik , algak frekansh akim geklinde
haftada 3 gin , toplam 6 hafta hastanede sorumlu arastirmaci hekim

tarafindan uygulanmasi planlandi.

Elektrik stimulasyonu tedavisi, hastanin dizi 60 derece fleksiyonda
olacak sekilde, sirti desteklenmis olarak oturur pozisyonda uygulandi. 3x5
cmlik lastik elektrotlar iletkenlik icin suyla islatilmis pedler kullanilarak
kuadriseps femoris kasina bant ile sabitlendi. Tedavi sirasinda frekansi 50
Hz, dalga boyu 200 mikro saniye, akim siresi 12 sn( 2 sn ramp up , 2 sn
ramp down) olan bifazik simetrik elektrik akimi uygulandi. Her bir stimulasyon
periyodunu 5 saniyelik dinlenme periyodu izledi. Akim siddeti( amplitud)
elektrik stimulasyonu grubunda hastanin toleransina goére rahatsizlik
olusturmadan gozle gérilur izometrik kasilma olusturacak sekilde sekilde
belirlendi. Tedavi her iki kuadriseps kasi icin, 20ser dakika haftada 3 giin, 6
hafta stirecek sekilde yapildi.

Sham elektrik stimulasyonu tedavisi: Myomed 932 markal elektrik
stimulasyonu cihazi kullanilarak her iki kuadriseps kasina yluzeyel elektrodlar
yardimi ile kuadriseps kasinda goézle géralur kasilmalar olusturmayan
duyusal esigin hemen (izerinde akim siddeti ile, bifazik, simetrik, al¢ak
frekansli akim seklinde haftada 3 giin , toplam 6 hafta hastanede sorumlu

aragtirmaci hekim tarafindan uygulandi.
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Progresif direncli egzersiz tedavisi: Diz ekstansorlerine yénelik olarak,
ayak bilegine baglanan kurgun agirliklar yardimi ile kisinin 1 kez kaldirabildigi
maksimum agirlik saptandiktan sonra (1 MT) bu agirhdin %45, %60 , %70i
direnclerle (orta direng) 10 tekrarh 3 set halinde, haftada 3 gin toplam 6 hafta

sure ile hastanede sorumlu arastirmaci hekim gézetiminde uygulandi.
Degerlendirme Parametreleri:

Tum degerlendirme parametreleri tedaviden dnce ve 6 haftalik tedavinin

bitiminde arastirmadan sorumlu hekim tarafindan degerlendirildi.

1. Alt ekstremite kuadriseps ve hamstring kas kuvveti dlgimi:

Alt ekstremite kuadriseps ve hamstring kas kuvveti, IsoMed® 2000
bilgisayarli izokinetik dinamometresi (D&R GmbH,Almanya) ile élguldii.Olgiim
O6ncesi hastaya yapilacak prosedirle ilgili bilgi verildikten sonra hasta
izokinetik dinamometrenin koltuguna sirti dik, dizi 90 derecede olacak sekilde
yerlestirildi. Yardimci kaslarin kullaniimasini énleme amaci ile hasta uyluk,
ayak bilegi ve goévde stabilizasyon bantlan ile sabitlendi. Kuadriseps femoris
ve hamstring kaslarinin konsantrik izokinetik 6lgimleri 60°/saniye ve
180°/saniye agisal hizlarda, submaksimal deneme testleri sonrasinda tiim
hastalara benzer kelime ve tonlama ile direktif verilip 3 kez maksimal kasi
yaptirilarak tamamlandi. Her iki kas ve acisal hiz icin Newton-metre (Nm)

cinsinden pik tork degerleri ve hamstring/kuadriseps oranlari hesaplandi.
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Sekil 1: izokinetik kas kuvveti dlgiimii

2. Kavrama gucu olgumu:

Kavrama gucu 6l¢imu igin Jamar el dinamometresi kullanildi. Hastalar
omuzlar adduksiyonda ve nétral pozisyonda, dirsek 90° fleksiyonda, el bilegi
ve 0On kol nétral pozisyonda olacak sekilde standart bir sandalyeye
oturtuldular. Tum hastalara benzer kelimeler ve tonlama ile dinamometreyi
dominant el ile tutmalar ve tum glgleri ile sikmalari sdylendi ve gosterildi.

Dominant el igin ¢ 6l¢lim alinarak ortalamalar kaydedildi (74).

3. Fonksiyonel mobilite:

Fonksiyonel mobiliteyi degerlendirmek amaciyla Timed Up&Go (TUG)
(Zamanh Kalk Yard ) testi kullanildi. Bu testte bireyin oturur pozisyondan
kalkip 3 metrelik mesafeyi gidip gelerek yerine dénmesi igin gecen siire
saniye olarak o6l¢llur. Test sirasinda standart kollu sandalye ve mesafenin
bitis yerini belirten bant, koni ya da bagka bir net igaretleyici bulunmali, kisi
alisilmis ydrayus ayakkabilarini giymis olmali ve eger ambulasyon igin
walker, kanedyen gibi yardimci cihaz kullaniliyorsa test esnasinda da

kullaniimali ve bu durum belirtiimelidir (75).
4. Bilgisayarli denge 6lgimu:
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Posturografik cihazlarda temel prensip postiiral salinimi &lgmektir.
Kiginin ayakta dik olarak Uzerine bastigi bir platform (zerine yerlestiriimis
basing algilayicilar, basin¢ merkezindeki yer degistirmeyi algilar. Cihaz
tarafindan basing merkezi ve yergekimi merkezi salinim agilar yardimiyla da
kisinin disme riski hesaplanir. Bu ¢alismada, dusme riski Tetrax® (Sunlight
Medical Ltd Israel) statik postirografi cihazi kullanilarak 6&lglidi. Cihazin
platformunda her iki ayak i¢in topuk ve parmaklar olmak Gzere ikiye ayriimis
toplam doért destek noktasi yer almaktadir. Kisiden ayaklarini, ayakkabi
olmaksizin, platformdaki belirtiimis alan Uzerine yerlestirerek dik durmasi
istenir. Kisi dik durus pozisyonunda gézler acik ve kapal, yumusak zeminde
gézler acik ve kapall, gozler kapali iken bas sada ve sola gevrili, gozler
kapali basin 6ne ve arkaya egilmesini kapsayan, mevcut sekiz ayr test

pozisyonunun her birinde 32 saniye kalir (76).

Sekil 2: Posturografi ile denge olgiimii
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Sekil 3: Diigsme riskinin degerlendirilmesi
5. Klinik denge testi:

Berg denge testi, kisilerin 14 farkli aktivite esnasindaki denge
durumlarini devam ettirip ettiremeyeceklerini gésteren gecerlilik ve gtvenirligi
yuksek bir testtir. Berg denge testi desteksiz oturma, oturur durumdan ayaga
kalkma, desteksiz ayakta durma, yerden bir cisim alma, 360 derece donme,
yataktan sandalyeye transfer gibi gunlik yasam aktivitelerini igerir. Berg
denge testinde her madde igin yapilan aktivitedeki yeterlilik seviyesi 0,
‘“yapamaz’; 4 “bagimsiz ve guvenli yapar’ olmak uzere 0 ile 4 arasinda
puanlanir. Toplam maksimum puan 56’dir. Yiksek puanlar daha iyi dengeyi

gosterir. (77).

Zwick ve arkadaslan yaptidi calismada Berg denge testinin yaslilarda
disme riskinin gecerli bir gostergesi oldugunu kaydetmistir (78). Sahin ve
arkadaglan tarafindan Berg denge testinin Tlrkge versiyonunun gecgerlilik ve

glvenirlilik calismasi yapilmistir (79).
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Tablo-11: Berg Denge Testi

g Denge Testi

OTURUR DURUMDAN AYAGA KALKMA

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

( )2 birkag denemeden sonra ellerini kullanarak ayaga kalkabilir

{ )1 kalkma velveya dengeyi kurabilmek i¢in minimal yardima ihtiyag duyar

( )0 kalkmak igin orta derecede veya maksimum yardima ihtiyac duyar

DESTEKSIZ AYAKTA DURMA

TALIMATLAR: Lutfen iki dakika boyunca tutunmadan ayakta durun

4 glvenli bir seklide 2 dakika ayakta durabilir

2 dakika g6zetim altinda ayakta durabilir

desteksiz otuz saniye ayakta durabilir

30 saniye desteksiz ayakta durabilmek igin birkag denemeye ihtiya¢g duyma
30 saniye desteksiz ayakta duramaz

()
()
()
()
()

QO =N W

AYAKLAR ZEMIN YA DA TABUREDE DESTEKLI, SIRT DESTEKSIZ OTURMA
TALIMATLAR: Lutfen iki dakikaligina kollarinizi kavusturarak oturun.

( )4 saglam ve glvenli sekilde iki dakika oturabilir

) 3 2 dakika gbzetim altinda oturabilir

)2 30 saniye oturabilir

)1 10 saniye oturabilir

) 0 desteksiz 10 saniye oturamaz

—— ——

AYAKTAYKEN OTURMA
ALIMATLAR: Liitfen oturun.
)4 elleri minimum kullanarak gilivenli olarak oturur
elleri kullanarak ¢ékusi kontrol eder
¢coklsl kontrol amagh sandalyeye karsi bacaklarin arkasini kullanma
kontrolsiiz ¢cdkisle bagimsiz olarak oturabilir
oturmak igin yardima ihtiyag duyar

T
(
(
(
(
(

— — —
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TRANSFERLER

TALIMATLAR: Pivot transfer icin sandalye(ler)i ayarlayin. Kisiden kolsuz bir sandalyeden
kolluklu olana dogru ve tam ters yéne transferini isteyin

( )4 ellerin gok az kullanimiyla gtivenli transfer yapabilir

()3 ellerin belirgin kulanimiyla giivenli transfer yapabilir

{ )2 so6zel ipucu velveya gdzetimle transfer

( )1 yardim icin bir kigiye ihtiyag duyar
()0

GOZLER KAPALI OLARAK DESTEKSIZ AYAKTA DURMA

TALIMATLAR: Lutfen gézlerinizi kapayin ve 10 saniye igin hareketsiz ayakta durun.
( )4 glvenliolarak 10 saniye ayakta durabilir

( )3 godzetimle 10 saniye ayakta durabilir

( )2 3 saniye ayakta durabilir

()1 gozlerini 3 saniye kapayamaz fakat gtvenli durabilir

( )0 dusmemek igin yardima ihtiya¢ duyar

AYAKLAR BITISIK DESTEKSIZ AYAKTA DURMA

TALIMATLAR: Lutfen ayaklarinizi birlestirin ve tutunmadan ayakta durun.
()4 bagimsiz olarak ayaklari birlestirip 1 dakika gtivenle durabilir

()3 bagimsiz olarak ayaklari birlestirip 1 dakika gézetim altinda durabilir
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()2 badimsiz olarak ayaklari birlestirebilir ancak 30 saniye tutamaz

()1 pozisyon almak i¢in yardima ihtiya¢ duyar ancak ayaklar bitisik 15 saniye durabilir

()0 pozisyon almak igin yardima ihtiya¢ duyar ve 15 saniye duramaz

AYAKTAYKEN KOLLAR ACIK ONE UZANMA

ALIMATLAR: Kollari 90° kaldirin. Parmaklarinizi gererek uzanabileceginiz kadar uzanin
Y4 emin olarak 25 cm dne uzanma

12 cm 6teye uzanma

5 cm oteye uzanma

one uzanir fakat gézetime ihtiyag duyar

-
(
(
E
{ denerken dengeyi kaybeder ya da dis destege ihtiyac duyar

— S N
O =N W

AYAKTA DURMA POZISYONUNDA YERDEN NESNE ALMA

TALIMATLAR: Ayaklaninizin 6nundeki terlik/ayakkabiyi alin.

