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BOLUM 1. GIRIS

D vitamini eksikligi, osteoporoz, diisme ve Kiriklar igin tanimlanmis bir risk
faktorudir (1). Yetersiz D vitamini diizeyi, kalsiyum absorpsiyonunda azalmaya,
parathormon diizeyinde artisa ve buna bagl olarak artmis kemik rezorpsiyonuna neden
olmaktadir. Yaslanmayla birlikte goriilen cilt degisiklikleri nedeni ile D vitamini
sentezleme kapasitesinin yaslanma ile azaldigi goriilmistiir. Ayrica, D vitaminin oral
aliminda ve bagirsaklardan emiliminde azalma ve bobreklerde 1 alfa hidroksilaz enzim
aktivitesindeki disiikliik, ileri yaslarda D vitamini eksikliginin daha sik gériilmesine yol
acmaktadir (2). Yashlarda gozlenen D vitamini eksikligi, kas giigsiizligii, kas-iskelet
agrisi, viicut saliniminda bozulma, diisme ve diismeyle iliskili kiriklarda artisa neden
olmaktadir (3). D vitamini eksikligi 6zellikle alt ekstremite proksimal kas giiciinde

azalmaya, buna bagli olarak diisme sayisinda artisa neden olmaktadir (3)

Diisme yaslilarda ciddi klinik sonuglara yol agan bir durumdur. Yasglanma ile
birlikte diisme oranlar1 her dekadda %10 artmakta olup, 65 yas ve iizerinde her ii¢
kisiden biri, 80 yas tizerinde ise her iki kisiden biri diismektedir (4). Diisenlerin %20-
30 u orta ve ciddi sekilde yaralanmakta olup bunlarin yarisinda da kirik

gelisebilmektedir (4).

Literatiirde yaslilarda D vitamini diizeyi ile diisme riski, denge ve alt ekstremite
noromiiskiiler fonksiyonu arasindaki iliskiyi inceleyen g¢aligmalar mevcuttur (5-11).
Ancak Tllkemizde statik posturografi cihazi ile klinik denge testinin bir arada
kullanilarak yaglhilarda D vitamini diizeyi ile diisme ve denge arasindaki iligkinin

degerlendirildigi sadece bir ¢alismaya rastlanmistir (12).

Bu calisma ile 60 yas ve lizeri kadinlarda D vitamini eksikligini etkileyen
faktorler hakkinda bilgi edinmek; D vitamini diizeyleri ile diisme riski, denge ve alt
ekstremite noromiiskiiler fonksiyonu arasinda iliski olup olmadigini arastirmak

amaclanmustir.



BOLUM 2. GENEL BiLGILER

2.1. Denge
2.1.1. Tamim

Koordinasyon; diizgiin, dogru ve kontrollii hareketler yapabilme yetenegidir.
Ince motor yeteneklerin kullanilmasinda, mesleki aktivitelerin gerceklestirilmesinde,
ylirime, kosma, atlama gibi gilinlilk yasamla ilgili basit ve yardimci aktivitelerin
yapilmasinda motor koordinasyon gereklidir. Koordine hareketler, iyi bir denge ve
postiir fonksiyonu ile birlikte sinerjistik ve resiprokal kas aktivitelerinin dogru siralama

ve zamanlamasini gerektirir (13).

Denge, koordinasyon kavrami icinde degerlendirilmektedir ve basitce destek

tabani lizerinde viicut agirlik merkezini koruma yetenegi olarak tanimlanir (13).

Denge, destek yiizeyinin stabil olmasiyla statik ve hareket etmesiyle dinamik
olarak ikiye ayrilabilir (14,15).

Denge sisteminin temel olarak iki islevi vardir (16):

1-) Bas hareketleri sirasinda gérme alanimi sabit tutmak

2-) Yergekimi alaninda postiirii kontrol etmek

Erekt postiiriin saglanmasi ve aktiviteler sirasinda dengenin siirdiiriilmesi i¢in,
olduk¢a karmasik noromiiskiiler mekanizmalar gereklidir (17). Vestibiiler, gorsel ve
somotosensoriyel sistemler hizli ve dogru bilgiyi saglayarak postiiral stabiliteyi
stirdiirmede rol oynarlar. Bu sistemlerden gelen bilgiler serebellumdan gelen verilerle
kortikal seviyede birlesirler. Beyin yanlis bilgileri 6nemsemeyerek postiiral kontrol i¢in
koordineli motor hareket yapmaya yonelik bilgileri seger. Bu gelismis oryantasyon
sayesinde bireyler giinliikk normal islerinden daha karmasik islere kadar gorevlerini

rahatlikla yapabilirler (18).



2.1.2. Vestibiiler, Gorsel ve Somatosensoriyel Sistemlerin Denge Uzerine
Etkisi

l. Vestibiiler sistem

Vestibiiler sistem, santral ve periferal olmak tizere iki major anatomik ve
fonksiyonel bilesene ayrilmaktadir. Periferal bilesen; labirent veya vestibular apart
olarak bilinmekte, santral bilesen ise; vestibular niikleus ve inen-¢ikan yollar1
icermektedir. Basin her iki tarafinda temporal kemigin petroz kismi i¢inde i¢i perilenf
ile dolu olan kemik labirent bulunmaktadir. Kemik labirent semisirkiiler kanal, vestibiil
ve kokleadan olugmaktadir. Kemik labirentin i¢inde membranlardan olusan ve igi
endolenf ile dolu membrandz labirent bulunmaktadir. Membrandz labirent {ic
semisirkiiler kanal ile otolit organdan (utrikulus ve sakkulus), semisirkiiler kanal;
superior(anterior), inferior (posterior) ve lateral (horizontal) olmak iizere ii¢ kanaldan
olugsmaktadir. Her iki kulakta horizontal kanallar ayni diizlemde iken, bir kulagin
posterior kanali ile diger kulagin anterior kanali ayn1 diizlemdedir. Semisirkiiler kanallar
acisal harekete (basin saga- sola, yukari-asagi, diagonal hareketi) duyarhidir. Agisal
hareketi algilayabilmek i¢in dairesel yapida ve sabit acida yerlesmislerdir. Her
semisirkiiler kanalin ampullasinda krista denilen alici organel bulunmaktadir. Her
kristanin lstiinde ampulladan sivi gegisini saglayan kupula adi verilen jelatindz bir
madde bulunur. Bu madde, sivi hareketinin kristada bulunan sa¢h hiicreler tarafindan
algilanmasmi saglar. Kristada bulunan sach hiicreler sterosilia adi verilen 40-70 lif
icermektedir. Sterosilialar en kisadan en uzuna (en uzun kinosiliuma en yakin olan)
dogru siralanirlar. Sterosilialar, kinociliuma dogru biikiiliirse sa¢h hiicreler aktive
olmakta ve bunu vestibuler sinire iletmektedir. Sterosilialar, kinsiliumdan aksi yonde
hareket ederlerse sacli hiicre aktivasyonu azalmaktadir. Endolenf, ampulladan
uzaklagirsa ampullofugal hareket, ampullaya dogru hareket ederse ampullopedal hareket
olusur. Horizontal kanallar ampullopedal hareketle uyarilirken, vertikal kanallar inhibe
olur. Rotasyonel uyar1 sirasinda simetrik semisirkiiler kanallardan birinin ampullasi
uyarilirken diger taraftaki inhibe olur (19,20).

Utrikulus ve sakkulusa yerlesmis olan algilayici organele makula adi verilmistir.

Makulalar dogrusal harekete ve yergekimine (basin yana egilmesi, asansor veya



metroda) duyarli organellerdir. Makula sacli hiicreler ve bu sacli hiicreler {izerine
yerlesmis jelatinbz bir membran ve bunun iizerinde yer alan otokonialardan [CaCo3
kristalleri] olusmaktadir. Utrikiiler makula horizontal planda, sakkiiler makula ise
sagital planda bulunmaktadir. Her makula, striola adi verilen bir hatla iki kisma
ayrilmustir. Bu hattin iki tarafindaki hiicrelerin kinosilyumlar1 farkli yonlere bakarlar.
Sakkulustaki kinosilyumlar disar1 dogru (vertikal eksende), utrikulustakiler ise striolaya
dogru (horizontal eksende) yonelir (19).

Superior ve horizontal kanal ile utriculden ¢ikan afferentler superior vestibiiler
siniri, inferior kanal ve sakkulustan gelen lifler ise inferior vestibular siniri
olusturmaktadir. Superior ve inferior vestibuler sinir temporal kemikte bulunan bipolar
ganglion hiicresi olan skarpa ganglionundan ¢ikarlar. Superior ve inferior vestibuler
sinirler, fasial ve koklear sinirle beraber internal akustik kanala, daha sonra da beyin
sapindaki vestibuler niikleuslara (medial, lateral, superior, inferior) girerler (21).
Utrikulus ve sakkulustan gelen liflerin ¢ogu lateral ve inferior vestibuler niikleusta
sonlanirken, semisirkiiler kanallardan gelen lifler superior ve medial vestibiiler
niikleusta sonlanmaktadir. Bu yiizden lateral ve inferior niikleuslar, vestiboluspinal
refleksler, medial ve superior niikleuslar vestibulookiiler refleksler icin 6nemli kavsak
noktalaridir. Beyin sapindan ¢ikan lifler daha sonra talamokortikal yapilara, medial
longitidunal fasikulus ile okulomotor niikleusa, spinal korda, serebelluma ve otonomik

mediillar merkezlere iletilmektedir (20-22).

Vestibulo-okiiler refleks (VOR): VOR, birincisi; sekizinci sinir lifi ile vestibiiler niikleus
arasinda, ikincisi; vestibiiler niikleus lifleri ile okulamotor niikleus (3-4-6 niikleuslar)
arasinda, ligiinciisii de; okulomotor niikleus ile ekstraokiiler géz kaslar1 arasinda goz ve
kulak arasindaki sabit ii¢ sinapstan olusur. VOR’un fonksiyonu, bas hareketleri
sirasinda gérme alanini sabit tutmaktir. Bu refleks, géz hareketlerinin bas hareketi
yOniiniin tersine, bas hareketi ile ayni hizda olmasmi saglar. Eger VOR bozulursa

nistagmus ortaya ¢ikar (23).

Vestibulospinal refleks (VSR): VSR ise, yergekimine kars1 koyan kaslarin kasilmalarinin

diizenlenmesi ve hareket sirasinda dengenin ayarlanmasindan sorumludur. Lateral ve



medial vestibiiler niikleustan ¢ikan lateral ve vestibiilospinal lifler bas, boyun, gévde ve

ekstremite kaslarina uyarilar gonderir (24).
. Gorsel sistem

Bas pozisyonu hakkinda bilgi vererek postiiriin devamina yardim eden diger
sistem retinadaki reseptorlerdir. Bir objenin hareketi, basa gore goziin hareketi veya bas
ve gOzilin birlikte hareketi arasindaki farki ayirma yetenegi olan bu sistem postiiriin ve
dengenin siirdiiriilmesinde ¢ok biiyiik 6neme sahiptir. Bu nedenle karanlikta duran veya
gozleri kapatilan bir insanda postiir ve dengenin saglanmasi bir miktar bozulmaktadir

(18).

1. Somatosensoriyel sistem

Periferik duyu reseptorleri, proprioseptif eklem reseptorleri (6zellikle tist
servikal faset eklemler ve ayak bilegi eklemi), kaslarm gerilim-vibrasyon reseptorleri;
yiizey, pozisyon, eklemlerin, kaslarin hareketleri ve yercekimi ile ilgili bilgi verirler
(18). Ayak tabanindaki basing reseptorlerinde olusan basing farkliliklar1 destek
ylizeyine gore gravite merkezinin vertikal pozisyonu hakkinda viicudu bilgilendirir.
Eger ayak tabanlarinda esit basing dagilimi bozulur ve tek ayak iizerindeki basing
artarsa, bu ekstremitedeki ekstansor kaslarin tonusu artarken, karsi ekstremitede fleksor
kaslarin da buna uygun olarak tonus artar. Boylece diisme Onlenir ve ayakta durus

pozisyonu siirdiiriiliir (25).

2.2. Diisme

2.2.1. Tanim ve Genel Bilgiler

Denge bozuklugunun bir sonucu olarak goriilebilen “diisme” 6zellikle yasl
popiilasyonla iliskili ve 6nemli sonuglar dogurabilen bir halk sagligi problemidir.
Diismenin ¢esitli tanimlamalar1 yapilmistir. 1987 yilinda Kellogg Uluslararas1 Calisma
Grubu (Kellogg International Work Group) (1) tarafindan diisme “siddetli darbe, biling

kayb1 ve inmede oldugu gibi ani baglayan paralizi veya epileptik ndbet sonucu olmadan



bir kiginin kazara zemin ya da daha disiik seviyeli bir yere istemeden temasiyla
sonug¢lanan olay” olarak tanimlanmustir.

Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezleri (Centers for Disease and Prevention) ise
diismeyi ‘ bir kisinin aniden yer ¢ekiminin etkisiyle ayn1 ya da daha algak diizeyde bir
ylizeye temasi ve ¢arpmasi sirasinda alinan hasar’ olarak tanimlamustir (26).

65 yasin tizerindeki her {i¢ kisiden biri, 80 yas tlizerinde ise her iki kigiden biri
yilda en az bir kere dismektedir (27). Diismelerin %20-30’u yaralanmalarla
sonuc¢lanmaktadir (28). Genellikle yumusak doku yaralanmalar1 gibi mindr
yaralanmalar gozlenmekle birlikte, diismelere bagh kirik, kafa travmasi gibi onemli
yaralanmalar yasli popiilasyonda % 10 oraninda goriilmektedir (29,30). Diismelerin
neden olabilecegi yaralanmalar genellikle mobilite ve bagimsizlikta azalma, diisme
korkusu nedeniyle kendine giivende ve yasam kalitesinde koétiilesme ile
sonu¢lanmaktadir (31).

Yagla birlikte diisme ile iligskili yaralanmanin iyilesme orani azalmakta ve
iyilesme siireci de uzamaktadir. Ornegin diisme sonrasi kalga kirigi geciren yash
bireylerin yaklasik yarisi kirik 6ncesindeki bagimsizlik diizeyine ulasamamaktadir.
Tekrarlayan diismeler bakim evlerine basvuru sikligini da arttrmaktadir (31,32).

Yaglilarda gozlenen diismelerin ¢ogu diger yas gruplarinda yasanan diismelerin
aksine, yiliriime ve basit giinliik yasam aktiviteleri sirasinda pozisyon degistirme gibi
olagan, riskli olmayan aktiviteler sirasinda olusmaktadir (33).

Yaglanma ile meydana gelen bircok fizyolojik degisiklikler yaslilarda denge

kaybma yol agarak diismelere neden olabilmektedir.

2.2.2. Diismeye ve Denge Kaybina Yol Acabilecek Yasa Bagh Degisiklikler

Yasla ilgili olarak, postiiral kontrolda, gérmede, periferik ve vestibiiler duyuda,

reaksiyon zamaninda, kas kuvvetinde degisiklikler olmaktadir.

Postiral kontrol: Kisinin postural stabilitesini koruyabilme yetenegi bircok kas iskelet,
duyusal ve biligsel islevlerin etkili ve birbirleriyle baglantili kullanilabilmesine baglidir.
Yaslanmayla bu sistemlerde meydana gelen fizyolojik degisiklikler giinliik yasam
aktiviteleri sirasinda postural kontrol bozukluguna neden olarak diismelere egilimi

arttirabilmektedir (33). Ayakta durma sirasinda normalde kiigiik miktarlarda olmasi



gereken postural salmimin artmasi postural bozuklugun bir gostergesidir ve diismeleri

belirlemede yararhdir (34,35).

Gorme: Yasla iligkili degisikliklerden biri olan gormede bozukluk yaslilarda diigmeler
icin bagimsiz bir risk faktoriidiir. Mesafeleri ayirt edebilme, derinlik algilama, diisiik
kontrastli degisiklikleri saptayabilme yeteneklerinde azalmalar diismeler ile iliskili
baslica risk kaynaklaridir (36). Gorme zayifligi diismelerin kirikla sonuglanma riskini

de arttrmaktadir (37).

Periferik duyu: Periferik duyu komponentlerinden dokunma duyusu ve vibrasyon
duyusu yasla birlikte 6zellikle alt ekstremitelerde azalmaktadir. Benzer sekilde pozisyon
degisiklikleri sirasinda uzaysal algilamay1 saglayan propioseptif duyuda da yasla
birlikte bozulmalar olmaktadir (34,35).

Vestibiiler duyu: Yaslanmayla vestibiiler reflekslerde de bozulmalar bildirilmistir.
Diismeler ile direkt iliskisini gosteren bir veri olmadig1 ve incelenmesi de daha zor

oldugu i¢in vestibiiler fonksiyonlarin degerlendirilmesi ¢ok yararh degildir (38).

Reaksiyon zamami: Dig uyaranlarin algilanmast ve bu uyariya uygun cevabin
olusturulmasina kadar gecen siire olarak tanimlanan reaksiyon zamani yaglanmayla hem
santral islem hizinin uzamasi hem de periferik mekanizmalardaki bozukluk nedeniyle
artmaktadir. Uzamig reaksiyon zamani yaglilarda diismeler i¢in bagimsiz bir risk

faktoriidiir (34,35,38).

Kas kuvveti: Yashlarda izometrik kas kuvveti yilda %1-2 oraninda azalmaktadir (39).

Ozellikle alt ekstremite diz ekstansdr ve ayak bilegi plantar fleksdr kas gruplarmin
kuvvetinde azalma yashlarda diismeler igin risk faktoridiir (38). Ayak bilegi plantar
fleksor kas gruplarinin kuvvetinde azalma yaslinin denge kaybindan korunmak i¢in
kullandig1 hareket stratejilerinden biri olan ayak bilegi stratejisini etkili bigimde
kullanamamasina neden olur ve azalmis kas giicii hem diisme hem de diismelerin kirikla

sonuglanma riskini de arttirir (37,39).



Denge Icin Hareket Stratejileri

Yashida gozlenen diismeler genellikle takilma, kayma gibi ¢evresel faktorlerin
yarattig1 denge kayiplar1 nedeniyle gelisir. Yaslandik¢a cesitli nedenlerle meydana
gelen denge kayiplarina etkili bir sekilde cevap verebilme yetenegi de azalmaktadir.
Ayakta durma pozisyonunda olusan denge kayiplarinda dengeyi korumak ic¢in ayak
bilegi, kalca ve adimlama stratejisi olmak {izere {ii¢ temel hareket stratejisi
kullanilabilmektedir. Ayak bilegi stratejisi kiigiik miktardaki salmimlarda dengeyi
korumak i¢in viicudun ayak bilegi ¢evresinde hareket ettigi stratejidir ve bu stratejide
zemine dik bir kuvvet tiretilir. Kalca stratejisi ise ayak bilegi stratejisini kullanmanin zor
oldugu dar bir destek yiizeyinde ayakta dururken ya da hizli bir sekilde viicudun agirlik
merkezini degistirmesi gerektigi durumlarda kullanilir. Bu stratejide viicut agirlik
merkezini hizli bir sekilde hareket ettirmek i¢in kalgca seviyesinde agisal moment
uygulanir ve zemine parelel horizontal bir kuvvet iiretilir. Bu stratejilerinde yetersiz
kaldig1 durumlarda destek yiizeyini viicudun agirlik merkezinin degistigi yone dogru
kaydirmak i¢in adimlama stratejisi kullanilir. Yash kisilerde bu hareket stratejilerinde
degisiklik olusmaktadir. Yaslanmayla adimlama ve kal¢a stratejileri ayak bilegi
stratejilerine gore daha fazla kullanilmaktadir, bu durum da 6zellikle kaygan zeminde

yiiriirken kayip diisme olasiligini kuvvetlendirmektedir (39,40).

2.2.3. Diisme I¢in Risk Faktorleri

Yaglanma ve denge bozuklugu diismenin 6nemli nedenleri arasinda yer alsa da
bazen diismelerin tek ve agik bir nedeni olsa da, ¢ogunda birkag faktoriin rol oynadigi
belirtilmektedir. Diisme acisindan risk faktorlerinin artmasi diisme olasiligin1 da
arttirmaktadir. Tinetti ve arkadaslarinin (41) yashlarda yaptigi bir ¢alismada hig risk
faktorii olmayanlarda son bir yil i¢inde diigme oranm1 %8 iken, dort ve daha fazla risk
faktorii bulunanlarda oran %78 e c¢ikmistir. Degerlendirmeler 1s1§inda bu risk
faktorlerinin ~ saptanmasi, yashlarm yasam kalitesini arttirict  rehabilitasyon
programlarinin ortaya ¢ikarilmasi agisindan 6nemlidir (42).

Diisme agisindan risk faktorlerini; intrinsik faktorler, ekstrinsik faktorler ve

presipite edici faktorler olmak {i¢ grupta toplayabiliriz (Tablo 1) (43).



Tablo 1. Diisme ile iliskili risk faktorleri (43)

Intrinsik faktorler Ekstrinsik faktorler | Presipite edici faktorler
Yiiriiyiis ve denge bozuklugu Cevresel faktorler Tokezleme, kayma
Periferal ndropati Ayakkabi, giyim Drop atak

Vestibiiler disfonksiyon Senkop

Kas giicsiizligi Bas donmesi

Gorme bozuklugu
Kronik hastalik

Ileri yas

Ortostatik hipotansiyon
Demans

[laclar

2.2.4. Yashlarda Diismenin Degerlendirilmesi

Yasli populasyonda diisme ve risk faktorlerinin etkili bir sekilde

degerlendirilmesi, diismeyi Onleyici stratejilerin gelistirilmesi agisindan dnemlidir

A) Oykii

Medikal 6ykii ve aile dykiisii

[lac oykiisii

Daha 6nceki diismelerin dykiisii

B) Fizik Muayene

Norolojik degerlendirme

Kas-iskelet sistemi degerlendirilmesi
Kardiyovaskiiler degerlendirme

Sensoriyal organizasyonun degerlendirilmesi

Genitoiiriner sistem degerlendirilmesi



C) Cevresel risk faktorlerinin degerlendirilmesi
Ev ici tehlikelerin degerlendirilmesi

Yasadigi ¢evrenin degerlendirilmesi

D) Dengenin degerlendirilmesi
Klinik yaklagim
Laboratuvar yaklagim

Fonksiyonel yaklagim

Diisme degerlendirmesi hastadan ve yakinlarindan dikkatli bir 6ykii alma ile
baslar. Ozellikle hastanin daha 6nce diisiip diismedigi, diistiiyse diismenin yaralanma ile
sonuglanip sonuglanmadigi, yaralanmanin tipi, diismenin nasil gerceklestigi ayrmtili bir
sekilde sorgulanmalidir. Oykii alma sirasinda diismeye neden olabilecek sistemik
hastaliklar, kullanilan ilaglar da tedavi stratejilerini belirlemek acisindan
sorgulanmalidir (44).

Fizik muayenede, kan basincindaki ve nabizdaki ortostatik degisiklikler, aritmi
olup olmadig1 kaydedilmelidir. Kas iskelet sistemi muayenesinde, diismeye yatkinlik
yaratabilecek eklem deformitelerinin olup olmadigi, eklem hareket agikliklari, kas
giigsiizliigi degerlendirilmelidir. Norolojik bakida, oncelikle hastanin bilissel
fonksiyonlari, mental durumu, fokal noérolojik bulgu olup olmadigina bakilmalidir.
Bunlarmn disinda gérme keskinligi, derinlik algilama ve kontrast duyarliligini i¢eren goz
muayenesi de diisme degerlendirmesi kapsaminda tutulmalidir. Hastanin yiiriiyiistiniin
diisme agisindan risk teskil edip etmedigi ayrintili bir sekilde muayene edilmelidir.