( )4 glvenli ve kolayca terligi alabilir

( )3 terligi alabilir fakat gdzetime ihtiya¢ duyar

( alamaz fakat terlikten 2-5 cm uzaga erisir ve bagimsiz olarak dengeyi korur
( alamaz ve denerken gozetime ihtiyag duyar

( deneyemez [/ dengeyi kaybetmemek ya da dismemek igin yardim gerekir

e
o =N

AYAKTAYKEN SOL VE SAG OMUZ UZERINDEN ARKAYA BAKMAK ICIN DONME
TALIMATLAR: Sol omzunuz tizerinden tam arkaniza bakmak igin déniin. Sagla tekrar edin.
()4 heriki taraftan arkaya bakar ve iyi agirlik aktarir

()3 tek taraftan arkaya bakar; diger taraftan agirligi tam aktaramaz

()2 ancak yana déner fakat dengeyi korur

()1 doénerken gozetime ihtiyac duyar

()0 dengeyi kaybetmemek ya da digsmemek icin yardim gerekir

360 DERECE DONME

TALIMATLAR: Tam bir dénts yapin. Durun. Diger yéne tam bir dénis yapin

( )4 4 saniye ya da daha az strede guvenli bir sekilde 360 derece dénebilir

( )3 4 saniye ya da daha az sirede yalniz bir yéne givenli bir sekilde 360 derece dénebilir
( )2 guvenli bir sekilde ancak yavas olarak 360 derece dénebilir
( )1 yakin gdzetim ya da sézel ipucuna ihtiyag duyar
{ )0 donerken yardim gerekir

DESTEKSIZ AYAKTA DURURKEN BASAMAK / TABURE UZERINE AYAKLARI KOYMA
TALIMATLAR: basamak/tabure izerine sirayla ayaklarinizi koyun. Herbir ayak
basamak/tabureye dért kez dedinceye kadar devam edin.

( )4 badimsiz ve guvenli bir sekilde durup 20 saniyede 8 adim tamamlayabilir

( )3 bagimsiz durup 20 saniyeden uzun sirede 8 adim tamamlayabilir

( )2 yardimsiz gozetimli 4 adim tamamlayabilir

( )1 minimal yardimh >2 adim tamamlayabilir

( )0 dusmemek icin yardima ihtiyaci vardir / deneyemez

BIR AYAK ONDE DESTEKSIZ DURMA

TALIMATLAR: (KISIYE GOSTERIN) Bir ayag: direkt olarak 8buruniin éntne yerlestirin. Eger
ayaginizi digerinin tam éniine koyamayacaginizi distniyorsaniz, dndeki ayagin topugu
arkadakinin parmaklarindan énde olacak sekilde éne adim atmaya ¢alisin.

( )4 bagimsiz olarak ayad! tandem koyup 30 saniye durabilir

{ )3 bagdimsiz olarak ayagi 6ne atip 30 saniye tutabilir

( )2 bagdimsiz olarak ufak bir adim atip 30 saniye durabilir

( )1 adim atmak igin yardim gerekir fakat 15 saniye durabilir

{( )0 adimlarken ya da ayakta duruken dengeyi kaybeder

TEK AYAK USTUNDE DURMA

TALIMATLAR: Tutunmadan mimkun oldugu kadar uzun siire tek ayak Ustiinde durun.
( )4 badimsiz olarak bacagin kaldirip 10 saniyeden fazla durabilir

( )3 bagimsiz olarak bacagini kaldirip 5-10 saniye durabilir

( )2 bagimsiz olarak bacadini kaldirip = 3 saniye durabilir
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()1 bacagini kaldirmaya calisir, 3 saniye duramaz ancak bagimsiz ayakta kalir
()0 istenileni deneyemez ya da diusmemek igin yardima ihtiyag duyar.

6. Depresyon degerlendirilmesi:

Depresyonu degerlendirmek igin c¢alismamizda Yesavage ve
arkadaglar tarafindan geligtirilen, ileri yas populasyonda depresyonu
taramak igin ortaya konulmus Geriatrik Depresyon Olgegi kullanildi. Olgek
toplam otuz kapali uglu sorudan olusmaktadir. Yanitlar her soru igin depresif
yonde ise “1” puan olarak degerlendirilerek bu puanlarin toplami ile toplam
puan hesaplanmaktadir, yiksek puanlar depresif o6zelligi belirtmektedir.
Toplam puan otuz olup, 0-11 arasi depresyon yok, 11-14 arasi olasi
depresyon, 14 ve Uzeri kesin depresyon olarak kabul edilmistir(80). Olcegin
Turkge gecerlilik ve givenilirligi Ertan ve arkadaslan tarafindan 1997 yilinda

yapilmistir (81).

Tablo-12 Geriatrik Depresyon Olgegi

GERIATRIK DEPRESYON OLGEGI  Ad Soyad: .......................

Toplam Puan:

Litfen 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 alanlarimizin gogunu halen strdriyor
musunuz ?
evet hayer .

3) Yasaminizin bombos oldugunu hissediyor musunuz ?

evet haywr .
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4) Sik sik caniniz sikilir mi?

evet haywr -
5) Gelecekten umutsuz musunuz?

evet hayer .

6) Kafanizdan atamadiginiz dugtnceler nedeniyle rahatsizlik
duydugunuz olur mu?
evet hayrr .
7) Genellikle keyfiniz yerinde midir?
evet hayer - .

8) Basiniza koti birsey geleceginden korkuyor musunuz?

evet hayer 00 .
9) Cogunlukla kendinizi mutlu hissediyor musunuz?

evet hayr .
10) Sik sik kendinizi ¢aresiz hissediyor musunuz?

evet hayr .
11) Sik sik huzursuz ve yerinde duramayan biri olur musunuz?

evet hayer .
12) Digariya ¢ikip yeni birseyler yapmaktansa, evde kalmayi tercih

eder misiniz?

evet haywr .
13) Siklikla gelecekten endise duyuyor musunuz?

evet hayr .

14) Hafizanizin cogdu kisiden zayif oldugunu hissediyor musunuz?

evet haywe .
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15) Sizce su anda yasiyor olmak gok QUzel birsey midir?

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

evet hayerr
17) Kendinizi su andaki halinizle degersiz hissediyor musunuz?

evet hayer 00
18) Gegmigle ilgili olarak gokga GzUlUyor musunuz?

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

evet hayerr
20) Yeni projelere baslamak sizin igin zor mudur?

evet hayter .
21) Kendinizi enerji dolu hissediyor musunuz?

evet hayr .
22) Cézumsuz bir durum iginde bulundugunuzu distniyor musunuz?

evet hayer
23) Cogu kisinin sizden daha iyi durumda oldugunu dustntyor

musunuz?

evet hayer .
24) Sik sik kiglk seylerden dolay Gzultr mustnuz?

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

evet hayr
26) Dikkatinizi toplamakta glg¢luk ¢ekiyor musunuz?

evet hayir

27) Sabahlari giine baglamak hosunuza gidiyor mu?




evet hayer

28) Sosyal toplantilara katiimaktan kaginir misiniz?

evet hayerr
29) Karar vermek sizin i¢in kolay oluyor mu?

evet hayer

30) Zihniniz eskiden oldugu kadar berrak midir?

evet hayer .

7. Yagsam kalitesinin degderlendiriimesi:

Calismamizda, Rand Corporation tarafindan 1992 yilinda gelistiriimis ve
kullanima sunulmus bir yasam kalitesi dlgedi olan Kisa Form-36 (SF-36)
kullaniimistir (82). Kogyigit ve arkadaslarn tarafindan Tirkgeye cgevrilmis,
gecerliik ve guvenirlilik calismasi yapilmistir (83).SF-36'nin  &zellikleri
basinda kendini degerlendirme 6&lgedi olmasi gelmektedir. Olcek 36
maddeden olugmaktadir ve bunlar 8 boyutun o6lcimini saglamaktadir.
Bunlar fiziksel fonksiyon (SF-A), sosyal fonksiyon (SF-B), agn (SF-C),
enerjifvitabilite (SF-D), emosyonel sorunlara bagh rol kisithligi (SF-E), fiziksel
soruna bagh rol kisitlihgr (SF-F), mental saghk (SF-G) ve saghdin genel
algilanmasi (SF-H) boyutlaridir. Ayrica son 12 ayda saghktaki degisim
algisini igeren bir madde de bulunmaktadir ve bu su an igin o6lgimde
kullaniimamaktadir. Adi gegcen madde disinda élgek son 4 haftayl g6z 6niine
alarak degerlendirmektedir. Her alt grup 0-100 arasinda degerlendirilmis olup

ylksek puanlar daha iyi sagligi gésterir.

Anketteki 3.soru fiziksel fonksiyonu, 6. ve 10. sorular sosyal fonksiyonu,
7. ve 8.sorular agriyi, 9.sorunun a, e, g ve i siklari enerjifvitabilite, 5.soru
emosyonel rol kisithhigini, 4.soru fiziksel rol kisithligini, 9. sorunun b, ¢, d, f ve

h siklari mental saghdi, 1. ve 11. sorular genel sagli§i degerlendirmektedir.
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Tablo-13: Short-Form 36 (SF-36)

1. Genel olarak saghginiz icin agagidakilerden hangisini soyleyebilirsiniz?
a) Mikemmel b) Cokiyi c)lyi d)Orta e)Ksétu

2. Bir yil 6ncesi ile kargilastirdiginizda simdi genel olarak saghiginizi nasil degerlendirirsiniz?

a) Cok daha iyi

b) Biraz daha iyi

c) Hemen hemen ayni
d) Biraz daha kéti

e) Cok daha koti

3. Asagidaki maddeler giin boyunca yaptiginiz etkinliklerle ilgilidir. Saglhiginiz simdi bu

etkinlikleri kisithyor mu? Kisithyorsa ne kadar?

Evet, oldukca
kisithiyor

Evet, biraz
kisithyor

Hayir, hig
Kisitlamiyor

a) Kogsmak, adir kaldrmak gibi agir etkinlikler

b) Bir masay gekmek, elektrik siiplrgesini itmek ve agir
olmayan sporlan yapmak gibi orta dereceli etkinlikler

c) Gunlik aligveriste alinanlan kaldirma veya tasima

d) Merdivenle ¢ok sayida kat gikma

e) Merdivenle bir kat gikma

f) Edilme veya diz ¢cékme

g) Bir iki kilometre yirime

h) Birkag sokak dteye ylrime

i) Bir sokak éteye yuriime

j) Kendi kendine banyo yapma veya giyinme

4. Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginizin sonucu olarak, isiniz veya diger gunlik
etkinliklerinizde, asagidaki sorunlardan birisiyle karsilastiniz mi?

Evet

Hayir

a) Is veya diger etkinlikler igin harcadiiniz zamani azalttiniz mi1?

b) Hedeflediginizden daha azini mi basardiniz?

c) Is veya diger etkinliklerinizde kisitlanma oldu mu?

d) Is veya diger etkinlikleri yaparken giiclilk cektiniz mi?

5. Son 4 hafta boyunca duygusal sorunlarinizin (6rnegin ¢okkiinlitk veya kaygi) sonucu
olarak, isiniz veya diger gunlik etkinliklerinizle ilgili agagidaki sorunlarla karsgilastiniz mi?

Evet

Hayir

a) Is veya diger etkinlikler i¢in harcadiginiz zamani azalttiniz mi?

b) Hedeflediginizden daha azini mi basardiniz?

c) Isinizi veya dider etkinliklerinizi her zamanki kadar dikkatli

yapamiyormuydunuz?