Diisme riskini degerlendirmek amaciyla; ev icinde, toplum icinde, hastane
ortaminda, yash bakim evlerinde uygulanan 6l¢ekler kullanilmaktadir. Bu dlgekler hasta
ya da klinisyen tarafindan doldurulabilen uygulamasi kolay degerlendirme
yontemleridir. Ev giivenligini degerlendirmek i¢in ev tarama 6lgegi (Home-Screen
Scale) (45), toplumdaki yasglilar i¢in 5 sorudan olusan diisme riski skalas1 (FRAT; Falls
Risk Assesssment Tool) (46), hastane ortaminda diisme riskini belirlemek igin
STRATIFY (St.Thomas’s Risk Assesment Tool In Falling Elderly Inpatient) (47),

skalalar1 kullanilabilmektedir.
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Yaslilarda dengenin degerlendirilmesi i¢in klinik, laboratuvar ve fonksiyonel

yaklasim olmak lizere ii¢ yaklasim vardir (15,44).

1. Klinik yaklasimda kullanillan 6lglimler zamanli topuk parmak durusu, tek ayak
iizerinde durma gibi statik denge testleridir. Bu postiirlerde gorsel etkinin

degerlendirebilmesi igin gozler agik ve gozler kapali olarak yapilir (48).

2. Laboratuvar yaklasiminda, gesitli alet ve kuvvet platformlar1 kullanilarak dinamik
postural salinimlarin  Olglildiigi  denge testleri yapilir. Laboratuvar denge

degerlendirmeleri siklikla statik ve dinamik denge testlerini birlestiri.

3. Fonksiyonel yaklagim ise Kkisinin giinlik yasam aktivitelerini gergeklestirirken
mobilite, stabilite ve diismeye egilimini degerlendirmek icin kullanilir. Bu amagla

performansa dayali bazi skalalardan yararlanilmaktadir.

Dengenin performansa dayali degerlendirmesinde kullanilan belli bash skalalar

(49);

1. Aktiviteye Spesifik Denge Giivenlik Skalasi (The Activities Specific Balance
Confidence Scale, ABC)

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

3. Berg Denge Skalasi (Berg Balance Scale, BBS)

4. Tinetti Balance Assessment Tool ( Tinetti Balans Degerlendirme Y 6ntemi)

5. Balance Error Scoring System (BESS) (Balans Hata Skorlama Sistemi)

6. Kalk ve Yiirii Testi (Get Up and Go Test)

7. Fonksiyonel erisme (FET), Cok yone erisme (MDRT) testleri

8. Kisa Fiziksel Performans Testi

9. Dinamik Yiiriime Indeksi

10. Fonksiyonel Yiiriime Indeksi
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2.2.5. Diismenin Onlenmesi

Yaglilarda diismeyi Onleme yaklasimlar;; diisme ile iliskili olabilecek
hastaliklarin ve risk faktorlerinin tedavisi, kas giicii, denge, esnekligi arttiric1 egzersiz
programlar1 ve yiiriime egitimini igerir (50).

Yapilan degerlendirme sonucunda hastanin diisme icin yiiksek risk tasidigma
karar verilirse, hastada saptanan intrensek ve ekstrensek risk faktorlerine yonelik
tedaviler planlanmalidir. Intrensek faktdrlere yonelik yaklagimlar; hastahikla iliskili
yetersizliklerin tespiti ve tedavisini icerir. Ekstrensek faktorlere yonelik yaklasimlar;
cevresel tehlikelerin tespiti ve en aza indirilmesi, ev giivenliginin saglanmasina
yoneliktir (50).

Ancak en uygun yaklasim, multifaktoriyel yaklasim olup, tibbi tedavilerin,

rehabilitasyon yontemlerinin ve ¢evresel diizenlemelerin birlikte uygulanmasidir (50).

Egzersiz: Egzersiz, noromuskiiler fonksiyonu ve koruyucu refleksleri koruyarak
diismeyi Onler. Denge, yiirime problemi ve birden fazla diisme Oykiisii olmayan
yaslilar, denge ve giiglendirme egzersizlerinden olusan programa alimmahidir. Egzersizin
diisme ve kiriklar1 6nlemede en uygun yontem oldugu belirtilmistir (51,52). Egzersiz
tedavisi hem diisme riskini hem de diisme oranlarini azaltmaktadir (53). ideal egzersiz
tipi, siliresi ve yogunlugu konusunda goriis birligi bulunmamaktadir. Diismelerin
engellenmesine yonelik program postiir egzersizleri, aerobik egzersizler, fleksibilite
egzersizleri, kuvvetlendirme, denge egitimi ve yiirliylis egitimini igermelidir.

Diismelerin 6nlenmesinde statik ve dinamik denge egzersizleri 6nemlidir (54,55).

Cevresel diizenlemeler:Yeterli ve otomatik 1siklandirmanm saglanmasi, elektrik
kesilmelerine karsm el feneri bulundurulmasi, sagakli ve kalin halilarin kaldirilmasi,
sabit masa ve sandalyelerin kullanilmasi, dolaplarin ve raflarin egilme ve uzanmalari
azaltacak sekilde yerlestirilmesi, merdiven tutamaklarinin bulunmasi, banyoda oturma
yerinin olmasi, yiikseltilmis tuvalet kullanimi, 6zellikle aligveris merkezi gibi kalabalik
ortamlarda yiirimeye yardimci cihazlarin (yiiriyen walker gibi) kullanimi gibi

onlemleri igerir (39).
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Davranmissal degisiklikler: Hareketlerin planlanarak yapilmasi, ani hareketlerden, hizli
bas hareketlerinden, kalabalik kaldirimlardan kaginma, oturarak c¢alisma, denge
saglamak icin nesnelere hafifce dokunma, stabilite i¢in gorsel fiksasyonun uzaktaki
nesnelere odaklanmasi gibi dnerilerde bulunulmalidir (50). 75 yas iizeri ciddi gorme
bozuklugu olanlarda ev diizenlemesinin etkinliginin arastirildigi bir caliymada; ev

diizenlemesi yapan grupta diisme oranlar1 % 41 azalmistir (56).

Kalga koruyucular:: Diisme riskinden ¢ok diisme sonucu olusabilecek kiriklar iizerine
etkilidir. Yashlarda kalga kiriklarinin gogu proksimal femurdaki trokanter major {izerine
diisme sonucu gergeklesmektedir. Ozellikle hemsire gdzetimindeki bakim evlerinde,
diisme Oykiisii olanlarda, BMI < 19 kg/m2 olanlarda kalga koruyucularmn kullanilmas:
ile kirik riskinin %20-60 oraninda azaldig1 saptanmustir (57-59).

Ia¢ modifikasyonu: Psikotrop ilaglarin dozunun kademeli olarak azaltilmasi diismeleri
onleme agisindan etkili bulunmustur (60). Diisme riski olusturabilecek benzodiazepinler
ve diger sedatif ilaclar, noroleptik, antidepresan, antihipertansif ilaglarm (6zellikle de
diiiretiklerin) kullaniminda ya da dort veya daha fazla ilag kullaniminda miimkiin olan

azaltmalar yapilabilir (61)

D Vitamini: Son donemde yayinlanan bazi ¢alismalarda yaslilarda giinliik 700-1000 1U
D vitamini suplemantasyon tedavisinin diisme ve diisme riskini %19-26 oraninda
azaltabildigi ve diismeyi 6nlemede aktif D vitamini analoglarinmn, giinliik 700-1000 1U
D3 ile benzer etkide oldugu saptanmustir (62). Aktif D vitamini diizeylerindeki
azalmanin kas giicliniin zayiflamasi, dengenin azalmasi ve fonksiyonel mobilitenin
yitirilmesi ile iliskili oldugu bildirilmistir. Bunlarin yaslilardaki diismeler i¢in dnemli

risk faktorleri olduklar1 giderek daha iyi anlasilmaktadir (62,63).
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2.3. D Vitamini

2.3.1. D Vitamininin Sentezi ve Metabolizmasi

D vitamini viicuttaki kalsiyum homeostazini ve kemik minerilizasyonunu
saglamada 6nemli bir role sahiptir. Aktif hormon olan 1,25-dihidroksivitamin D (1,25
(OH)2 D, D vitaminin 0nce karaciger daha sonra da bobrekte hidroksillenmesi ile
olusmaktadrr. 1,25 (OH)2 D etkisini vitamin D reseptoriine (VDR) baglanarak
gostermektedir. D vitamini kemik minerilizasyonu i¢cin dolasimdaki kalsiyum ve fosfat
minerallerini normal konsantrasyonda tutabilmek iizere intestinal kalsiyum ve fosfat

absorpsiyonunu saglar.
D vitaminin diyetle alim ve endojen iiretim olmak iizere 2 6nemli kaynagi vardir.
A. Diyetle alinu

D vitaminin; kolekalsiferol (vitamin D3) ve ergokalsiferol (vitamin D2) olmak
iizere iki 6nemli formu bulunmaktadir. D2 ultraviole radyasyonun etkisi ile mayalardaki
ergosterolden elde edilirken, D3 UV radyasyonun etkisi ile lanolinden elde edilir. Her
iki form da D vitamini suplemantasyonunda kullanilmakta olup Amerika’da D2 regetesi

tercih edilmektedir.

Insanlarda D vitaminin giines 15131a bagl derideki sentezi major vitamin D3 iin
kaynagidir. Yeterli miktarda D vitamini i¢in dengeli beslenme gerekli degildir. Ciinkii D
vitaminin bulundugu ¢ok az {iriin vardir. Diyetle D vitaminin ancak %10’dan daha az1

temin edilebilmektedir. D vitaminin bulundugu kaynaklar (Tablo 2)’ de gosterilmistir

(64,65).

Tablo 2. D vitamini kaynaklar1 (64,65)

Kaynak D3 Vitamini (1U)
Salmon(deniz) 600-1000
Salmon(havuz) 100-250
Konserve 300-600

Sardalya (konserve) 300

Uskumru (konserve) 250

Ton (konserve) 230
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Amerika, Kanada ve Avusturalya’da bazi gidalara (siit, margarin) D vitamini
katkist zorunludur. Amerika ve Avrupa’da iretici firmalar pek c¢ok iiriine D vitamini
katkis1 yapmaktadir (66). Amerika’da siitiin her litresine 400 IU D vitamini katkis1
yapilmaktadir. D vitamini miktar1 genelde microgram (mcg) Ya da international units
(V) olarak belirtilmektedir. Biyolojik olarak 1 mcg, 40 1U D vitaminine es degerdir. D
vitamini katkili yiyecek tiikketimi ile D vitamini igeren gida tiiketimi benzer oranda

serum D vitaminini arttirmaktadir (67).

Siit triinlerinde (peynir, yogurt, dondurma) her zaman D vitamini katkisi
bulunmamaktadir. Eger bu {irlinlerde D vitamini katkisi yoksa D vitamini elde
edilememektedir. Siit disinda margarin, misir gevregi, ekmek ve meyve sularina da D

vitamini katkis1 yapilabilir.

Yiyeceklere D vitamini ilavesi ucuz olmasma ragmen yiyeceklere katilan D
vitamini miktarinin farkli olmasi (68), katki yapilan yiyecek sayisinin kisithligi,
vejetaryanlar, ¢ocuklar ve yaslilarin bu yiyecekleri almamasi D vitamini eksikligine
neden olmaktadir (69). Ayrica yiiksek miktarda 25(OH)D katkili siit veya margarin
tiiketimi ile her zaman D vitamini eksikligi onlenememektedir (66). Yasa 6zgii D
vitamini katkili {iriinlerin se¢imi kolay degildir. Her ne kadar yiiksek doz agisindan
minimal bir risk olsa da D vitamini suplemantasyonunun vyararlar1 oldugu
savunulmaktadir. Ozellikle kiiciik cocuklarda bu risk belirgin iken yashlarda

suplemantasyon ile yeterli vitamin diizeyi saglanabilmektedir (70,71).

D vitamini; yagda eriyen, diyetle alindiginda proksimal ince barsaktan
lenfatikler araciligi ile absorbe edilen vitamindir. Gastrik, pankreatik, bilier sekresyonu,
micel formasyonu, intestinal mukozadan diflizyon, silomikronun icine girmesi,
lenfatiklerden absorpsiyon, D vitamini emilimini etkileyen faktorlerdir. Kistik fibrosis,
kronik pankreatit, pankreas yetmezligi, bilier obstriiksiyon, gluten enteropatisi,
inflamatuar barsak hastalifi, kisa barsak sendromu, gastrointestinal ameliyatlar

absorpsiyonu etkilemektedir.

D vitaminin oral alimindan sonra 4 saat i¢inde serum seviyesi artmaya baslar. 12
saatte pik degerine ulasir ve 72 saatte baslangi¢ degerine yaklasir. Bu farmokokinetik

profil D vitaminin absorpsiyonunu degerlendirmek i¢in dnemli bir klinik teste olanak
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saglar. Oral 50.000 IU D vitamini alimindan 12 saat sonra serum D vitamini
Olctilebilmektedir; >50 ng/ml olmas1 yeterli absorpsiyonun oldugunu, <10 ng/ml olmas1

malabsorpsiyonu gostermektedir (72).
B. Endojen iiretimi

Viicuttaki D vitaminin ¢ogu endojen yolla tiretilmektedir. Endojen D vitamini
iretimi UV radyasyonun etkisi ile deride olmustur. Giines 1s18indaki UV; dalga boylar
farkli olan, UV-A (320-400 nm) ve UV-B (290-320 nm) olmak {izere iki spekturuma
ayrilir. UVB; epidermis ve dermisi gegerek 7-dehidrokolestrol deposuna ulasir. UV-B
steroidin (7 dehidrokolesteroliin) C9-C10 zincirinin ayrilmasina, sekostreoid previtamin
D3 olusmasina neden olmaktadir. Derideki termal denge ile previtamin D3, vitamin D3
e doniigiir. Vitamin D3 dolasimda, vitamin D baglayici proteine (DBP) baglanir.
Boylece deriyi terk ederek dolasima katilir.

UV-B radyasyonuna uzun siire maruz kalinca previtamin D3 iiretimi, derideki 7-
dehidrokolesteroliin miktar1 %15 olacak sekilde plato yapar. Bu da biyolojik olarak
aktif olmayan lumisterol ve kii¢iik bir miktar takisterol {iretiminin artmasina neden olur.

Previtamin D3 iiretiminin kisithh olmasi D vitaminin asir1 iretimini 6nler.

Deride previtamin D olustuktan sonra, aktif D vitamini olusmasina kadar iki tane
onemli hidroksilasyon gerceklesmektedir. 11ki karacigerde 25 hidroksilasyondur. Burada
olusan 25(OH)D molekiili DBP ile dolasima g¢ikmaktadir. D3 vitaminin plazmaya
transportu tamamiyle DBP ‘ye baglanmasi ile gergeklesmektedir (73).

DBP; primer olarak karacigerde sentezlenmektedir, polimorfik yapida olup 120
den fazla degisik cesidi tespit edilmistir. DBP, serum albiimin, a-fetoprotein ve afamin
ile ayn1 protein ailesine sahip olup hepsinde a helikal yapida benzer katlanma ve benzer
serbest yag asidi baglama kapasitesine sahiptir. Dolasimda DBP’ nin yiiksek
konsantrasyonda olmasina bagl olarak sadece %35 lik baglanma bolgesi D vitamini ile
baglanir (74).

DBP’ nin D  vitamininin  metabolitlerini ~ baglama  afinitesi:
25(0H)D=24,25(0H)2D3>1.25(0H)2D3 secklindedir. Dolasimdaki diger steroid
hormonlar1 gibi serbest 1.25(0OH)2D3 formu ile bagli formu denge igindedir.
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1.25(0OH)2D3’iin serbest formu hormonal olarak aktiftir, DBP’ ye baglanmasi ile

steroidlerin hiicreye girisi engellenir ve 1.25(0OH)2D3’iin yar1 6mrii uzamis olur (75).

Yaklasik olarak serumda 25(OH)D’nin %0.04” i, 1.25(OH)2D’nin ise %0.4’1
serbest olarak bulunmaktadir. DBP’nin fonksiyonu, 25(OH)D’ yi rezerv olarak korumak
ve steroidlerin hiicre i¢ine ¢ok hizli akisini engellemektir. Bu nedenden dolayr DBP, D
vitamini eksikligini onleyerek, 25(OH)D’nin renal aktivasyonu ile 1.25(0OH)2D3’e

doniigiimil saglanmis olur (76).

Serum DBP; gebelikte ve Ostrojen tedavisi alanlarda artmakta, karaciger
hastaligi, malniitrisyon ve nefrotik sendromda azalmaktadir. Dolagimdaki DBP
konsantrasyonu ile hepatik yetmezlik, sepsis veya travma sonrast multipl organ

disfonksiyonu olan kisilerin yasama oranlar1 korele bulunmustur (76).

DBP, serum 25(OH)D’nin yar1 omriinii uzatip, karacigerdeki dontistimiinii
yavaglatir, serum D vitamini metabolitlerinin stabil kalmasinda, biyoyararlanimlarinda,

aktivasyonlarinda ve son organ yanitlarinin diizenlenmesinde rol oynar (77).

Dolasimdaki 25(OH)D-DBP kompleksi bobreklere tasmir. D vitaminin
bobreklere girisinde klasik hipotez; epitelin bazolateral kenarindaki proksimal
tiibiilllerden serbest D vitaminin diflizyonla gecisi seklinde oldugudur. Son yapilan
calismalarda ise 25(OH)D-DBP kompleksin proksimal tiibiilllerin luminal yiizeyinden

endositozla gectigi ileri stirtilmiistiir (78).

D vitamini tasiyan DBP, glomeriillerden filtre olduktan sonra tiibiil
hiicrelerindeki megalin reseptdrii veya megalin/kiibilin kompleksi tarafindan geri emilir.
Iki reseptdr modeline gére 25(0OH)D-DBP kompleksi ya megaline baglanarak
endositoza ugrar ya da once ciibiline baglanir ardindan da yine megalinle endositoza

ugramaktadir (79).

Megalin, DBP i¢in 6nemli bir liganddir ve bobreklere 25(OH)D girisinde rol
oynar. Kubilin ise direkt olarak megaline baglanarak koreseptor islevi gormektedir.
DBP ve megalin eksikliginde total 25(OH)D reabsorpsiyonunda kayip olurken, kubilin
eksikliginde parsiyel 25(OH)D reabsorpsiyon eksikligi olmaktadir (79).
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Igeri alman 25(OH)D-DBP kompleksi lizozomlarda parcalanir ve serbest
25(OH)D hidroksilasyon i¢in mitokondriye tam olarak bilinmeyen bir mekanizma ile
muhtemelen megalin ve intraseliiler 25(OH)D baglayic1 proteine baglanarak tasmir
(78). Burada 25(OH)D 1la hidroksilaz araciligi ile hidroksillenerek 1,25(OH)2D
(kalsitriol) ye doniismektedir. Paratiroid hormonu, kalsiyum ve fosforun diisiik olmasi,
insiilin benzeri biiyiime faktorii (IGF-1) ve Ostrojen renal lo hidroksilaz aktivitesini
uyarmaktadir. Serum kalsiyum, fosfor ve 1.25(OH)2D3 seviyelerinde artma oldugu
zaman 1ise renal lo hidroksilaz aktivitesi baskilanmaktadir. 1o hidroksilaz
ekspresyonunun bobrek disinda makrofaj, osteoblast ve noronlarda da oldugu

gosterilmistir (80).

D vitamininin asil aktif metaboliti olan 1,25(OH)2D3’iin serum konsantrasyonu
16-65 pg/ml ve yarilanma Omrii 3-6 saattir. Bobrekte asil aktif olan kalsitriol
metabolitin disinda 24,25 dihidroksikolekalsiferol, 1,24,25 trihidroksikolekalsiferol gibi
baska diger iirlinlere doniisiimiin de gerceklestigi bilinmektedir. Bu bilesikler tamamen
etkisiz olmasalar da 1,25(OH)2D3 kadar potent degillerdir ve viicuttaki biyokimyasal
rolleri net olarak belirlenebilmis degildir (81-83).

1.25(0OH)2D3 hiicre igine girdikten sonra vitamin D niikleer reseptériine (VDR)
baglanir. Bu reseptor proteini memelilerdeki steroid hormon reseptor ailesi i¢inde yer
almaktadir. Daha sonra bu kompleks, niikleusa go¢ ederek nukleus kromatinine yani
DNA iizerinde bulunan yanit elemani (Vitamin D response element: VDRE) olarak
bilinen bolgeye baglanir ve gen transkripsiyonunu diizenler. Béylece D vitaminin

biyolojik aktif etkisi gergeklesir.

2.3.2. D Vitamininin Biyolojik Etkileri

A. Kalsiyum, fosfor ve kemik metabolizmasi
B. Noromiiskiiler sisteme olan etkisi

C. Immiin sisteme olan etkisi

D. Kardiyovaskiiler sisteme olan etkisi

E. Diger etkileri
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A- D vitamini ve kalsiyum, fosfor, kemik metabolizmasu:

D vitamini olmadan diyetteki kalsiyumun sadece %10-15 i, fosforun ise %60
kadar1 absorbe edilebilir (84,85). D vitaminin en Onemli genomik etkisinden biri
barsaktan kalsiyum ve fosfor absorpsiyonunu saglamaktir. ince barsakta 1.25(0H)2D3,
VDR ve retinoik asit X reseptorii (RXR) ile kompleks olusurularak (VDR-RXR)
epitelyal kalsiyam kanali (transient receptor potential cattion channel, subfamilly
V,member 6, TRPV6) kalsiyum baglayici protein (kalbindin) ve diyetle almip dolagima
gecen kalsiyumun transportundan sorumlu olan ¢esitli proteinlerin sentezi gerceklesir.
Boylece 1.25(0OH)2D aracilig1 ile intestinal kalsiyumun %30-40’ 1, fosforun ise yaklasik
%80 i absorbe olabilmektedir (83,86).

Kalsiyum ve fosforun yeterli diizeyde tutulmasinda iskeletteki mineralizasyon
rol oynar. Kemikte 1.25(OH)2D, osteoblastlardaki VDR tarafindan taninarak niikleer
faktor kappa B (NFxB) ligandin (RANKL) ekspresyonunu stimiile eder. RANK,
osteoklast Onciil hiicreleri lizerinde bulunan RANKL reseptoriine baglanarak olgun
osteoklast olusumuna (osteoklastogenezis) neden olur. Boylece kemikten kalsiyum,

fosfor mobilizasyonu ile kalsiyum-fosfor homeostazi saglanmis olur.

Kalsitriol olusumu paratiroid hormonu ve diisiik serum fosfat diizeyi ile stimiile
olmaktadir. D vitamini eksikliginde paratiroid bezi uyarilarak parathormon yapimi
arttirllir. Genelde serum 25(OH)D seviyesi 20 ng/ml seviyesinin altma diislince
sekonder hiperparatiroidizm olusur (87). Paratiroid hormonu bébreklerde kalsiyumun
tiibliler reabsorpsiyonunu ve 1,25(OH)2D iiretimini saglar. Kemiklerde ise osteoblast
aktivasyonunu, osteoklast oncillerinin olgun osteoklast haline
gelmesini(osteklastogenezis) uyarir. Serum 25(OH)D seviyesi 80 nmol/l nin altina
diismedikge osteoklastogenezis stimiilasyonu olmamaktadir (88).