6. Son 4 hafta boyunca bedensel saglidiniz veya diger duygusal sorunlariniz aileniz, arkadas
veya komsularinizla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

a) Hig etkilemedi

b) Biraz etkiledi

¢) Orta derecede etkiledi
d) Oldukga etkiledi

e) Asin etkiledi

7. Son 4 hafta boyunca ne kadar agriniz oldu?

a) Hig b) Cok hafif c)Hafif d)Orta e) Siddetli
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8. Son 4 hafta boyunca agriniz, normal isinizi (hem ev islerinizi hem ev disl iginizi

distniniz) ne kadar etkiledi?
a) Hig etkilemedi
b) Biraz etkiledi
c) Orta derecede etkiledi
d) Oldukga etkiledi
e) Asin etkiledi

9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissediginizle ilgilidir. Her soru igin sizin
duygularimizi en iyi karsilayan yaniti, son 4 haftadaki sikligr gézéniine alarak seciniz

Her
zaman

Cogu Oldukga | Bazen

Zaman

Nadiren

Higbir
zaman

a) Kendinizi yagam dolu hissettiniz mi?

b) Gok sinirli bir insan oldunuz mu?

c¢) Sizi higbir seyin neselendiremeyecedi kadar
tizgln hissetiniz mi?

d) Kendinizi sakin ve uyumliu hissettiniz mi?

e) Kendinizi enerjik hissettiniz mi?

f) Kendinizi kederli ve hiiztnli hissettiniz mi?

g) Kendinizi tikenmis hissettiniz mi?

h) Kendinizi mutlu hissettiniz mi?

i) Kendinizi yorgun hissettiniz mi?

10. Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz sosyal
etkinliklerinizi (arkadas ve akrabalarinizi ziyaret etmek gibi) ne siklikla etkiledi?

a) Her zaman b) Codu zaman

c) Bazen

d) Nadiren

e) Higbir zaman

11. Asagidaki herbir ifade sizin i¢in ne kadar dogru veya yanlistir? Her ifade icin en uygun

olani igaretleyiniz

Kesiniikle
dogru

Cogunlukla
dogru

Bilmiyorum

Cogdunlukla
yanhs

Kesinlikle
yanhs

a) Diger insanlardan biraz daha kolay
hastalaniyor gibiyim

b) Tanidigim diger insanlar kadar saglikliyim

c) Saghgimin kétiye gidecegini digiiniyorum

d) Saghgim miukemmel

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 kisithyor=1

evet, biraz kisithiyor=2

hayir, hi¢ kisittamiyor=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: ave soru7 aise=6 a=5 b=4 c=3 d=2 e=1

9. soru: a, e, d, h siklari i¢in
a=6 b=5 c=4 d=3 e=2 f=1
b,c fg,i
a=1 b=2 c=3 d=4 e=5 =6

10. soru: a=5 b=4 ¢=3 d=2 e=1

11. soru: a ve c siklar igin b ve d siklari igin
a=1 b=2 c=3 d=4 e=5 a=5 b=4 c=3 d=2 e=1
En disik ham puan Olas! 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 diisiik ham puan x 100
Olasi ham puan
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8. Eklem pozisyon hissinin élgimi —propriosepsiyon élgtimil

Eklem pozisyon hissi dlglimi isomed 2000® bilgisayarli izokinetik
dinamometre kullanilarak gergeklestirildi. Olgtim icin reprodiiksiyon
yontlemlerinden pasif/ aktif eklem pozisyon reprodiiksiyon yéntemi secildi.
Bu yontemin gecerliligi ve glvenilirligi 2000 yilinda Beynnon ve arkadaslar

tarafindan goésterilmistir (84).

Hasta uygun stabilizasyon bantlari ile uyluk ve gévdeden dinamometre
koltuguna sabitlendi. Kaldirag kolu malleoller izerinden tibia (izerinde
sabitlendi. Test 6ncesi her hastaya testin nasil uygulanacagi ile ilgili bilgi
verildikten sonra gozler agik olarak deneme testi uygulandi. Baslangic
pozisyonu olan 30 °lik diz eklem agisinda hastanin dizi 10 saniye
dinlendirildikten sonra cihaz tarafindan pasif olarak 45 °lik fleksiyona
getirildi. Hastanin dizi bu pozisyonda 10 saniye dinlendirilerek bu pozisyonu
aklinda tutmasi istendi. Bekleme suresinin sonunda hastanin bacagi
baslangi¢ pozisyonu olan 30 °lik diz eklem agisinda getirildi. Hastanin bu
kez ayni agiy! aktif olarak, dinamometreyi kendisi hareket ettirerek bulmasi
istendi. Hastanin agiya ulastigini belirttigi noktada izokinetik dinamometre
kilittenerek ulagilan agi kayit edildi. Deneme testi sonrasinda bu islem
gbzler kapal olarak sirasi ile 45 °, 10 °, 35° , 20°, 60° ve 5 ° icin tekrar
edildi. Olgiimler 5 er dakika ara ile 3 kez tekrar edildi. 3 tekrarin ortalamasi
alindiktan sonra bu ortalama deger hedef agidan gikarilarak “agisal hata”
hesapland!. 6 test agisi icin elde edilen mutlak agisal hata degerlerinin

ortalamalari alinarak “ortalama mutlak agisal hata” degeri hesaplandi.

istatistiksel degerlendirme:

Elde edilen veriler “SPSS 16.0 istatistik paket programi” yardimiyla
analiz edildi. Grup ici karsilastirmalarda iki es arasindaki farkin énemililik testi
kullanildi. P<0.05 degeri anlamlilik kabul edildi. Gruplar arasi tedavi
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etkinliginin (Tedavi etkinligi= Tedavi sonrasi skor — Tedavi &ncesi skor)
karsilastinimasinda ise Kruskall Wallis varyans analizi kullanildi. Farklilik
durumunda (p<0.05) ise bu farkliigin hangi grup ya da gruplardan
kaynaklandigini bulabilmek i¢in Bonferroni diizeltmeli Mann Whitney U testi
kullanildi. Bu degerlendirmede Bonferroni diizeltmesi nedeniyle istatistiksel
anlamlilik P<0.0166 kabul edilmistir.
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IV- BULGULAR

Pamukkale Universitesi Tip Fakiltesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Poliklinigi'ne basvuran osteoporoz tanisi
almig, 65 yas Ustl 250 kadin hasta arasindan, calismaya dahil edilme ve
dislanma kriterlerine uyan 60 hasta calismaya alinmasi planlandi. Bu
hastalarin 30'u caligmaya katilmayi kabul etti. Randomizasyon ve tedavi
gruplarina ayrilma éncesi 6 hasta gelisen kiriklar nedeni ile galismadan
ayrildi. Geriye kalan 24 hasta rastlantisal olarak (¢ gruba ayrldi. I. gruba
elektrik stimulasyonu ve egzersiz(elektrik stimulasyonu), Il. gruba sham
elektrik stimulasyonu ve egzersiz ( egzersiz) |ll. gruba sham elektrik
stimulasyonu( kontrol)  verildi. Tim gruplardaki hastalara dismelerin
dnlenmesine yonelik tedbirleri iceren egitim verildi. Calismanin akis semasi

Sekil 4’ de gosterilmistir.
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250 hasta
( 65 yas Ustd WHO
kriterlerine gére osteoporoz
tanisi olan hasta )

60 hasta
( dislanma ve dahil edilme
kriterlerine géire)

30 hasta
( calismaya katiimayi kabul
eden hasta)

2 hasta: agnl vertebra
Kirgi
2 hasta: femur kingi
2 hasta: colles kirid

24 hasta
| |
8 hasta 8 hasta 8 hasta
1 hasta : agrih trokanterik 1 hasta: colles kindi 3 hasta: takibe gelmedi
bursit 1 hasta: sehir degisikligi
2 hasta: takibe gelmedi 1 hasta : sehir degisikligi
Elektrik stimulasyonu+ Sham Elektrik Sham elektrik stimulasyonu
egzersiz stimulasyonu+ egzersiz 5 hasta
5 hasta 5 hasta

Sekil 4: Calismanin akis semasi
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Calismaya alinan hastalarin demografik o6zellikleri Tablo-14'de

gosterilmistir.

Elektrik stimulasyonu ve egzersiz( es+egzersiz) uygulanan |. Gruptaki
hastalarin 3(%60)i ev hanimi, 2(%40)si emekliydi. Minimum yas 66,
maksimum yas 73 olup yas ortalamasi 68.20+2.86 yil idi. Hastalarnin viicut
kitle indeksleri ortalama 24.53+4.73kg/m? idi. Hastalarin 3(%60)u ilkokul
mezunu, 2(%40)si Universite mezunu idi. Hastalarin 3(%60)u evli, 2(%40)dul
idi. Hastalarin 3(60%)u esiyle, 1(%20)i yalniz, 1(%20)i cocudu ile yasiyordu.
1( %20) kronik hastalik yok, 2(%40) bir tane, 2(%40) birden fazla kronik
hastalik vardi. Hastalarin 4(%380) ilag kullanmazken, 1(%20)i dértten az ilag

kullaniyordu. Dértten fazla ilag kullanan hasta yoktu.

Sham elektrik stimulasyonu ve egzersiz(sham es+egz) uygulanan
hastalarin 3(%60)i ev hanimi, 2(%40)si emekliydi. Minimum yas 65,
maksimum yas 71 olup yas ortélama& 67.00+2.44 yil idi. Hastalarin viicut
kitle indeksleri ortalama 26.89+4.57 kg/m? idi. Hastalarin 2(%40)si okur-
yazar,1(%20) i ilkokul mezunu, 1(%20)i lise, 1(%20)i Universite mezunu idi.
Hastalarin 4(%80)a evli, 1(%20)i dul idi. Hastalarin 4(80%)u esiyle, 1(%20)i
yalniz yasiyordu. 2(%40) hastada kronik hastalik yok, 2(%40) hastada bir
tane, 1(%20) hastada birden fazla kronik hastalik vardi. Hastalarin 5(%100)i

dortten az ilag kullaniyordu.

Sham elektrik stimulasyonu( kontrol) uygulanan hastalarnn 4(%80)u ev
hanimi,1(%20)i emekliydi. Minimum yas 67, maksimum yas 75 olup yas
ortalamasi 70.60+3.2 yil idi. Hastalarin viicut kitle indeksleri ortalama
26.441+55 kg/m? idi. Hastalarin 2(%40)si okur-yazar, 2(%40)si ortaokul,
1(%20)i tniversite mezunu idi. Hastalarin 3(%60)u evli, 1(%20)i dul, 1(%20)i
bekar idi.Hastalarin 3(%60)u esiyle, 2(%40)si yalniz, yasiyordu. 1(%20)
hastada kronik hastalik yok, 3(%60) hastada bir tane, 1(%20) hastada birden
fazla kronik hastalik vardi. Hastalarin 4(%80) dortten az, 1(%20) dértten fazla
ilag kullaniyordu.
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Bu U¢ tedavi grubu arasinda yas, egditim durumu, meslek, medeni
durum, vicut kitle indeksi, kronik hastalik varligi, kiminle yasadidi, agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p> 0.05).
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Tablo-14: Hastalarin demografik ézellikleri

“GRUP | ~ GRUPN GRUP Il P
(elektrik (Sham elektrik {sham elektrik
stimulasyonu+  stimulasyonu+  stimulasyonu
egzersiz) egzersiz) (ort £SD)
(ort xSD) (ort £SD)
Yas ( yil) 68.20+2.86 67.00 £2.44 70.60+3.2 0.13
VKi 24.53+4.73 26.89+4.57 26.44+55 0.60
Medeni durum(%) 0.70
Evli 3(%60) 4(%80) 3(%60)
Dul 2(%40) 1(%20) 1(%20)
Bekar - - 1{%20)
Meslek(%) ‘ 0.75
Ev hanimi 3(%60) 3(%60) 4(%80)
Emekli 2(%40) 2(%40) 1(%20)
Egitim (%) 0.71
Okuryazar degil - - -
Okuryazar - 2(%40) 2(%40)
IIkokul 3(%60) 1(%20) -
Ortaokul - - 2(%40)
Lise - 1(%20) -
Universite 2(%40) 1(%20) 1(%20)
Kiminle yasiyor(%) 0.70
Esi 3(%60) 4(%80) 3(%60)
Yalniz 1(%20) 1(%20) 2(%40)
Cocugu 1(%20) - -
Kronik hastalik(%) 0.70
Yok 1(%20) 2(%40) 1(%20)
Bir tane 2(%40) 2(%40) 3(%60)
Birden fazla 2(%40) 1(%20) 1(%20)
Kullandig ilag(%) 0.58
Yok 4(%80) - -
Dértten az H%20) 5(%100) 4(%80)
Dértten fazla - - 1(%20)
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Calismaya alinan hastalarin digme riskini etkileyen klinik ézellikleri

Tablo 15'de gosterilmistir.