Kemiklerden salgilanan fibroblast growth factor (FGF)-23 bobrek fosfat
atiliminda gorevli olup bobrek Na-fosfat transportunun ekspresyonunu inhibe eder ve
fosfat atilimmni artirr. Bobrek lahidroksilaz ekspresyonunu azaltir, 24 hidroksilaz
ekspresyonunu uyarrr ve hem PTH m-RNA ekspresyonunu ve hem de PTH
sekresyonunu azaltir. Sonugta 1.250H2D seviyesi azalir, Ca ve fosfat homeosatazinda

D vitaminiyle iliskili etki azalir.
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Uzun siiren D vitamini eksikligi kemik kaybma yol acarak osteoporoza neden
olabilmektedir (89). Yapilan galismalarda serum 25(OH)D diizeyi ile kalgadaki kemik
mineral dansitesi arasinda iliski saptanmistir. Serum 25(OH)D seviyesi 50 nmol/L
oluncaya kadar trokanterik bolgedeki kemik mineral yogunlugunun belirgin sekilde
arttig1, 50 nmol/L den sonra ise ¢ok az artis oldugu saptanmustir (6,90). D vitamini ile
osteoid dokudaki mineralizasyonunun artmast kemik mineral dansitesini

arttirabilmektedir (91).

60-70 yas aras1 kadnlarin %33’linde, 80 yasin iizerindeki kadmlarin ise %66’
sinda osteoporoz goriilmektedir (92). D vitamini, osteoporozlu kisilerde kirilma riskini
azaltmaktadir. Birgok ¢alismada yiiksek doz D vitamini suplemantasyonu ile kiriklarin

Onlenebildigi gosterilmistir (93-95).

Gilinde 800 IU vitamin D3 ve 1200 mg kalsiyum verilen 3270 Fransiz yash
kadinda yapilan bir caligmada 3 yil sonra kalga kirig1 riskinde %43, nonvertebral kirik
riskinde %32 azalma goriilmiistiir (96).

Dawson Hughes ve arkadaslar1 (97) tarafindan yapilan ¢alismada ise giinde 700
IU vitamin D 3 ve 500 mg kalsiyum alan 65 yas tistii 389 erkek ve kadinda vertabral
kirik riskinde %58 oraninda azalma saptanmustir.

Bischoff ve arkadaslar1 (98) nonvertebral ve kalga kirik riskini onleyen optimal
vitamin D dozunu 700-800 IU vitamin D3/giin olarak 6nermislerdir.

Calismalarim metaanalizinde giinde 700-1000 IU D vitamini tedavisi alan
yaslilarda diisme riskinin %19 a indirildigi gériilmistiir (62). Ayrica serum 25(OH)D
seviyesindeki her 10 ng/mL lik azalmanin ve o6zellikle de 30 ng/mL nin altindaki

degerlerde kalga kirik riskini ikiye katladigi gosterilmistir (99).

B- D vitaminin noromiiskiiler sisteme olan etkisi:

Yapilan ¢aligmalarla D vitaminin kas sagligi lizerine etkili oldugu dort madde ile

kanitlanabilmektedir.

I. D vitamini eksikliginde olusan klinik bulgular ig¢inde proksimal kas

giicstizliigli ¢ok belirgin bir o6zelliktir (100). D vitamini eksikliginde
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proksimal kas gligsiizliigli, yaygin kas agrilari, yiirliylis bozukluklari
(6zellikle sallanarak yiirlime) goriilmektedir (101).

ii. VDR insan kas dokusunda bulunmaktadir (102,103). VDR’nin aktivasyonu

kas dokusunda denovo protein sentezine neden olabilmektedir (104,105).

iii. Yapilan bazi galismalarda yashilarda 25(OH)D ile kas kuvveti ve alt

ekstremite fonksiyonu arasinda pozitif korelasyon oldugu goriilmiistiir (5,9).

Iv. D vitamini suplemantasyonu ile kas kuvveti ve dengenin diizeldigi, diisme

riskinin azaldig1 goriilmiistiir (106).

D vitaminin kas dokusuna olan etkisinin hem genomik hem de genomik olmayan
yollarla olabilecegi One siiriilmiistiir. 1,25(OH)2D3’lin kastaki niikleer VDR’ye
baglanmas1 ve denovo protein sentezine neden olmasi genomik etkisini a¢iklamaktadir
(104,105). Ayrica yapilan galismalarda D vitamini tedavisi ile kastaki tip 2 liflerinin
artmas1 da bu goriisii desteklemektedir (104,107). Biyopsi ¢alismalarinda D vitaminin
kasta Ozellikle tip 2 liflerine selektif etkisi oldugu gosterilmistir. Osteomalazik
miyopatide tip 2 kas liflerinde atrofi olmas1 (108), yaslilarda 1a kalsidiol ve D2 vitamini
tedavisi ile tip 2 kas liflerinin artmas1 bu goriisii desteklemektedir (100,104). Tip 2 kas
lifleri hizli kasilan liflerdir ve hizli reaksiyon gereken durumlarda 6rnegin diismeyi
onlemek i¢in kuvvetli olmalar1 gerekmektedir. Yaslanma ile birlikte tip 2 lifleri tip 1 e
gore azalmaktadrr (109). Yaslanma ile birlikte miiskiiler VDR ekspresyonunun
azalmasi, kaslardaki tip 2 liflerinin azalmasma neden olabilmektedir (106).

Kas kontraksiyonu ile iliskili olarak kas hiicresine kalsiyum transportunun
olmast D vitaminin non genomik etkisini olugturur (110,111). Ceglia ve arkadaslari
(103) bu etkinin kas lifi hiicre membranindaki VDR ile degisebilecegini 6ne
stirmiiglerdir. Yapilan bir c¢alismada monoklonal fare antikoru kullanilarak
immiinohistokimyasal boyama ile insan kas dokusundaki VDR miktar1 6l¢lilmiistiir
(102). Bu c¢aligmada kaslarda ilerleyen yasla birlikte VDR ekspresyonunun azaldigi
gosterilmistir. Ancak giliniimiizde D vitamini suplemantasyonu ile kasta VDR

ekspresyonunun artip artmayacag bilinmemektedir.
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25(OH)D’nin 1,25(0OH)2D’ye doniisiimiinii saglayan lahidroksilaz enziminin
bobrek diginda vaskiiler diiz kas hiicreleri dahil pek ¢cok dokuda oldugu gdsterilmekle
birlikte (112,113), iskelet kasinda la hidroksilaz aktivitesinin olup olmadigi
gosterilememistir. Cocuklarda 1o hidroksilaz enzimindeki mutasyon sonucu gelisen
vitamin D bagimli rasitizmde eklem agrisi, deformite, hipotoni, biiyiime geriligi ve kas
giicstizligli goriilmektedir (114). Bu ¢ocuklarda kalsitriol veya la hidroksivitamin D
tedavisi ile kas giigsiizliigii hizli bir sekilde geri donebilmektedir (115). Rasitizm veya
osteomalazide, kolekalsiferol veya ergokalsiferol suplemantasyonu ile miyopatinin
tyilesmesi kas dokusunda 1ahidroksilaz aktivitesinin oldugu goriisiinii desteklemektedir
(106).

Pek ¢ok calismada yaslilarda 25(OH)D seviyeleri yiiksek oldugu zaman alt
ekstremite fonksiyonlarinin daha iyi oldugu gosterilmistir (9,116,117). D vitamini
suplemantasyon tedavisi kas kuvvetini, fonksiyonunu ve dengeyi diizeltip diisme riskini
de azaltmaktadir (118-120). 65 yas ve tizerinde giinlikk 800 IU D vitamini verilmesi ile
alt ekstremite kuvvetinin %4-11 (118,119), viicuttaki sallanmalarin ise %28 oraninda
azaldig1 tespit edilmistir (106,119).

Yaslhlarin yaklasik %33 {i yilda en az bir kez diismekte olup bunlarin %6-7 si ise
kirik ile sonuglanmaktadir (4,121,122). D vitamini eksikligi postural denge ve yiiriime
icin gerekli alt ekstremitenin antigravite kaslarmni etkilemektedir (123). Yaslilarda
serum 25(OH)D konsantrasyonu ile diisme arasinda anlamli bir iliski saptanmistir
(124,125). Bugiin i¢in D vitaminin diisme riskini azalttigi pek ¢ok yayinda
gosterilebilmistir (126-132). 2010 American Geriatric Society/British Geriatric Society
(133), 2010 International Osteoporosis Foundation (134), 2011 Endocrine Society (135)
gibi yeni yaymlarda da yashlarda D vitaminin diismeyi Onlemede etkili oldugu
belirtilmistir (106). Yapilan g¢alismalarin meta-analizinde giinde 700-1000 IU D
vitamini alanlarda diigme riskinin %34 azaldig1, daha diisiik dozda tedavi gorenlerde ise
diisme riskinin azalmadigi goriilmiistiir (62).

Ozellikle son yillarda farkina varilan D vitamininin ndromuskiiler fonksiyon
iizerindeki c¢esitli etkilerinin altinda yatan mekanizma halen tam olarak
anlagilamamistir. Kas hiicresi i¢ine kalsiyum akisii ve kas membran fosfolipid

metabolizmasini diizenliyor olmasiyla iliskilendirilmektedir (63,126).
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C- D vitaminin immiin sisteme olan etkisi:

VDR ince barsak ve osteoblast diginda beyin, kalp, deri, pankreas, akciger,
meme, kolon ve immiin hiicreler gibi pek ¢ok dokuda bulunmaktadir (82,83,136).
Direkt veya dolayl bir sekilde 1,25(OH)2D hiicre proliferasyonu, diferansiyasyonu,
apopitozu ve anjiogenezinden sorumlu 200’ den fazla genin kontroliinii saglamaktadir
(85,137).

Giines 15181na maruziyetin artmasi ile bobreklerde 1.25(OH)2D iiretiminde artma
ve kansere bagl 6liim riskinde azalma saptanmistir. 1.25(OH)2D hem normal hem de
kanser hiicre biiylimesinin major inhibitoriidiir. 1,25(OH)2D kanser hiicrelerinin
bliylimesini  engelleyerek kanserin  aktivitesini  baskilamakta ve mortaliteyi
azaltmaktadir. Yiiksek seviyedeki 25(OH)D prostat hiicreleri tarafindan kullanilarak
1,25(OH)2D iiretimi gerceklesir ve prostat hiicre proliferasyonu kontrol altina alinarak
kanser gelisimi 6nlenmis olur (138,139).

Prostatta oldugu gibi, kolon, akciger, meme dokusunda da 1,25(OH)D nin hiicre
biiylimesini kontrol altinda tuttugu ve malignansi gelisim riskini azalttig1 gosterilmistir
(82).

VDR, aktive T ve B lenfositlerinde, monosit ve makrofajlarda da bulunmaktadir.
1,25(0H)2D immiin hiicrelerdeki VDR’ye baglanarak lenfosit fonksiyonlarmi, sitokin
iiretimini, makrofaj aktivitesini ve monosit maturasyonunu etkilemektedir. Monosit ve
makrofajlar M. tuberkulozis veya bakteri lipopolisakkaridleri ile karsilastiklarinda Toll-
like receptor 2/1 (TLR2/1) aktive olmaktadir. Boylece Vitamin D reseptor geni ve 1 alfa
hidroksilaz up-regule olmaktadir. 1,25(OH)2D iiretimi arttiginda nukleusa giderek
M.tuberculosis gibi enfeksiyon ajanlarmin yikimindan sorumlu olan kathelisidin
tretimini ve salinimini arttrmaktadir. Kathelisidin peptidi T lenfositleri aktifleyerek
sitokin salmmmint ve B lenfositleri aktifleyerek Ig sentezini arttwrmaktadir. Serum
25(0OH)D seviyesi 20 ng/ml altina diisiince monosit ve makrofajlarin bu immiinolojik
yanit1 baslatmalar1 engellenmektedir. Amerikali zencilerde tiiberkiiloz enfeksiyonunun
beyaz rka gore daha sik olmas1 ve enfeksiyonun daha agresif seyretmesi de bu goriisii
desteklemektedir (140-143).