Tablo-15: Hastalanin diigme riskini etkileyen klinik 6zellikleri

GRUP |

GRUP Il

p
(elektrik (Sham elektrik  (sham elektrik
stimulasyonu+  stimulasyonu+ stimulasyonu
egzersiz) egzersiz) (ort +SD)
{ort £SD) (ort £SD)
Mini mental 27+1.87 27.20+1.78 26.20+1.48 0.93
degerlendirme
testi{(MMDT)
Kavrama giicii(kg) 16,4612.74 17.06+3.35 16.32+3.13 0.93
Ortostatik 0.72
hipotansiyon(%)
Yok 4(%80) 3(%60) 4(%80)
Var 1(%20) 2(%40) 1(%20)
Kirik dykiisii(%) 0.75
Yok 4(%80) 3(%60) 3(%60)
Var 1(%20) 2(%40) 2(%40)
Diisme sayisi{%) 0.92
Yok 2(%40) 2(%40) 2(%40)
Bir kez 2(%40) 3(%60) 2(%40)
Birden fazla 1(%20) - 1(%20)
inkontinans(%) 0.31
Yok 4(%80) 5(%100) 3(%60)
Var 1(%20) 2(%40)
Gorme problemi(%) 0.45
Yok 2(%40) 3(%60) 4(%80)
Var 3(%60) 2(%40) 1(%20)
Alt ekstremite duyu 0.58
muayenesi(%)
Normal 5(%100) 4(%80) 4(%80)
Anormal - 1(%20) 1(%20)
D Vitamini 28.8+10.11 25.46+7.03 25.70£15.77 0.50
diizeyi(ng/ml)
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Kontrol grubundaki hastalarin kavrama giicii ortalama 16.32+3.13 iken,
elektrik stimulasyonu+egzersiz grubundaki hastalarin 16.46+2.74, sham
elektrik stimulasyonu+egzersiz grubundaki hastalarin 17.06+3.35 idi. Kontrol
grubunun Mini Mental Durum Testi skoru ortalamasi 26.20+1.48 iken, elektrik
stimulasyonu+ egzersiz grubununki 27+1.87, sham elektrik stimulasyonu+

egzersiz grubununki ise 27.20+1.78 idi.

Kontrol grubundaki hastalarin 1(%20), sham elektrik stimulasyonu+
egzersiz grubundaki hastalarin 1(%20)inde alt ekstremite duyu muayenesi
bozuktu. Kontrol grubundaki hastalarin 1(%20), elektrik stimulasyonu+
egzersiz grubundaki hastalarin 3(%60), sham elektrik stimulasyonu+
egzersiz grubundaki hastalarin 2(%40)sinde gérme problemi mevcuttu.
Kontrol grubundaki 1(%20), elektrik stimulasyonu+ egzersiz grubundaki
1(%20), sham elektrik stimulasyonu+ egzersiz grubundaki 2(%40) hastada
ortostatik hipotansiyon saptandi. Kontrol grubunda 2(%40), elektrik
stimulasyonu+ egzersiz grubunda 1 (%20) hasta inkontinans tarifliyorken,
sham elektrik stimulasyonu+ egzersiz grubunda ise hig bir hasta inkontinans
tariflemedi. Kontrol grubundaki 3(%60), elektrik stimulasyonu+ egzersiz
grubundaki 3(%60), sham elektrik stimulasyonu+ egzersiz grubundaki
3(%60) hastada dusme o6ykist vardi. Kontrol grubundaki 2(%40), elektrik
stimulasyonu+ egzersiz grubundaki 1( %20), sham elektrik stimulasyonu+
egzersiz grubundaki 2(%40) hasta hayatlarinin bir déneminde kirik éykisi

tarifliyordu.

Gruplar arasinda mini mental durum testi, kavrama gticli, goérme
problemi, alt ekstremite duyu problemi, ortostatik hipotansiyon, inkontinans,
dusme 6ykusi, D vitamini seviyesi ve kirik dykust gibi disme igin klinik risk
faktort olan ézellikler agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>
0.05).

Tedavi &ncesi degerlendirme parametrelerinin  gruplar arasi

kargilastiriimasi Tablo-16'da gosterilmistir.
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Tablo-16: Tedavi 6ncesi degerlendirme parametrelerinin gruplar arasi
_kargilagtiriimasi

acisal hata
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GRUP | GRUP I GRUP Ill P
(elektrik (Sham elektrik  (sham
stimulasyonu+ stimulasyonu+ elektrik
egzersiz) egzersiz) stimulasyonu
(ort £SD) (ort ¥SD) (ort +SD)
Posturografi 33.60£11.08 40.80+£19.26 35.20+9.12 0.86
Berg denge testi  45.00+5.65 45.60+5.68 41.20+2.16 0.47
TUG 12.90+2.07 11.70£2.72 12.40+1.14 0.57
Hamstring 31.8046.22 36.80+11.69 26.20£15.95 0.32
konsantrik pik
tork(60°/sn)
Kuadriseps 49.40+10.50 53.20+20.11 37.60+19.44 0.58
konsantrik pik
tork(60°/sn)
Hamstring 18.80+7.46 24.00+11.15 17.4016.94 0.64
konsantrik pik
tork (180°/sn)
Kuadriseps 27.20+8.92 28.00£19.78 18.80+7.66 0.71
konsantrik pik
tork(180°/sn)
Short Form 36
' SF-A 69+20.73 53.0+14.83 70.0£20.31 0.25
SF-B 75+8.83 82.5+11.18 72.5£24.04 0.61
SF-C 66.8+6.57 56.0+14.54 56.20+24.78 0.53
SF-D 62.0+13.5 67+10.36 70.0£10.00 0.51
SF-E 73.34+43.46 80+44.72 46.66+38.01 0.31
SF-F 80+£20.91 75+35.35 60.0£45.41 0.77
SF-G 63.2+7.15 70.4£13.44 71.20£11.79 0.38
SF-H 66.016.51 60.60£13.77 68.60+5.50 0.68
Geriatrik 10.20£3.89 7.40+3.97 8.40+4.44 0.47
depresyon
Ortalama mutlak  5.23+1.24 5.93+0.67 6.29+1.02 0.33



Tablo 3'de géraldigu Gzere tedavi oncesi degerlendirme

parametrelerinde gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05).

Dusme riskinin grup i¢i tedavi éncesi ve sonrasi karsilastiriimasi Tablo

17’de gosterilmistir.

Tablo-17: Diigme riskinin grup ici degerlendirimi

GRUP I GRUP I GRUP Il
( elektrik ( sham elektrik ( kontrol )
stimulasyonu+ stimulasyonu+
egzersiz) egzersiz )
Posturografi

TO 33.60+£11.08 40.80+£9.26 35.20+£9.12
TS 20.00£6.63 42.80+22.82 21.20+11.96
p 0.070 _ 0.902 0.077

Tablo 17’de géruldagu gibi hi¢ bir grupta posturografi ile degerlendirilen
dusme riski agisindan tedavi éncesi ve sonrasi degerler arasinda istatistiksel

olarak anlaml bir fark yoktu (p>0.05).

Berg denge testinin grup ici tedavi éncesi ve sonrasi karsilastinimasi

Tablo 18’te gdsterilmistir.

Tablo-18: Berg denge testinin grup ici degerlendirimi

GRUP I GRUP Il GRUP 1lI
( elektrik ( sham elektrik ( kontrol )
stimulasyonu+ stimulasyonu+
__egzersiz) egzersiz)

Berg denge testi

TO 45.005.65 45.6015.68 41.20+2.16
TS 49.00+4.47 49.40+3.57 45.00+1.87
N eoo7 0135 003

Tablo 18'te goruldugu gibi 11.Grupta(sham es+egzersiz) Berg denge
testi ile degerlendirilen dusme riski agisindan tedavi 6ncesi ve sonrasi

degerler arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark yoktu (p>0.05).
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I.Grupta(es+ egzersiz ) ve lll. grupta( sham es); klinik denge testi olan
Berg denge testinde tedavi éncesi ve sonrasi dederler arasinda istatistiksel

olarak anlaml artma gézlendi (p<0.05).

Fonksiyonel mobilitenin grup i¢i tedavi ©Oncesi ve sonrasi

karsilagtirimasi Tablo 19'da gosterilmistir.

Tablo 19: Fonksiyonel mobilitenin grup ici degerlendirimi

GRUP | GRUP Il GRUP Il
( elektrik { sham elektrik ( kontrol )
stimulasyonu+ stimulasyonu+
L lozersiz) egzersiz)

TUG
TO 12.9+2.07 11.742.72 12.4+1.14
TS 11.7+1.7 11.0+£2.0 12.4+0.96
p 0.024 0.135 1.0

Tablo 19'da gérildagu gibi 11.Grupta(sham es+egz) ve lll. Grupta(sham
es) time up and go (TUG) testi degerlendirilien fonksiyonel mobilite
acisindan tedavi éncesi ve sonrasi degerler arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark yoktu (p>0.05).

I.Grupta(es+egzersiz) ; time up and go (TUG) testi degerlendirilen
fonksiyonel mobilite agisindan tedavi 6ncesi ve sonrasi degerler arasinda

istatistiksel olarak anlamli azalma gézlendi (p<0.05).

Depresyonun grup ici tedavi éncesi ve sonrasi karsilastiriimasi Tablo

20’de gosterilmistir.
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Tablo-20: Depresyonun grup ici degerlendirimi

“GRUP Il

GRUP | GRUP Il
( elektrik ( sham elektrik ( kontrol )
stimulasyonu+ stimulasyonu+
egzersiz ) .. Sgzersiz )
Geriatrik
Depresyon 10.20+£3.89 7.40£3.97 8.40+4.44
TO 8.00+2.54 6.40+2.70 8.20+4.08
TS 0.029 0.298 0.374
p
Tablo 20'de gérildugld gibi Il. Grup(sham estegzersiz) ve

IIl.Grupta(kontrol) geriatrik depresyon agisindan tedavi éncesi ve sonrasi

degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0.05).

l.grupta(es+ egzersiz) geriatrik depresyon acgisindan tedavi éncesi ve
sonrasi degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli azalma g6zlendi
(p<0.05).

37



Yasam kalitesinin grup i¢i tedavi 6ncesi ve sonrasi

Tablo 21'de gésterilmistir.