1,25(OH)2D3 potent bir immiinmodiilatordiir. Cesitli hayvan ¢aligmalarinda D

vitaminin otoimmiin hastaliklar1 6nledigi gosterilmistir. Bugiin i¢in kuzey enlemlerde
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yasayanlarda tip I diyabet, multiple skleroz ve crohn hastaliklarinin gelisim riskinin
artt1g1, yasammin ilk on yilin1 35 dereceden daha algak enlemlerde yasayanlarda ise
multiple skleroz riskinin %50’den daha az oldugu bilinmektedir (144). Ayrica giinliik
400 IU D vitamini igeren multivitamin alimmin multiple skleroz ve romatoid artrit
gelisme riskini yaklasik %40 azalttig1 gosterilmistir (145,146). Finlandiya’da yasaminin
ilk yilinda giinlik 2000 IU D vitamini alan ¢ocuklarda tip | diyabet riskinin %80
azaldigi, aym sekilde D vitamini eksikligi olanlarda ise tip | diyabet gelisim riskinin 4
kat arttig1 gosterilmistir. D vitamini eksikliginde insiilin direnci artmakta, insiilin
iretimi azalmakta ve metabolik sendrom gelisimi goriilebilmektedir (147-149).

1941 yilinda Apperley (150), Amerika’nin kuzey enlemlerinde yasayan kisilerde
kanser ve buna bagli 6lim oranmin giiney enlemlerine gére daha ¢ok goriildigiinii
saptamustir. 1980’lerin sonuna dogru Garland ve arkadaslari (151) Amerika’nin kuzey
enlemlerinde yasayanlarda kolon kanserinin mortalitesinin daha c¢ok oldugunu
gostermislerdir. Bugiin ise yiiksek enlem bdlgelerinde yasayanlarda akciger, kolon,
prostat, 6zefagus, nonHodgkin lenfoma, over gibi kanserlerin daha letal seyrettikleri
bilinmektedir. Prospektif ve retrospektif caligmalar ile serum 25(OH)D seviyesi 20
ng/ml altinda oldugu zaman kolon, prostat, meme kanser insidanslarinin %30-50

oraninda arttig1 gosterilmistir (151-155).

D- D vitaminin kardiyovaskiiler sisteme etkisi:

D vitamini eksikligi olanlarm hipertansiyon ve kardiyovaskiiler hastalik
gelisimine daha yatkin olduklar1 saptanmistir (156). Bundan baska periferik vaskiiler
hastalik ve kladikasyo da D vitamini eksikliginde goriilebilmektedir (157).

Teng ve arkadaglarmimn (158) yaptigi bir ¢alismada bobrek yetmezligi olan ve
disaridan 1.25(OH)2D3 analogu alan kisilerde kardiyovaskiiler komplikasyonlara bagl
Oliim oranlarinin daha az oldugu goriilmiistiir.

Bir ¢alismada UVB radyasyona 3 ay haftada 3 kere maruz kalan hipertansiyon
hastalarinda 25(OH)D diizeylerinin yaklagik olarak %180 oraninda artmis oldugu,
sistolik ve diastolik kan basinci diizeylerinde ise 6 mm Hg diisiis oldugu gosterilmistir
(159).
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Her ne kadar yeterli D vitamini diizeyinin kardivaskiiler hastalik geligsimini nasil
Onledigi tam olarak anlasilmamis olsa da, 1.25(OH)D bdbreklerde renin yapimini

azaltarak kan basincini diisiirmede etkili oldugu bilinmektedir (160).

E- D vitaminin diger etkileri:

D vitamini eksikliginde sizofreni ve depresyon insidansinin arttig1 saptanmistir.
Intaruterin ve daha sonra da yasam boyu yeterli D vitamini diizeyi saglandig1 zaman
beyindeki D vitamini reseptoriiniin transkripsiyonu yeterli olmaktadir. Boylece beyin

gelisimi ve mental fonksiyonlar siirdiiriilebilmektedir (161,162).

2.3.3. D Vitamini Ol¢iimii

Kiside vitamin D diizeyinin normal, eksik veya fazla oldugunu anlamak i¢in
serum 25(OH)D diizeyine bakilmalidir. Ciinkii 25(OH)D’nin yarilanma omrii 2-3 hafta
olup, dolasimdaki major formdur. Hem vitamin D alimimi hem de endojen yapimi

gostermektedir (83).

Biyolojik aktif form 1,25(0OH)2D ideal 6l¢iim i¢in uygun degildir. Ciinki
yarilanma omrii 4-6 saat kadar kisa ve dolasimdaki diizeyleri 25(OH)D’den 1000 kat
daha distiktir (163). Bundan baska eger hastada vitamin D yetersizligi varsa intestinal
kalsiyum emilimi azalmaktadir. Buna bagli olarak iyonize kalsiyum azalmakta,
paratiroid glandlarda PTH sentezi ve salmimi artmaktadir. PTH saliniminin artisina
bagli bobrekte 1,25(0OH)2D yapimi, bobreklerden kalsiyum reabsorbsiyonu ve kemikten
kalsiyum mobilizasyonu artmaktadir. Sonug olarak kiside D vitamini eksikligi olmasina

ragmen PTH salmimmin artisma bagh olarak 1,25 (OH)2D seviyeleri normal veya

artmus bulunmaktadir (137,164).

l. 250HD Ol¢iimii

[k kullanilan &lgiim 1971°de bildirilen DBP’nin baglayict oldugu kompetitif
protein baglama yontemidir. Yontemin avantaji DBP’nin 25(OH)D 2 ile 25 (OH)D3’ i
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esit olarak tanimasidir. Yontemin kisitililigi ise 6l¢imde 24,25(0H)2D, 25,26 (OH)2D,
23 lactone gibi diger polar vitamin D metabolitlerini de kapsamasi ve 10 giin gibi uzun
inkiibasyon siiresinin olmasidir. Ancak silisik asit kromotografisinin kullanildig:
kompetitif protein baglama yontemi gelistirilerek inkiibasyon siiresi 1 saate

disiirilmiistiir.

1977°de High Performance Liquid Chromotography (HPLC) gelistirilmistir. Bu
yontemde UV absorbsiyonu yolu ile dl¢iim yapilmaktadir. Interferans veren lipidleri ve
D vitamini metabolitlerini uzaklastirmasi, 25(OH)D2 ve 25(OH)D 3’i 6lg¢ebilmesi en
onemli avantajlaridir. Ancak bu yontem iyi bir donanim ve deneyim gerektirmektedir

(163,165,166).

1985’te  RIA (Diasorin) yontemi gelistirilmistir. Bu yontem i¢in Ornek
saflagtirmas1 gerekli degildir. Uygulamasi kolay ve sonuglart HPLC 6l¢iim sonucu ile
koreledir. Kompetetif protein baglama o6l¢limiindeki gibi 25 (OH)D2 ile 25(OH)D3’i
esit oranda tanimakta ve diger polar vitamin D metabolitlerini de kapsamaktadir. Bu
nedenden dolayr 25(OH)D oOlgiimleri %10-20 fazla ¢ikmaktadir. RIA yontemi ise
25(0H)D3’e %100, 25(OH) D2’ye %75 spesifiktir (163,165-167).

ELISA yontemi RIA ve Kompetetif protein baglama Olgtimiindeki gibi diger
polar vitamin D metabolitlerini de kapsamaktadir (24,25 (OH)2D, 25,26(OH)2D, 23
lactone) (11).

Kemiluminesans yontemi 25(OH)D2 ve 25(OH)D3 i¢in esit oranda spesifiktir.
Ancak bu yontemin maliyeti yiiksektir (166).

Liquid Chromatography Tandem Mass Spectroscopy (LC-MS) 25(0OH)D2 ve
25(0OH)D3’t kantitatif olarak o6lgen bir yontemdir. 25(OH)D3 igin intra-assay
Coefficient of variation (CV) degeri <%7, inter-assay CV degeri ise<%]11’°dir. 25(OH)D
2 i¢in intraassay CV degeri <%9 iken inter-assay CV degeri ise <%16’dir (168-170).

I, 1.250H2D Ol¢iimii

RRA (Radioreseptor 6lglim) yontemi 1974’de gelistirilmistir. Bu yontem ilk

gelistirildiginde 20 ml kadar yliksek miktarda serum 6rnegi gerektiriyor ve her dl¢ciimde
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rasitik tavuklardan taze intestinal vitamin D reseptorii hazirlanmasi gerekiyordu. Ancak
1984°te donduruldugunda aylarca stabil olan sigir timusundan D vitamini reseptorii elde
edilerek bu engel ortadan kaldirilmistir. Bu yontem RIA ve ELISA ile iyi korelasyon
gostermektedir (171,172).

1978’de RIA gelistirilmistir. Bu yontem 26,23-lactone, 1,24,25(0OH)3D3,
1,25,26(OH)3D3 gibi 1 alfa hidroksile vitamin D metabolitleri ile interferans
vermektedir. Bu nedenden dolay1 yontem %30 daha yiiksek sonu¢ vermektedir. ELISA

yonteminin ise en 6nemli engeli 1 gecelik inkiibasyon siiresini gerektirmesidir (163).

2.3.4. Optimal D Vitamini Diizeyi

Bugiin D vitamini seviyelerine gore yapilan terminoloji tablo 3 de gosterilmistir

(96,98,173).

Tablo 3. D vitamini terminolojisi (96,98,173)

Serum 25(OH)D seviyesi ng/mL nmol/L
Ciddi yetmezlik <10 <25
Yetmezlik 10-19 25-49
Eksiklik 20-49 50-74
Optimal seviye 30-60 75-150
Toksik >100 >250

Serumdaki optimal 25(OH)D seviyesinin ne olmas1 gerektigi konusunda bir fikir
birligi bulunmamaktadir. PTH siipresyonu, maksimal intestinal kalsiyum absorpsiyonu,
kirik oranlarini azaltma ve en yliksek kemik mineral dansitesini saglamak icin gerekli
olan 25(OH)D seviyesi farklidir. Maksimal PTH siipresyonu i¢in gerekli olan 25(OH)D
konsantrasyonu 30-99 nmol/L (13.2-39.6 ng/mL) (174), kalsiyum absorpsiyonu, kemik
kayb1, diisme riski ve kiriklarin azalmasi igin gerekli olan 25(OH)D seviyesinin 65-100
nmol/L (26-40 ng/mL) arasinda olmas1 gerektigi onerilmistir (5,96,118).
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2010 Instute of Medicine ideal bir saglik i¢cin olmasi gereken serum 25(OH)D
seviyesinin 20 ng/mL(50 nmol/L) olmas1 gerektigini belirtirken (175), diger pek ¢ok
calisgmada fizyolojik yararm devami i¢in D vitamini alt smir1 30 ng/mL olarak

gosterilmistir (91,176).

Giinliik 2600 IU D vitamini alan yaslilarin %97°sinde istenilen serum D vitamini
diizeyine ulasilabilecegi de belirtilmektedir (177,178). Giinde 2000-4000 IU D vitamini
suplemantasyonu otoimmiin hastalik ve kanser riskini azaltmak i¢in gerekli olabilir

(179,180).

Instute of Medicine (181) ve Endocrine Society (135) raporlarinda giinlik
almmas1 gereken D vitamini iist smir1 4000 IU olarak belirtilmistir. Soguk iklim
bolgelerinde yasayan kisiler yeterli giines 15181 alamadiklarindan yeterli D vitamini
sentezi yapamazlar. Koyu tenli kisilerin yeterli D vitamini sentezleyebilmeleri i¢in 4-6

hafta siire ile giinde 10-15 dakika, viicutlarinin %15 i (eller, yiiz, kollar) giines 1s181na
maruz kalmasi gerekir (173,182-189).

Diisiik serum 250H)D seviyesine sahip kisilere verilen her 40 IU (1 pcg)
vitamin D3 kan 25(OH)D seviyesinde 1.2 nmol/L (0.48 ng/mL) artis yapar. Eger serum
25(0OH)D seviyesi 70 nmol/L (32 ng/mL) nin {izerinde ise bu artigm 0,7 nmol/L (0.28
ng/mL) veya daha az oldugu goriilmistiir (190). Bu verilere gére serum 25(OH)D
seviyesinin 50 nmol/L olmasi i¢in giinliik alinmas1 gereken D vitamininin en az 600 1U
(15 pcg) oldugu, serum 25(OH)D seviyesinin 75 nmol/L olmasi i¢in ise giinliik 800-
1000 1U(20-25 pcg) D vitamini alinmasi gerektigi belirlenmistir (177).

Vitamin D2 aliminin serum D vitamini seviyesini arttrmada daha az etkili
odugu saptanmustir. Her 1 pcg vitamin D2 aliminda serum 25(OH)D seviyesinde sadece
0.3 nmol/L artig olmaktadir. Buna gére D3/D2 potens orani 9.5/1 olarak hesaplanmistir
(191).

D vitamini tedavisinden 3-4 ay sonra serum 25(OH)D seviyesine bakilarak
kisinin yeterli D vitamini seviyesine ulasip ulagsmadig1 kontrol edilmelidir. Tedavideki
hedef serum 25(OH)D seviyesinin en az 75 nmol/L olmasidir (173). Cocuklarin,
hamilelerin, sismanlarm, hizli kilo kaybedenlerin, gastrik bypass ameliyat: olanlarim,

¢oliyak hastaligi, kistik fibrozis, inflamatuar barsak hastaligi, kronik karaciger ve
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bobrek hastaligi olanlarin, antiepileptik alanlarin, kuzey enlemlerinde yasayanlarin,

koyu tenli kisilerin D vitamini suplemantasyonu almalar1 gerekmektedir (64,192-194).

Oral 50.000 1U D vitamini alimindan sonra serum 25(OH)D seviyesi yaklasik 3
giin icinde pik yapar. D vitamini suplemantasyon tedavisinin ¢ok cesitli sekillleri
bulunmaktadir. Giiniimiizde optimal 25 (OH)D diizeyine ulagabilmek i¢in serum D

vitamini seviyesine gore onerilen tedavi dozu (Tablo 4)’ de gosterilmistir (173).

Tablo 4. D vitamini tedavisi (173)

Serum 25(OH)D ng/mL | D vitamini dozu Tedavi siiresi (hafta)
<5 300.000 1U tek doz/ hafta 12
50.000 IU 2 doz/hafta
6-10 50.000 IU 2 doz/hafta 12
11-15 50.000 IU 2 doz/hafta 10
16-20 50.000 1U 2 doz/hafta 8
21-25 50.000 1U /hafta 12
26-30 50.000 1U/hafta 8
31-40 50.000 1U Ayhk
Veya
1000 IU Giinliik

2.3.5. D vitamin Eksikligi Nedenleri

Serum 25(OH)D eksikliginin temel nedeni derideki sentezin azalmasidir. Bunun
disinda D vitamini eksikligine yol agan diger durumlar arasinda; diyetle alimin az
olmasi, maternal D vitamini deposunun az olmasi, malabsorpsiyon yapan hastaliklar
(kistik fibrosis, kronik pankreatit, pankreas yetmezligi, bilier obstriiksiyonu, gluten
enteropatisi, inflamatuar barsak hastaligi, kisa barsak sendromu, gastrointestinal
ameliyatlar), 25(OH)D yikimmi attiran ilag kullanimi (rifampisin, izoniazid,

antikonviilzan) sayilabilmektedir.
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Derideki sentezin azalmasi

Birka¢ faktor derideki D vitamini Uiretimini etkilemektedir; Bunlarin arasinda

enlem, mevsimsel degisiklikler, deri pigmentasyonu, topikal giines koruyucu kremler ve

yas sayilabilmektedir. 1,25 (OH)2 D feed back kontrol ile epidermal iiretimi etkiler

(195). Ayrica UV-B radyasyonu VDR seviyelerini inhibe ederek keratinositlerdeki D

vitamini sentezini azaltir (196).

Enlem ve mevsim: 7-dehidrokolesteroliin previtamin D3 e doniismesi deri
tarafindan absorbe edilen UVB radyasyon miktarmna baghdir. Yeryliziine ulagan
solar radyasyon miktar1 giines 1smlarimin yeryliziine gelis acis1 ile degigsmekte,
enlem arttikca azalmaktadir. Benzer sekilde kis aylarinda yeryiiziine ulasan giin
1s1gmin azalmasi ile solar radyasyon orami da azalir. Bu nedenle UVB
radyasyona maruz kalma miktar1 ve buna bagh derideki D vitamini iiretimi
mevsime ve cografik konuma gore degismektedir. 42° kuzey enleminde
(Boston’da) previtamin D3 {iretimi Kasim-Subat aylarinda olmamakta, 10° daha
kuzeyde ise bu siire Ekim-Mart olarak uzamaktadir. Daha giliney bdlgelerde (Los
Angeles, Puerto Rico gibi) previtamin D3 iiretimi yi1l boyu olmaktadir. Holick
(197) tarafindan yapilan bir ¢alismada; 3 ay boyunca gilines 1s1gina maruz
kalmayan denizalt1 personelinde giinlik 600 IU D vitamini almalarina ragmen
yeterli D vitamini diizeyinin olusmadig1 tespit edilmis ve yeterli giines 15181
alamayanlarda D vitamini diizeyini siirdiirebilmek i¢in giinliik en az 800 IU D

vitamininin alinmas1 gerektigi saptanmuistir.

Deri Pigmentasyonu: Deri pigmentasyonu (melanin igerigi) D vitamini {iretimini
etkilemektedir. Derideki melanin viicudun UVB absorpsiyonunu ve bdylece 7-
dehidrokoleserol iiretimini engeller. Bu nedenle derideki melanin fazlaligi daha
az previtamin D sentezine neden olmaktadir. Melanin seviyeleri yiiksek olan
kisilerde bu durum, 25(OH)D’nin 1,25(0OH)2D’ye doéniisiimiiniin artis1 ile
kompanse edilmektedir (198).

Loomis’in (199) hipotezinde, ekvatora yakin yerlerde yasayan kisilerde
asirt D vitamini {iretimini engellemek icin evrimsel olarak melanin tiretiminin

artmig oldugu savunulmustur. Ekvatordan uzak bdlgelere go¢ eden kisilerin
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giinese maruz kaldiklar1 siire azalir ancak bu kisilerde yeterli D vitamini
iiretimini saglayabilmek amaciyla derilerindeki melanin miktar1 da azalmaktadir.
Loomis’in hipotezinde uzamis gilines 1511 maruziyetine bagli D vitamini
toksisitesi gelismesine ragmen hicbir kiside hiperkalseminin goriilmedigi
vurgulanmistir. Benzer doz UV radyasyonuna maruz kalan ancak farkli
pigmentasyonu olan kisilerde serum D vitamini diizeyleri de farkli olmaktadir.
Acik tenli kisilerde serum D vitamini en fazla bulunurken, Asyali kisilerde
beyaz tenlilerden daha az, zencilerde ise Asyalilardan daha az serum D vitamini
diizeyi oldugu saptanmistir (200). Saglikli zenci genglerde, ayni yas grubu
saglikli beyazlara gore bazal 25(OH)D diizeyi daha daha diisiik saptanmisken,
1,25(0OH)2D seviyeleri daha yiliksek saptanmistir. Bunun da sebebi sekonder
hiperparatiroidizm olarak gosterilmistir (201). Artmis deri pigmentasyonu
previtamin D3 iiretimini tamamiyle kisitlamaz ancak maksimum previtamin D3

seviyesine ulagabilmek icin glinese maruz kalma siiresinin uzamasina neden

olmaktadir (202).

Giines kremleri, glinese maruziyet: Glinese maruziyet kiitandz previtamin D
sentezinin en giiglii uyaranidir. Topikal giines kremleri de melanin benzeri bir
etki gostererek D vitamini sentezi i¢in gerekli olan UV radyasyon
absorpsiyonunu engellemektedir. Paraaminobenzoik asit igeren SPF 8 faktorlii
kremler %95 oraninda, SPF 15 faktorlii kremler ise %98 oraninda kiitan6z D

vitamini tiretimini engellemektedir (203).

Yeterli D vitamini diizeyini siirdiirmek ve D vitamini eksikligine baglh
morbidite ve mortaliteyi 6nlemek icin ortalama giinese maruz kalma siiresinin
acik tenlilerde (202) giinde 4-10 dakika, koyu tenlilerde ise giinde 60-80 dakika
olmasi gerektigi savunulmaktadir (76,180). Buna karsilik diger arastirmacilar
giinese maruziyetin artmasi ile deri kanserlerinin artacagi konusunda endise

tasimakta olup, suplemantasyon tedavisini nermektedir (204).

Ideal D vitamini diizeyi siirdiiriilirken giines 1518 mmn potansiyel yan
etkileri de goz oniinde bulundurulmali. UV radyasyonunun bugiin i¢in dnemli

cevresel karsinojenler arasinda oldugu bilinmektedir (205). Diinya saglik orgiitii
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(WHO) asir1t UV ye maruz kalma sonucu gelisen deri kanserlerine bagl yilda

60.000 6liim oldugunu hesaplamistir (206).

Asirt UV-B radyasyonuna bagli gelisen diger durumlar arasinda; giines
yamgi, deri yaslanmasi, katarakt, pterigium sayilabilir ve bunlarm pek c¢ogu
giines koruyucu triinler ile 6nlenebilir. Her ne kadar giines koruyucularin teorik
olarak D vitamini eksikligine yol actig1 belirtilse de bu iiriinlerin aktinik keratoz
gelisimini  Onleyecek dozda kullanildigimda D vitamini eksikligi veya
hiperparatiroidizme yol agmadig1 goriilmiistiir. Benzer sekilde giines koruyucu
kremlerin UV-B radyasyonunu tamamiyle engellemedigi ve c¢ok az giines
15181 bile D vitamini sentezi i¢in yeterli oldugu vurgulanmaktadir. Acik tenli
kisilerde D vitamini sentezi i¢in asir1 giinese maruziyet gerekmez. Maksimal D
vitamini sentezi 5 dakika i¢inde olmaktadir (204,207,208).

Ozetle giines koruyucu kullanimi klinik olarak D vitamini eksikligine yol
agmasa da, D vitamini fotosentezini azaltmaktadir. Giines 1s1gina maruziyetin
cok kisitlanmasi (huzurevlerinde yasayan veya pegeli, asir1 ortiilii kadinlarda) D
vitamini eksikliginin gelisme riskini arttrrmaktadir. Bu nedenle D vitamini
suplemantasyonu UVB eksikliginden kaynakli D vitamini eksikligini Onler.
Giines koruyucularinin uygun dozda kullanimi giinesin ciltte neden oldugu ciddi
yan etkileri Onlerken, bu friinlerin  kullanildigi donemde D vitamini
suplemantasyonun alinmasi ile D vitamini eksikligi gelisimi de

onlenebilmektedir (76).

Yas: Yaglanma ile birlikte D vitamini eksikligi sik goriilmektedir. Bunun ¢ok
cesitli sebepleri bulunmaktadir. Oncelikle yaslanma ile derideki 7
dehidrokolesterol miktarinin azalmasina bagli olarak kolekalsiferoliin derideki
sentezi azalir (209). 70 yasindaki bir kisinin derisindeki 7-dehidrokolesterol
miktar1, genglerdeki miktarin ancak %25°i kadardir (210).