Tablo-21: Yasam kalitesinin grup ici degerlendirimi

karsilastiriimasi

GRUP | GRUP I GRUP Il
( elektrik { sham elektrik ( kontrol )
stimulasyonu+ stimulasyonu+
egzersiz ) egzersiz )
SF-A
TO 69+20.73 53.0+14.83 70x£20.31
TS 78+15.24 66.0+11.40 74+12.94
p 0.070 0.033 0.432
SF-B
TO 75+8.83 82.50+11.18 72.50£24.04
TS 80+6.84 82.50+11.18 70.00+18.95
p 0.178 1.000 0.704
SF-C
TO 66.8+6.57 56.0+£14.54 56.20+24.78
TS 71.249.33 68.80+9.95 55.80+17.99
p 0.491 0.031 0.953
SF-D
TO 62.0+13.5 67.0£10.36 71.0+£10.83
TS 70.0+£7.90 70.016.12 70.00+£10.00
p 0.056 0.305 0.621
SF-E
TO 73.34+43.46 80.00+44.72 46.66+38.01
TS 86.68+18.23 93.34+14.89 39.98+36.51
p 0.374 0.374 0.703
SF-F
TO 80+20.91 75+35.35 60.00+45.41
TS 80+20.91 80+£27.38 60.00+37.91
p 1.000 0.374 1.000
SF-G
TO 63.2+7.15 70.40+£13.44 71.20£11.79
TS 66.4+7.79 70.40£13.14 71.20+8.67
p 0.099 1.000 1.000
SF-H
TO 66.0£6.51 60.60+£13.77 68.60+5.50
TS 70.0£5.70 66.0+8.94 64.60
p 0.099 0.095 0.178
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Tablo 21'de géralduga gibi I. Grupta (elektrik stimulasyonu+ egzersiz),
Short Form-36 (SF-36) ile degerlendirilen yasam kalitesinin tum alt gruplari
acisindan tedavi 6ncesi ve sonrasi degerler arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark yoktu (p>0.05).

Il. Grupta (sham elektrik stimulasyonu+egzersiz); Short Form-36 (SF-
36) ile degerlendirilen yasam kalitesinin fiziksel fonksiyon (SF-A), agn (SF-
C), alt gruplarinda tedavi 6ncesi ve sonrasi degerler arasinda istatistiksel

olarak anlamli artma (p<0.05) saptandi.

lll. Grupta (sham elektrik stimulasyonu); Short Form-36 (SF-36) ile
degerlendirilen yasam kalitesinin yasam kalitesinin tim alt gruplar agisindan
tedavi 6ncesi ve sonrasi dederler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
yoktu (p>0.05).

59



Tablo-22:Kas kuvvetinin grup i¢i degerlendirilmesi

60

——
GRUP | GRUP Il GRUP Il
( elektrik ( sham elektrik ( kontrol )
stimulasyonu+ stimulasyonu+
egzersiz ) egzersiz )
Hamstring
konsantrik pik
tork(60°/sn)
TO 31.8046.2 36.80+11.69 26.20£15.95
TS 35.20+4 .38 44.40+10.69 32.00£9.97
p 0.350 0.162 0.339
Kuadriseps
konsantrik pik tork
(60°/sn)
TO 49.40+10.50 53.20+20.11 37.60+£19.44
TS 55.80+4.38 59.60+9.12 46.60+14.70
P 0.288 0.435 0.118
Hamstring
konsantrik pik
tork(180°/sn)
TO 18.80+7.46 24.00+11.15 17.40£6.94
TS 18.60+£5.50 33.80+9.09 21.60+£13.14
p 0.917 0.243 0.421
Kuadriseps
konsantrik pik tork
(180°/sn)
TO 27.20+8.92 28+19.78 18.80£7.66
TS 27.60+9.88 44.8+14.88 24.2048.58
p 0.940 0.254 0.410



Izokinetik kas kuvveti degerlerinde hi¢ bir grupta tedavi 6ncesi ve
sonrasi degerlendirmeler agisindan istatistiksel anlaml  bir fark

saptanmadi(p>0.05)

Ortalama mutlak acisal hata ile dlgilen diz propriosepsiyonun tedavi

dncesi ve sonrasi grup ici degerlendiriimesi tablo 23’ te gésterilmistir.

Tablo-23:Propriosepsiyonun grup i¢i degerlendirilmesi

; RUp R GRUP - R P"---.. -

( elektrik ( sham elektrik ( kontrol )
stimulasyonu+ stimulasyonu+
egzersiz ) egzersiz)
Ortalama mutlak
acgisal hata
TO 5.23+1.24 5.93+0.67 6.29+1.02
TS 4.06+£0.92 5.06+0.90 6.16+£1.14
p 0.049 0.009 0.240

Ortalama acisal hata degerlerinde |.  Grupta  (elektrik

stimulasyonu+egzersiz) ve Il.Grupta (sham elektrik stimulasyonu+ egzersiz)
istatistiksel olarak anlamli azalma(p<0.05) saptanirken lll. Grupta anlamli

degisiklik saptanmadi.(p>0.05)
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Gruplar arasi tedavi etkinliginin karsilastinimasi Tablo 24'te

g6sterilmistir.

Tablo-24: Gruplar arasi tedavi etkinliginin karsilastirilmasi

“GRUP Il

Gaie GRuﬁ “._._
( elektrik ( sham elektrik ( kontrol )
stimulasyonu+ stimulasyonu+ P
egzersiz) egzersiz )
Posturografi -13,60+£12,36 2,00+£34,14 -13,60+13,22 0,78
Berg denge 4 00+1,73 3,80+4, 54 3,80+1,30 0,82
testi
Geriatrik -2,2041,48 -1,00+1,87 -0,20+0,44 0,08
depresyon
SF-36
SF-A 9,0048,21 13,00+9,08 0,00+5,00 0,057
SF-B 5,006,84 0,00+0,00 -2,50£13,69 0,36
SF-C 4,40+12,99 12,80+8,75 -0,40+14,15 0,73
SF-D 8,00+6,70 3,00+5,70 -1,00+4,18 0,06
SF-E 13,34+29,82 13,34+29,82 -6,68+36,51 0,73
SF-F 0,00+0,00 5,00+11,18 0,00£17,67 0,73
SF-G 3,20+3,34 0,00+2,82 0,0045,65 0,30
SF-H 4,00+4,18 5,40+5,54 -4,00+5,47 0,04
Hamstring 3,40£7,19 7,60+£9 91 5,80+11,96 0,64
pik tork
(60°/sn)
Kuadriseps 6,40+11,67 6,40116,51 9,00£10,12 0,78
pik tork
(60°/sn)
Hamstring -0,40+4,15 9,80+£16,02 4,60£10,73 0,52
pik tork
(180°/sn)
Kuadriseps 0,40+11,10 16,40£27,50 5,4113,14 0,65
pik tork
(180°/sn)
TUG -1,20+0,75 -0,70+0,83 0,00+0,35 0,03
Ortalama -1,16+£0,93 -0,86+0,41 -0,13+0,21 0,03
mutlak agisal
hata
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Tedavi etkinliginin gruplar arasi karsilastinimasinda TUG testi, SF-36 ile
Olclilen yasam kalitesinin sagligin genel algilanmasi(SF-H) alt grubunda ve
ortalama mutlak ag¢isal hata degerlerinde gruplar arasinda istatistiksel anlamli
fark saptandi ( p<0.05) . Bu degerlendirme parametrelerinde farkin hangi
gruptan kaynaklandig§ini gosteren gruplarin ikili karsilagtirmalar Tablo 25'de
gosterilmistir. Burada Bonferroni duzeltmesi nedeniyle istatistiksel anlamhilk
P<0.0166 kabul edilmistir.

Kontrol grubu ile diger gruplarin ikili karsilastinimalar tablo 25da

gOsterilmistir.

Tablo 25: Gruplarin tedavi etkinliklerinin ikili kargilagtiriimasi

GRUPI-GRUPII GRUPI-GRUPIII GRUP Il -GRUP Il

P P P
e i it
TUG 0.310 0.016* 0.151
SF-H 0.690 0.056 0.056
Ortalama 0.528 0.056 0.014
mutlak agisal
hata

Elektrik stimulasyonu ve egzersiz uygulanan l.grupta TUG testinde
sham elektrik stimulasyonu uygulanan kontrol grubuna gore istatiksel olarak
anlaml duzelme saptandi ( p<0.0166). Yasam kalitesinin saghgin genel
algilanmasi alt grubunda (SF-H) ise |I. Grup ve 2. Grupta daha iyi dizelme
saptandi ancak istatiksel olarak anlamli fark yoktu(p>0.0166). Ortalama
acisal hata degerlerinde II.Grupta(sham elektrik stimulasyonu+ egzersiz)

kontrol grubuna goére istatistiksel olarak anlamli azalma saptandi(p<0.016).
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V-TARTISMA

Dustk kemik kitlesi ve kemik mikromimarisinde bozulma sonucunda
kemik kinlganhginin ve kirik olasiliginin artmasi ile karakterize sistemik bir
hastalik olan osteoporoz énemli bir toplum saghgdi sorundur. Onlenebilir bir
hastalik olmasina ragmen diinya ¢apinda beklenen yasam siirelerinin

artmasi ile osteoporoz toplumda daha yaygin hale gelecektir.

Osteoporozu énemli bir toplum saghgi sorunu haline getiren yénu
kiriklarla olan baglantisidir. Siddetli bir travma sonucu her kemik kirilabilir.
Osteoporotik hastalarda kalca ve distal 6n kol kiriklar ise genellikle ayakta
durma agirlidi ya da daha az bir kuvvetle disme seklinde tanimlanan orta
dizeyde travma sonucu ortaya ¢ikabilir. Genel olarak ev iginde yurirken
veya ayakta dururken yere diigme kirik nedenidir. Osteoporozun en ciddi
sonuglari 6zglivenin azalmasi, mobilite kaybi, kendi basina hareket etme
yeteneginde azalma ve bunlara eslik eden anksiyete, depresyon ve sosyal

aktivitelerde azalmadir (8) .

Osteoporoz rehabilitasyonun amaclari; kemik kuvvetini artirmak,
dizgun postir saglamak, kas kuvveti, denge ve koordinasyonu gelistirmek,
disme ve kiriklardan korumak, agr kontrolini saglamak, ginluk yasam
aktivitelerinde bagimsizlik kazandirmak ve yasam kalitesini artirmaktir (85).
Bu amaglarla olusturulmus, egzersiz tipi, sikhgi, yogunlugu ve siresi
acisindan farklilik gésteren pek cok tedavi programi mevcuttur (86,87).
Egzersiz uygulamalarini igeren bu programlar tek bir egzersiz tipini

icerebildigi gibi, kombinasyon uygulamalari da yer almaktadir. (86,88)

Osteoporotik ve yasli hastalarda diigme 6nemli bir saglik problemidir.
Dugmeler genellikle birgogu dizeltilebilir olan, birden ¢ok risk faktorinin
etkilesimi ile meydana gelir. Yagl bireylerde gérme bozukluklari, postural

hipotansiyon, biligsel bozukluklar, azalmis reaksiyon zamaninin diismelerle
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iligkili oldugu gdsterilmis olsa da d[]smeye yol agcan major bagimsiz nedenler
olarak alt ekstremite kas glicstzligl ve postural instabilite gosterilmistir( 63)
Yashlarda diigmeye sebep olan risk faktorlerinin degerlendiriimesi ve uygun

stratejilerin gelistirilmesi ile ilgili yapiimis ¢ok sayida ¢alisma vardir(45-58) .

Calismamizda kuadriseps kasina uygulanan progresif direngli
egzersizin ve egzersize etkilenen elektrik stimilasyonunun kas kuvveti,
denge, propriyosepsiyon ve dusme riski Uzerine etkinligi arastiriimisgtir.
Ozellikle yaglilarda diigme riskini arttiran pek ¢ok etken olabilir. Diismeler icin
risk faktorleri; azalmis denge, kas kuvveti, gérme ve biligssel bozukluklar,
coklu ilag kullanimi ve gevresel faktérler olarak belirtilebilir. Vestibiler, gérsel
ve somatosensoriel sistemler diismeyi 6nlemek ve posturil saglamak igin
6nemli olsalar da yasa bagli bozulmalar tim bu sistemleri etkilemektedir.
Calismamizda tedavi dncesi disme riskini etkileyebilecek parametreler

acisindan gruplarimiz benzer 6zellikteydi.

Daha fazla disme yasayan yash bireylerin diismeyenlere gore daha
zayIf kuadriseps, ayak bilek dorsifleksor ve plantar fleksor kas kuvveti oldugu
gosterilmigtir. Artmis ayak bilek plantar fleksor, diz ve kalga kuvveti saghkh
yasl bireylerde daha iyi ayakta durma dengesi ile iligkilidir (89). Progresif
direncli egzersiz sarkopeni ve kas gugsiizligu gibi durumlar igin uygun tedavi

modalitesi olarak gériulmektedir (64).

Calismamizda her iki tedavi grubundaki hastalar kuadriseps kasina
yonelik progresif direngli egzersizleri alirken biri ek olarak elektrik
stimilasyonu tedavisi de almigtir. Disme riski acisindan Berg Denge testi
skorlari ve posturografi digme riski skorlari degerlendirildiginde tedavi

gruplari ve kontrol grubu arasinda anlamli bir fark bulunmamustir.

Maggioni ve arkadaslarinin yaptidi bir calismada en az 1 aydan uzun
sliredir hastanede yatmakta olan, 75 yagindan biyik bagimsiz ambule kadin
hastalara alt ekstremiteye yonelik elektrik stimulasyonu, kinezyoterapi,
kinezyoterapiye ek olarak elektrik stimulasyonu uygulamalari yapilmis ve
sonuglar kontrol grubu ile karsilagtiriimigtir. Bu galismada tedavi gruplarinda

65



tinetti skoru ile dlgtilen dengede ¢alismamiza benzer sekilde gruplar arasinda

farkin olmadig belirtilmistir(90).

2004 yilinda yayinlanan bir makalede ise 65-89 yas arasi 40 kadin
hasta diusme dykileri ve disme korkularina gére siniflandirildiktan sonra | iki
gruba ayrilarak bir gruba haftada 3 giin, 15 haftalik digsme 6nleme egzersiz
programi, diger gruba ise 2 haftalik digsme 6nleme egzersiz programi
uygulanmistir. Egzersiz programi, eklem hareket acikligi egzersizi, dtsik
yogunluklu aerobik egzersiz, fonksiyonel bacak kuvvet ve denge calismasi,
elastik bant ile direncli egzersiz ve dinlenmeyi icerecek sekilde
olusturulmustur. Berg denge testi ile 6lglilen denge ve wall sit testi ile dlglilen
bacak kuvvetinde egzersiz grubunda anlamli diizelme saptanmig, disme

sayisi agisindan ise anlamli bir fark saptanmamustir ( 91).

Amiridis ve arkadaslarinin 2005 yilinda yapmig olduklan bir calismada
ise herhangi bir nérolojik ya da kés—iskelet sistemi hastaligi olmayan 21 yash
erkek hasta iki gruba ayrilarak bir gruba 4 hafta boyunca, haftada 4 giin
olacak sekilde tibialis anterior kasina bifazik rektangiler akimla elektrik
stimulasyonu uygulanmis , diger grup ise kontrol grubu olarak secilmis.
Calisma sonunda tedavi grubunda artmig ayak bilek dorsifleksiyon momenti
ve azalmis postural salinim ile tespit edilen daha iyi statik denge saptanmistir
(92).

Gunendi ve arkadaslari tarafindan 2008 yilinda yayinlanan bir
calismada postmenapozal osteoporoz tanisi olan kadinlarda ¢alismamizdan
farkli olarak aerobik egzersiz programinin denge Uzerine etkisini arastiriimisg,
4 hafta haftada 2 giin uygulanan aerobik egzersizin statik ve dinamik

dengede anlamli iyilesmeler sagdladigi saptanmistir. (93)

48 haftalik gok unsurlu egzersiz programinin diigme risk faktérleri ve
kalgca kingi Gzerine etkisinin arastinlmasi amaciyla dizayn edilen bir
calismada 65-70 yas arasi toplumda yasayan 50 kadin hasta alinmis olup,
bu hastalar tedavi ve kontrol grubu olarak iki gruba ayriimistir. Her iki
gruptaki hastalarin bioelektrik impedans analizi ile yagsiz vicut kitle dlgim,

dinamik posturografi ile denge 6lgiimi, deoksipridinolin, osteokalsin ve

66



parathormon 6lgimu yapilmig, hastalarin kemik mineral yogunluklari dexa ile
tespit edilmistir. Tedavi suresi sonunda vicut salinimnda egzersiz grubunda
iyilesme, 10 metre yarime zamani, tek ayak Uzerine durma zamaninda
iyilesme, femur kemik mineral yogunlugunda artma gérilmus olup bu
tedavinin kemik mineral yogunlugu azalmasini énleyip, postural stabilite ve

yuriime becerisini artirma ydnunde olumlu etkisi olabilecedi belirtiimistir (94).

Kirilganlik, multipl viicut sistemlerindeki progresif fizyolojik azalma,
fonksiyon kaybi, fizyolojik rezerv kaybi ve hastalia ve 6lime artmis yatkinlik
ile karakterizedir(95). Yasli ve kirilgan bireyler kullanmama, beslenme
bozuklugu, hastalik ya da yaslanma etkilerine bagli iskelet kasi atrofisi ve
kas kitlesinde azalma ile karsi karsiya kalirlar. Bu bireylerde ileri yasa eslik
eden kas gugsuzligi disme ve kirik riskine neden olabilir.
10.dekadlarindaki kirilgan erkek ve kadinlarin bile direncli egzersize adapte
olarak kas hipertrofisi gelistirdikleri ve kas kuvvetinde artig yasadiklari
gésterilmigtir(%). Kuvvetlendirme egzersizi ile iligkili kas hipertrofisi ve artmis
kas kuvvetinin, viicut kompozisyonu, hormonal ve sinir sistemi
adaptasyonlarinda gériilen degigikliklerle birlikte yashlarin ginlik yasam
aktiviteleri ve fonksiyonel bagimsizli§i Gizerine énemli olumliu etkileri vardir
(96).

Galismamizda fonksiyonel mobiliteyi degerlendirmek amaciyla Timed
Up&Go (TUG) (Zamanli Kalk Yirt ) testi kullanildi. TUG ile degerlendirilen
fonksiyonel mobilitenin elektrik stimulasyonu-+egzersiz uygulanan grupta
kontrol grubuna goére anlamli iyilestigi tespit edilmistir. Testi 14 saniyeden
daha uzun surelerde tamamlayan kisilerde diisme riski ve denge

problemlerinin daha sik olabilecegi belirtilmistir (75).

Suetta ve arkadaslarinin primer kalga osteoartriti nedeniyle tek tarafli
kalca protezi uygulanan 36 hastada ( 60-86 yas) yaptiklar bir calismada, 12
haftalik standart rehabilitasyon, standart rehabilitasyona ek kuadriseps
elektrik stimulasyonu veya direncli egzersiz karsilastiriimig, izokinetik kas
kuvveti sadece direncli egzersiz grubunda artis gésterirken, maksimal

yurime hizi, merdiven ¢ikma performansi ve sandalyeden kalkma becerisi ile
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Olculen fonksiyonel performans direngli egzersiz ve elektrik stimulasyonu
sonras! artmistir. Hastanede kalma oraninda ise direncli egzersiz grubu

lehine anlamli fark saptanmistir(97) .

Bean ve arkadaslarinin 2008 yilinda yayinladiklari bir makalede mobilite
performansi ile iligkili durumlar aragtiriimig olup, toplumda yasayan, ortalama
yasl: 75.4 olan 138 hastada bacak kas kuvveti ( pnomatik leg pres makinesi
ile ¢lgllen ), hizi ve dengenin kisa fiziksel performans bataryasi ile 6lgiilen
mobilite performansi izerinde énemli etkiye sahip oldugu, submaksimal
aerobik kapasite ve vicut kitle indeksinin ise performans ile iligkili olmadigi

gosterilmistir ( 98).

60 yas Ustu 16 hasta haftada 3 giin, 10 hafta strecek gekilde alt ve st
ekstremite glclendirme, germe ve denge egzersizlerini icerecek sekilde
egzersiz programina alindiktan sonra tedavi sonunda sandalyeden kalkma, 8

feet yukari ve ileri testlerinde iyilesme oldugu gosterilmistir (99).

2010 yiinda Kerem Alptekin tarafindan yapilan, tipta uzmanlik tezi
calismasinda azalmig propriosepsiyona bagl denge bozuklugu olan 60 yas
Ustll hastalarda postur kaslarina ( tibialis anterior ve kuadriseps)
elektrostimulasyon, tetrax® cihazi ile feedback egzersizleri ve ev egzersizi
verilen kontrol grubu karsilastiriimis, istatiksel olarak anlamli olmasa da berg
balans degeri ve TUG testi lizerine olumlu etkisi oldugu gésterilmistir. Bu
parametreler degerlendirildiginde Tetrax® cihazi ile yapilan egzersizlerin,
postir kaslarina uygulanan elektrostimillasyona gére daha etkili oldugu

sonucuna varilmistir (100) .

Noéromuskiler koordinasyon denge ¢alismasi ile, diz ekstansor kas
kuvvetsizligi ise direngli egzersiz ile duizeltilebilir. Dusuk-orta yogunluklu
direncli egzersizler, yashlarda gittikgce daha fazla savunulmaktadir. Gogu
programda direng olarak serbest agirhklar (dambil ya da ayak bilegi
agirlklan) ya da elastik bant ve vicut agirliklar kullaniimaktadir (101).

Calismamizda kuadriseps kasina- diz ekstansérlerine yonelik olarak,

ayak bilegine baglanan kursun agirliklar yardimi ile kisinin 1 kez kaldirabildigi
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maksimum agirlik saptandiktan sonra ( 1 MT) bu agirhigin %45, %60 , %70i
direnglerle( orta direng) 10 tekrarli 3 set halinde, haftada 3 giin toplam 6
hafta siire ile proresif direngli egzersiz uygulanmistir. Tedavi sonrasinda
hem egzersiz tedavisi alan hastalarda hem de egzersiz tedavisine elektrik
stimiilasyonu eklenen hastalarda 60°/sn acisal hizlarda kuadriseps ve
hamstring kas kuvvetinde artmalar gozlenirken bu artiglar istatistiksel
anlamlilik dizeyinde olmamigtir. Kas kuvveti agisindan tedavi uygulanan

gruplarda gérilen artiglar da kontrol grubunda farksizdir.

Misic ve arkadaslarinin 2006 yilinda yaptiklari bir galigmada 69.3+5.5
yasindaki 55 hastada izokinetik alt ekstremite kas kuvveti, dinamik
posturografi ile denge, dexa ile viicut kompozisyonu ve aerobik fithes
degerlendirilmistir. Calisma sonuglarina gére viicut kompozisyonu, bacak
kuvveti, aerobik zindeligin dengenin statik dlgutlerini birbirinden bagimsiz
olarak etkiledigi tespit edilmis olsa da belirgin bir gosterge saptanamamis ve
ilgkinin zayif oldugu belirtiimistir. Kas kalitesinin (yagsiz bacak katlesine gore
normalize edilmis kas kuvveti ) dinamik alt ekstremite fiziksel fonksiyonu

acisindan en iyi gosterge oldugu saptanmigtir( 102).

Ozyemisci-Taskiran ve arkadaslarinin 2011 yilinda yayinladiklar bir
calismada 65 yas Ustll bireylerde denge ve izokinetik kas kuvveti iligkisi
incelenmis, disen ve digsmeyen bireylerin karsilastirimasinda sadece 180
derece/ saniye acisal hizdaki pik torklar arasinda anlamli farklilik saptanmis,
yeterli birey sayisina ulasilirsa diger 6lciim derecelerinde de fark olabilecegi

distnilmaustar (103).

Duzenli olarak yapilan direngli egzersiz, yash kadin ve erkeklerde
anlamli pozitif degisiklikler olugturmaktadir. Sarkopeni ve gigsizlik
yaslanmanin yaygin karakteristiklerinden oldugu igin kas kitlesinin korunmasi
ya da artiriimasi igin stratejiler uygulamaya gecilmelidir. Artmig kas kuvveti ile
yasli bireylerde artmis spontan hareket gériilecek, direngli egzersiz de iskelet
kasi, kemik dansitesi, enerji metabolizmasi ve fonksiyonel durumun yaninda

yasl bireylerdeki tum fiziksel aktivitelerini iyilestirecek bir yol olacaktir (104).
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Brown ve arkadaslarinin 2000 yilinda yaptiklan bir calismada 78 yas
ustli bagimsiz erkek ve kadin 84 hasta ¢alismaya alinmis olup, bir gruba 3
aylik dusuk yogunluklu gézetimli egzersiz, dijer gruba ev egzersizi seklinde
esneklik aktiviteleri uygulanmistir. Egzersiz programi denge, koordinasyon,
kuvvetlendirme egzersizlerini icermektedir. Fiziksel performans testlerinde,
diz ekstansor ve fleksor ( 60°/ saniye) kas kuvvetlerinde gézetimli egzersiz
grubunda artig gériilmus olsa da bunun dusktnlugu ( fraility) 6nlemek icin

yeterli olmadidi gosterilmistir (105).

Diger taraftan 2002 yilinda yapilan bagka bir calismada 65-75 yas arasi
97 osteoporotik kadin hasta, posturografik denge (equitest) , dinamik denge,
dominant taraf diz ekstansiyon kuvveti, hayat kalitesi( QUALEFFO) ile
degerlendirilmis olup ayni yastaki kontrol bireylerine gére daha kétl olan
dengenin sebebi olarak zayif diz ekstansér kas kuvvetinin gésterilebilecegdi
belirtiimis, diz ekstansér kas kuvvetinin statik ve dinamik denge

performansinin en dnemli belirteci oldugu gosterilmistir (106).

Yasla beraber gorilen viicut kitle ve kuvvet azalmasi ile micadele i¢in
dirence karsi kas kuvvetlendirmesi su an i¢cin mevcut yaklasimdir .Ancak
mevcut literatirdeki programlarn yogunluklar nedeniyle ginlik pratige
yansitmak glgctir. Birden fazla patoloji, sinirli motivasyon, biligsel
fonksiyonlardaki bozulmalar nedeniyle egzersiz programlarinin kullanimi
sinirlanabilmektedir. Kas elektrostimulasyonu &zellikle kirilgan yaslilarda

sarkopeninin yerlesip kétilesmesini engellemek icin iyi bir yol olabilir(107).

Kas kontraksiyonu artirma amaci ile néromuskiler dokuya elektrik akimi
uygulanmasi 18. Ylzyildan beri klinik pratiktedir. Saglkli ancak zayiflamig
kasa uygulandiginda, kasin kasilmasina sebep olur ve genellikle
néromuskiler elektriksel stimulasyon ( NMES) olarak adlandirlir. Kas
stimulatérlerinin klinikteki kullanim sikh@r ile mevcut etkinlik kanitlari ve
kanitlarin kalitesi arasinda keskin bir fark vardir. Néromuskiuler elektrik
stimulasyonu (NMES) sadece rehabilitasyon tinitelerinde degil, atletik ya da
koruyucu kas kuvvetlendiriimesi amaciyla da kullaniimaktadir. Stimulatér

cihazlar gittikge daha ¢ok hastaya direkt olarak satiimakta oldugu i¢in
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klinisyen bu cihazlarin kullanimlarini destekleyen yeterli kanit varlig
hakkinda daha ¢ok bilgi sahibi olmalidir (108) .

Calismamizda kuadriseps kasina ylzeyel elektrodlar ile bifazik ,
simetrik , alcak frekansli akim seklinde elektrik stimlilasyonu uygulamasi
yapildi. Kuadriseps kasina yoénelik elektrik stimulasyonunda farkli formlar
kullanilabilmektedir. 2002 yihnda yapilmis bir galismada 30 tip fakultesi
6grencisi 3 gruba ayrilarak birinci gruba bipolar interfaransiyel akim, ikinci
gruba simetrik bifazik diistk frekansh akim uygulanmisg ,l¢lnci grup ise
kontrol grubu olarak kullanilmistir. Birinci ve ikinci grup arasinda izokinetik
kas kuvveti ve tedavi sirasindaki rahatsizlik arasinda anlamli fark
saptanmamasi nedeniyle her iki protokolun de kas kuvvetlendiriimesi amaci

ile kullanilabilir oldugu belirtilmistir ( 109).

Maggioni ve arkadaslarinin yaptigi bir galismada en az 1 aydan uzun
suredir hastanede yatmakta olah, 75 yasindan bliyik bagimsiz ambule kadin
hastalara alt ekstremiteye ydnelik elektrik stimulasyonu, kinezyoterapi,
kinezyoterapiye ek olarak elektrik stimulasyonu uygulamalan yapilmis, alt
ekstremite izometrik kas kuvvetinin yalnizca elektrik stimulasyonu igeren

gruplarda istatistiksel olarak anlamli oranda arttigi gosterilmistir(90).

Piva ve arkadaslarinin yaptidi bir calismada romatoid artritli 7 hastaya
16 hafta sire ile istemli alt ekstremite kuvvetlendirme programi ve kuadriseps
elektrik stimulasyonu uygulanmis. Maksimum izometrik kuadriseps torku ve
bilgisayarl tomografi ile kuadriseps kasinin yagsiz kesit alaninin
degerlendirildigi calismada hasta sayisinin az olmasi nedeniyle istatistiksel
analiz yapilamamakla birlikte tedavinin en az tgte birlik kismini tamamlayan
hastalarda %5.8-21% arasinda degisen yadsiz kas kitlesi artislar

gorulmustur (110).

Caggiona ve arkadaslarinin yaptidi bir calismada 72+4 yasindaki
hastalarin kuadriseps kasina uygulanan elektrik stimulasyonu ile maksimal
izometrik kuvvette giiclendirmeye benzer bir artig gosterilmistir (71). Paillard
ve arkadaslarinin 2005 yilinda yaptiklar bir galismada ise 62-75 yas arasi
kadinlar randomize olarak merdiven ¢ikma, kuadriseps kasina elektrik
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stimulasyonu ve her ikisini iceren gruplara dagitilmis ve fonksiyonel
egzersizlerin tek basina ya da elektrik stimulasyonu ile beraber
uygulanmasinin kas kuvveti, posturografik denge, viicut kompozisyonu
uzerine etkisi incelenmisg ve 3 grubun da kas kuvvetini arttirdi§i ancak gruplar

arasinda fark olmadidi gosterilmistir (111).

Durmus ve arkadaslarinin diz osteoartritli hastalarda yaptiklar bir
calismada biofeedback yardiml izometrik egzersiz ile kuadriseps kasina
uygulanan elektrik stimulasyonu karsilastirilmis, her iki grupta da agn ,
fiziksel fonksiyon, 50 metre ylrime zamani ile 6lgtlen fonksiyonel
performans ve 1 MT ile él¢llen kas kuvvetinde istatistiksel olarak anlami
lyilesme saptanmis. Gruplar arasinda istatiksel anlamli fark saptanmamasi
nedeniyle elektrik stimulasyonun egzersiz kadar etkili oldugu ve egzersiz
yapmakta zorlanan ya da egzersiz igin kontraendikasyonu olan bireylerde

tercih edilebilecegi belirtiimistir (112).

Kalca kiriklari sonrasinda kas atrofisini dnlemek i¢in elektrik
stimulasyonun kullanildigi aragtirmalar mevcuttur. Kalga kingi gegiren yasli
kadinlarda ( 83.4+3.7 yas) yapilan randomize plasebo kontrollu bir galismada
haftada 3 gun , 6 hafta boyunca uygulanan elektrik stimulasyonun bu
kadinlar olay éncesindeki mobilizasyon seviyesine daha g¢abuk getirdigi

gOsterilmistir (113).

65 yasgindan blylk hastalarda alt ekstremite kas kuvveti ile denge
arasindaki iligki arastinlmig, hastalar dugsme 6ykilerine gére digen ve
dismeyen olarak ikiye ayrildiktan sonra berg balance testi ile dlgiilen denge
ve dinamometre ile élgllen ayak bilegi, diz, kalga kas kuvvetleri arastiriimig
ve sadece ayak bilek dorsifleksiyon kuvvetinin disme durumu ile igili bir

gosterge olabilecegdi belirtilmistir (114).

Alt ekstremite kas kuvveti dengenin korunmasinda ve diismelerin
6énlenmesinde 6nemli bir faktér olarak gérilmektedir. Kuadriseps kas guci
ayakta durma, yurime, ¢édmelmeyi iceren fonksiyonel aktivitelerde rol
oynamaktadir (115). Barrett ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada progresif
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direngli egzersizin fleksibilite egzersizi ile karsilastirildiginda kuadriseps kas

kuvvetini ve dengeyi daha iyi geligtirdigi gosterilmistir (116).

Calismamizda tedavi sonrasi degerlendirmelerde izokinetik konsantrik
hamstring ve kuadriseps pik tork degerlerinde artiglar saptansa da
istatistiksel olarak anlamli degildi. Olgu sayisinin azhidinin bu sonuca yol
acabilecegdini ve bu nedenle egzersize eklenen elektrik stimulasyon
tedavisinin ve tek basina direngli egzersizin kas kuvveti Gzerine etkinliginin

goOsterilememis olabilecegini dislinmekteyiz.

Calismamizda proprioseptif keskinlik ile ters orantili olan ortalama
mutlak agisal hata degerlerinde tedavi dncesi ve tedavi sonrasi elektrik
stimulasyonu+egzersiz ve sham elektrik stimulasyonu+ egzersiz gruplarinda
istatiksel olarak anlaml diizelme saptandi. Tedavi etkinligi agisindan kontrol
grubu ile karsgilastirildiginda sadece progresif direngli egzersiz alan grupta

proprioseptif keskinlik agisindan anlami etkinlik bulundu.

Diragoglu ve arkadaglarinin yaptiklar bir ¢calismada diz osteoartriti
tanisi olan 66 kadin hasta randomize olarak iki gruba ayrilarak bir gruba
haftada 3 guin 8 hafta grup egzersizi seklinde giclendirme egzersiz programi,
diger gruba gtiglendirme egzersizine ek olarak denge ve kinestezi egzersiz
programi uygulanmis. Tedavi 6ncesi ve sonrasi dederlendirmelerde her iki
grupta izokinetik kuadriseps kas kuvvetinin arttigi, propriosepsiyon algi
seviyelerinin dizeldigi tespit edilmistir. Ortalama mutlak agisal hata
ylzdesinin tedavi 6ncesine her iki grupta da diizelme gésterdigi, ancak

gruplar arasinda istatiksel anlaml farklilik olmadig1 gosterilmistir.(117)

Eyigor ve arkadasglarinin yapmis oldugu randomize kontrolli bir
caligmada, 65 yas ustl 40 saglikh bayan haftada 3 giin, giinde bir saat
toplam 8 hafta Turk folklorik dansina dayali egzersiz alan tedavi grubu ve
herhangi bir tedavi uygulanmayan kontrol grubuna ayriimistir. Tedavi sonrasi
degerlendirmede egzersiz grubunda kontrol grubuna gére fiziksel
performans, Berg denge testi ve SF-36’nin baz alt gruplarinda anlamh

gelisme saptamiglar, ancak geriatrik depresyon 6lcedi ile degerlendirilen
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duygu durumda ise galigmamiza benzer gekilde anlamli geligme

gozlenmemistir (118).

Bizim ¢alismamizda da geriatrik depresyon 6lgegi skorlarinda elektrik
stimulasyonu+ egzersiz tedavisi uygulanan hastalarda tedavi sonrasinda
istatistiksel olarak anlamli dizelme gorilmekle birlikte, Eyigér ve
arkadaslarinin yaptigi calismaya benzer sekilde duzelme kontrol grubundan

farkl bulunmamistir.

Calismamizda da 65 yas ustl osteoporozlu kadinlarda 6 hafta sureyle
uygulanan progresif direngli egzersizler ve elektrik stimilasyonunun etkinligi
yasam kalitesi agisindan degerlendirildiginde, SF-36 ile dederlendirilen
saghgin genel algilanmasi(SF-H) degderlerinde elektrik stimulasyonu+
egzersiz grubu ile sham elektrik stimulasyonu+egzersiz gruplarinda kontrol
grubuna gére daha iyi dizelme saptandi, ancak istatistiksel anlamlilik tespit
edilmedi. Olgu sayilarinin dﬂgﬂk‘olmasmm anlaml fark saptanmamasina

sebep oldugu dustnilmustar.

Grup egzersizinin yasl kadinlarda fiziksel performans, kas kuvveti ve
hayat kalitesi (izerine etkisini arastirmak icin Eyigér ve arkadaslari tarafindan
yapilan bir galigmada ise haftada 3 giin , 8 hafta siirecek , kas kuvveti ve
dengeyi hedefleyecek grup egzersiz programina katilan 65 yas Usti 20 kadin
hastada tedavi siiresi sonunda fiziksel performans testlerinde ve izokinetik
kas kuvvetinde tedavi 6ncesine gore artma , yasam kalitesinde iyilesme
tespit edilmistir (119).

2010 yilinda yayinlanan Teixeria ve arkadaslari tarafindan yapilan bir
calismada 50-75 yas arasi hastalar randomize olarak kuadriseps direngli
egzersiz ve proprioseptif egzersizleri iceren 18 haftalik egzersiz grubuna ve
ilac tedavisi diginda tedavi uygulanmayan kontrol grubuna dagitilmistir. Berg
denge test, TUG, SF-36 sekiz grubunda, 1 repetitif maksimum degerlerinde

ve digme sayllarinda tedavi grubunda anlamli duzelmeler gérilmustur (88).

Diizenli olarak yapilan direngli egzersiz, yash kadin ve erkeklerde
anlamli pozitif degisiklikler olusturmaktadir. Sarkopeni ve gigsuzlik
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yaslanmanin yaygin karakteristiklerinden oldugu icin kas kitlesinin korunmasi
ya da artinlmasi icin stratejiler uygulamaya gegcilmelidir. Artmig kas kuvveti ile
yasli bireylerde artmis spontan hareket gérilecek, direncli egzersiz de iskelet
kasli, kemik dansitesi, enerji metabolizmas! ve fonksiyonel durumun yaninda

yagli bireylerdeki tum fiziksel aktivitelerini iyilestirecek bir yol olacaktir (120).

Calismanin kisa sureli olmasi, olgu sayilarinin disik olmasi, sadece
tedavi sonunda degerlendirme yapildigindan tedavinin uzun ddénem
etkinliginin bilinmemesi, ¢alismada kér olmamasi, dusme riskine dolayl
yoldan bakilmig olmasi ve disme sikligini etkileyip etkilemediginin tahmin
edilememesi, tedavi o6ncesi, sonrasi ve uzun ddénemde digsme gelisip

gelismediginin kaydedilmis olmamasi ¢calismamizin kisithliklarindandi.

Sonug olarak; 65 yas Ustl osteoporotik bayanlarda elektrik
stimulasyonu ile birlikte uygulanan egzersiz tedavisinin TUG ile o&lgulen
fonksiyonel mobiliteyi di}zelttigi,‘yagam kalitesi acgisindan ise sagligin genel
algisinda dizelme sadladigi gosterildi. Elektrik stimulasyonu+ egzersiz
tedavisi hi¢ bir degerlendirme parametresinde sham elektrik stimulasyonu+
egzersiz tedavisinden daha etkili saptanmadi. Egzersize eklenen elektrik
stimulasyonun ya da tek basina elektrik stimulasyonun osteoporoziu
hastalarda kas kuvveti, propriosepsiyon, diisme riski ve denge uzerine
etkilerini arastiran fazla olgu sayili, uzun sureli, digme sayisi, sikligi ve

takiplerde gelisen kirik sayilarini da igeren gcaligmalara ihtiyag vardir.
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VI- SONUCLAR

Bu calismada 65 yas Ustll osteoporoziu kadinlarda kuadriseps kasina
uygulanan  elektrik stimulasyonu ve direngli egzersiz tedavilerinin alt
ekstremite kas kuvveti, fonksiyonel mobilite, propriosepsiyon, denge, dugsme
riski, diisme korkusu, duygudurum ve yasam kalitesi Uzerine etkileri

degerlendirilerek su sonuclar elde edilmistir:

1. Elektrik stimulasyonu+ egzersiz grubunda TUG ile degerlendirilen
fonksiyonel mobilite agisindan sham elektrik stimulasyonu uygulanan kontrol

grubuna gére anlamli duzelme saptandi.

2. SF-36 saghgin genel algilanmasi (SF-H) alt grubunda elektrik
stimulasyonu+ egzersiz grubu ve sham elektrik stimulasyonu+ egzersiz
gruplarinda kontrol grubuna goére dizelme saptandi, ancak istatistiksel

anlamlilik yoktu.

3. Elektrik stimulasyonu+egzersiz ve sham elektrik
stimulasyonu(kontrol) gruplarinda klinik denge testi olan Berg denge testinde
tedavi dncesi ve sonras! dederler arasinda istatistiksel olarak anlamli artma
gézlendi (p<0.05). Hig bir grupta posturografi ile degerlendirilen digme riski
acisindan tedavi 6ncesi ve sonrasi degerler arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark yoktu.

4. Elektrik stimulasyonu+ egzersiz uygulanan grupta tedavi 6ncesi ve
sonras! geriatrik depresyon 6lgegi (GDO)ile degerlendirilen duygudurumda
istatistiksel olarak anlamli iyilesme vardi. Diger 2 grupta tedavi éncesi ve

sonrasi farklilk saptanmadi.

5. sham elektrik stimulasyonu+egzersiz grubunda ; Short Form-36 (SF-
36) ile degerlendirilen yasam kalitesinin fiziksel fonksiyon (SF-A), agn (SF-
C), alt gruplaninda tedavi 6ncesi ve sonrasi degerler arasinda istatistiksel
olarak anlaml artma saptandi. Bu grup igin diger alt gruplarinda anlamli fark

yoktu. Diger tedavi gruplarinda hig bir alt grupta anlamli fark saptanmadi.
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6. Ortalama acisal hata degerlerinde elektrik stimulasyonu+egzersiz ve
sham elektrik stimulasyonu+ egzersiz gruplarinda tedavi éncesi ve tedavi
sonrasi degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli azalma saptanirken

kontrol grubunda anlaml degisiklik saptanmadi.
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Vii- OZET

Amag: 65 yas Ustl osteoporozlu kadinlarda kuadriseps kasina
uygulanan elektrik stimulasyonu ve direngli egzersiz tedavilerinin alt
ekstremite kas kuvveti, propriosepsiyon, denge, dusme riski, diisme korkusu

ve yasam kalitesi Gzerine etkilerini arastirmak.

Gereg¢ ve yontem: Calismaya, gonullu 65 yas Ustu osteoporoziu 15
kadin alindi. Hastalar randomize olarak elektrik stimulasyonu+ egzersiz,
sham elektrik stimulasyonu+ egzersiz ve sham elektrik stimulasyonu
uygulanan 5’er kisilik (¢ gruba ayrildi. Her gruba, osteoporoz hakkinda
bilgilendirmeye ve digmeleri 6nlemeye yonelik énerileri iceren egitim
programi verildi. Tum gruplarin tedavileri haftada 3 giin 6 hafta surecek
sekilde hastanede arastirmaci tarafindan uygulandi. Posturografik diisme
riski, izokinetik kas kuvveti degerlendirilmesi, propriosepsiyonun
degerlendiriimesi, Berg denge testi, Timed Up and Go Test (TUG), Geriatrik
depresyon dlcedi (GDO), SF-36 yasam kalitesi sorgulama formu ve dort
nokta likert skalasi degerlendirmeleri tedaviden énce ve tedavi bitiminde

arastirmaci tarafindan yapildi.

Bulgular: Elekirik stimulasyonu ve egzersiz uygulanan grupta TUG
testinde sham elektrik stimulasyonu uygulanan kontrol grubuna gére
istatiksel olarak anlamli diizelme saptandi ( p<0.05). SF-36 ile dlglilen yasam
kalitesinin saghgin genel algilanmasi alt grubunda (SF-H) elektrik
stimulasyonu+egzersiz uygulan grup ile sham elektrik stimulasyonu+egzersiz
uygulanan gruplarda kontrol grubuna gére daha iyi diizelme saptandi ancak

istatiksel olarak anlamli fark yoktu(p>0.05).

Sonug: Elektrik stimulasyonu ve egzersiz programi, TUG ile élgulen
fonksiyonel mobilitenin geligmesinde etkilidir. Elektrik stimulasyonu ve
egzersiz programi, sham elektrik stimulasyonu ve egzersiz programi sagligin
genel algilanmasinda diizelmeye sebep olsalar da kontrol grubuna gére daha

etkili degildir. Kas kuvveti , denge, geriatrik depresyon, diisme korkusu,
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propriosepsiyon iyilesme acilarindan verilen tedavi programlari etkili

saptanmamistir.

Anahtar sézciikler: osteoporoz, yasli, denge, elektrik stimulasyonu,

fonksiyonel mobilite
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VilI- SUMMARY

Purpose: The purpose of this study was to assess the efficacy of
electrical stimulation applied on quadriceps muscle and resistance exercise
on lower extremity muscle strength, proprioception, balance, fall risk, fear of

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

Methods: 15 osteoporotic women over 65 years of age who
voleentered to participate were included in the study. They were randomized
into one of three groups each consisting of 5 people: electrical stimulation+
exercise, sham electrical stimulation + exercise , sham electrical stimulation.
To each group an informative booklet about osteoporosis and preventing
from falls was given. All treatments was performed at hospital 3 times a week
for 6 weeks by the examiner. At the beginning and at the end of the study, fall
risk yielded by posturography, isokinetic muscle strength, proprioception,
Berg balance test, Timed Up-and-Go test, Geriatric Depression scale, SF-36
quality of life questionaire and four-point Likert scale were filled in by the

examiner .

Results: In the electrical stimulation and exercise group there were
statistically significant improvements for TUG test when compared to control
(p<0.05). In the global assessment of health (SF-H) subgroup of quality of life
which was assessed by SF-36 more improvement was seen in electrical
stimulation+exercise and sham electrical stimulation+exercise groups

compared to control but there is no statistically significance( p>0.05)

Conclusion: Electrical stimulation and exercise programme is effective
on improving functional mobility which is calculated with TUG. Although
electrical stimulation + exercise and sham electrical stimulation + exercise
groups improved global assessment of health, they are not more effective
than control group. Treatment programs are not found to be effective on
improving muscle strength, balance, geriatric depression, fear of falling,

proprioception.
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Key words: osteoporosis, elderly, balance, electrical stimulation,

functional mobility
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