Ayrica yaglanma ile birlikte immobilite ve sosyal izolasyon gibi
nedenlerle giines 151§1ina maruziyet azalir. Bu da kiitan6z D vitamini sentezini
azaltmaktadir (211,212).
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Yaslanma ile birlikte viicuttaki yag kitlesinin artmast yagda eriyen
vitamin olan 25(OH)D’nin biyoyararlanimmni azaltmaktadir. Sonugta VKI ile
serum 25(OH)D ve 1.25(0OH)2D arasinda ters, BMI ile PTH arasinda ise pozitif
bir iligki vardir (213,214).

Yaslanma ile birlikte renal 1o hidroksilaz aktivitesi azalir ve 25(OH)D’
nin 1.25(0H)2D’ ye doniistimii azalmaktadir (215). Ayn sekilde 1o hidroksilaz
ekspresyonunu uyaran IGF-1, kalsitonin ve dstrojen seviyeleri de yasla birlikte

azalmaktadir (216).

1.25(OH)D metabolizmas1 da yaslanma ile artmaktadir. Yapilan bir
hayvan caligmasinda yasa bagli renal 24 hidroksilaz ekspresyonunun arttigi

gosterilmistir (217).

Yasglanma sonucu D vitaminin hedef dokudaki etkisi de degismektedir.
Normalde D vitamini etkisini VDR araciligi ile nukleus kromatinini yani DNA
tizerinde bulunan VDRE bélgesindeki gen transkripsiyonunu regule ederek
gostermektedir. VDR ekspresyonunun degismesi yaslilarda D  vitamini
direncinin olusmasina neden olmaktadir. Yaslanma ile VDR’nin kemik, barsak
ve kas dokusunda ekspresyonu da azalmaktadir (102,218). Cesitli faktorler VDR
ekspresyonunu etkilemektedir. Yas ilerledikce VDR ekspresyonunu uyaran
Ostrojen, biliylime hormonu, 1.25(OH)2D seviyeleri azalmaktadir (219). Diger
taraftan VDR ekspresyonunu baskilayan tiimér nekroz faktér (TNF)a ise yasla
birlikte artmaktadir. VDR’ nin miktar1 disinda 1.25(OH)2D baglama
affinitesinin de azaldig1 distliniilmektedir. Her ne kadar bu goriis hayvan

deneyleri ile kanitlanmig olsa da insanlarda gosterilememistir (80).
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BOLUM 3. GEREC-YONTEM

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’nun 30.11.2010 tarih ve 10-11.1/52
sayil1 onay1 ile Ege Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi Fiziksel T1p ve Rehabilitasyon
Poliklinigi’ne aralik 2010 ile haziran 2012 tarihleri arasinda bagvuran, 60 yas ve {izeri,
kooperasyon kurulabilen, bagimsiz ayakta durabilen 200 kadin hasta calismaya alindi.
Kisiler ¢alismanin igerigi, amaci ve uygulanisi konusunda bilgilendirildi ve onamlari

alind1

Cahsmaya Alinma Kiriterleri:

60 yas ve iizerinde olma
Tan1 konulmus osteopeni/osteoporozun olmasi

Serum 25 OH D vitamini seviyesine bakilmis olmasi

Cahsmadan Dislanma Kriterleri:

Ileri derecede karaciger yetmezligi

Ileri derecede bobrek yetmezligi

Mental durum bozuklugu

Santral sinir sistemini etkileyen ilag/alkol kullanimi

D vitamini metabolizmasini etkileyen ilag¢ kullanimi1

Postiiral stabiliteyi bozan hastaligin olmasi (serebeller, vestibiiler, kardiyak hastalik)
Norolojik defisit varligi (motor defisit bulunmasi)

Immobilite, yataga ve tekerlekli sandalyeye bagimlilik

Diisme ile iliskili komorbid hastaligin bulunmasi (Parkinson, inme, demans, B12

vitamin eksikligi bulunmasi)

Bu kriterlere gore segilen hastalarin sosyodemografik 6zellikleri; sirasiyla yas,
medeni durum, 6grenim durumlar1 sorgulanarak kaydedildi. Hastalarin kilosu ve boyu

aragtirmaci tarafindan olgiilerek, viicut kitle indeksi (VKI) hesaplandi. Bunlarm yani
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sira; hastalarin osteoporoza yonelik aldiklar: ilaglar 6zellikle giinliik Ca ve D vitamini
kullanimi, giinese maruziyet siireleri, giyim tarzlari, kronik hastaliklar1 ve kullandiklar1
ilaglar, dogum sayilari, emzirme siireleri, beslenme sekilleri, cilt koruyucu krem
kullanimi, bir y1l i¢indeki diisme Oykiileri, diistiiler ise kag kez diistiikleri sorgulanarak

kaydedildi.

Bireylerin fiziksel aktivite diizeyleri Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi
(UFAA - International Physical Activity Questionnaire) ek-1 ile degerlendirildi (220).

UFAA: Fiziksel Aktivite diizeyinin degerlendirilmesi amaciyla “son yedi giin{i igeren
ve 7 sorudan olusan kisa formu ve 27 sorudan olusan uzun formu bulunmaktadir.
Anketin Tirkiye’de gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi yapilmistir (220). Calismamizda
anketin kisa formu kullanilmistir. Formda bireylerin oturma, yiiriime, orta diizeyde
siddetli aktiviteler ve siddetli aktivitelerde harcanan zaman hakkinda bilgi
saglanmaktadir. Kisa formun toplam skorunun hesaplanmasi, yiiriime, orta diizeyde
siddetli aktivite ve siddetli aktivitenin siire (dakikalar) ve frekans (gilinler) toplamini
icermektedir. Biitiin aktivitelerin degerlendirilmesinde her bir aktivitenin tek seferde en
az 10 dakika yapiliyor olmasi 6l¢iit alinmaktadir. Dakika, giin ve MET degeri (istirahat
oksijen tliketiminin katlar1) carpilarak “MET-dakika/hafta” olarak bir skor elde
edilmektedir. Yiirime puaninin hesaplanmasinda yiirtime siiresi (dakika) 3.3 MET ile
carpilmakta, orta diizeyde siddetli aktivite i¢in 4 MET, siddetli aktivite i¢in 8 MET
degeri alinmaktadir. Fiziksel aktivite diizeyleri, fiziksel olarak aktif olmayan (<600
MET-dk/hafta), fiziksel aktivite diizeyi diisiikk olan (600-3000 MET-dk/hafta) ve fiziksel
aktivite diizeyi yeterli olan (saglik acisindan yararhi olan) (>3000 MET-dk/hafta)
seklinde smiflandirilmaktadir (221).

Hastalarin kognitif durumlarinin  degerlendirilmesi amaciyla 1975 yilinda
Folstein ve arkadaslar1 (222) tarafindan gelistirmis olan Mini Mental Durum Testi
(MMDT) kullanildi. MMDT y6nelim, kayit hafizasi, dikkat ve hesaplama, hatirlama ve
lisan olmak iizere bes ana baslik altinda toplanmis on bir maddeden olusmaktadir.
Toplam skor 30 olup 24’iin altindaki puanlar kognitif bozuklugu goésterir. MMDT nin
Tiirkce gecerlilik ve giivenirligi Glingen ve arkadaslar1 (223) tarafindan yapilmustir.
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Degerlendirme Parametreleri

1. Kavrama giicii

Elin kavrama giiciinii degerlendirmek i¢in Jamar el dinamometresi kullanildi
(sekil 1). Tum Olglimler hasta oturur pozisyonda, omuz adduksiyonda ve notral
rotasyonda, dirsek 90° fleksiyonda, 6n kol notral pozisyonda iken yapildi. Tim
hastalara dinomometreyi dominant el ile tutmalar1 ve tiim gii¢leri ile sikmalar1 s6ylendi.

Olgiimler 3 kez yapilarak ortalamalar1 alindi.

Sekil 1. Jamar el dinamometresi

2. Klinik denge degerlendirmesi

Klinik denge testi olarak yasli populasyonda fiziksel performansi 6lgmeye
yarayan Kisa Fiziksel Performans Testi (SPPB: Short Physical Performance Battery)
kulanildi. 5000 den fazla yash ile yapilan ¢alisma sonucunda, yashilarda kisa fiziksel
performans testinin, alt ekstremite fonksiyonunu degerlendirmek i¢in gegerli bir yontem
oldugu kanitlanmistir (224).

SPPB testi; kisilerin denge, yiiriime ve sandalyeden kalkma olmak iizere {ig
boliimden olugmaktadir. Dengede kalma testleri, tandem, semi-tandem ve ayaklar yan
yana durma testlerini igerir. Her bir test, testi yapacak Kisi tarafindan anlatilarak
gosterilir, hastanin ayaklarina pozisyon verene kadar bir kolu ile destek verir, hasta
hazir oldugunu sdylediginde destek birakilr ve zaman baslatilir. Hasta ayaklarini

hareket ettirdiginde, destek almaya calistiginda veya 10 saniyeyi tamamladiginda zaman
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durdurulur. Teste bir ayagm topugunun diger ayagin basparmaginin yanina koyuldugu
semi tandem durusu ile baslanir. Semi tandem pozisyonunda 10 sn kalinamaz ise
ayaklar yan yana durma degerlendirilir. Semi tandem pozisyonunda 10 sn kalinir ise bir
ayagin topugunun diger ayagin parmaklarinin oniine konuldugu tandem testine gegilir.
Yiiriime hizi testi i¢in 4 metrelik mesafeyi normal yliriime hizinda yiirtimesi sdylenir.
Yiiriimeye yardime1 cihazi varsa kullanabilir. iki 8l¢iim yapilir ve iki 6l¢iimden daha iyi
olan1 kullanilir. Sandalyeden kalkma testinde diiz arkalikli bir sandalye duvara yakin
yerlestirilir. Hastanin ellerini gogsiinde baglayip bir kez kalkip oturmasi istenir. Bunu
yapabiliyorsa 5 kez yapabildigi kadar hizl, eller gogiiste bagli sandalyeden kalkip
oturmasi istenir ve zaman kaydedilir, ayaga kalkmaya basladiginda siire baslatilir ve 5
kez kalkmay1 tamamladig1 ayakta dik durma pozisyonunda siire durdurulur. Her ii¢
fiziksel performans olglimii (ylirime hizi, denge, sandalyeden kalkma) aktivitenin
gerceklestirilme siiresine gore 0-4 arasinda skorlanir, {i¢ testin skorlar1 toplanarak 0

(kotii) ile 12 (gok iyi) arasinda total skor bulunur (Tablo 5) (7,224).

Tablo 5. SPPB (Kisa Fiziksel Performans Testi) (7,224)

1. DENGE TESTLERI
Ayaklar yan yana bitisik basarken ayakta durmak: ( )1  10sn

( )0 <10 sn (ylirime testine gec)

Ayaklar yar1 arka arkaya basarken ayakta durmak : ( )1 10sn

( )0 <10 sn (yiiriime testine geg)
Ayaklar tam arka arkaya basarken ayakta durmak : ( )2  10sn

()1 3-999sn
( )0 <3sn
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2. YURUME HIZI TESTI ( normal yiiriiyiis hizinda 4 m yiiriime hizi)
( )4 <4.82sn

( )3 4.82-6.20 sn

( )2 6.21-8.70sn

( )1 >8.70sn

( )0 Yapilamad:

3. SANDALYEDEN AYAGA KALKMA TESTI (bes kez kalkip oturma hiz1)
( )4 <11.20sn

( )3 11.20-13.69 sn

( )2 13.70-16.70 sn

( )1 >16.70sn

( )0 >60 sn veya yapilamadi

En iyi fiziksel performans skoru 12, en diisiik performans skoru 0

3. Bilgisayarli denge ol¢iimii

Dengeyi objektif degerlendirmek i¢in posturografi adi verilen 6l¢iim kullanilir.
Posturografi cihazlarinda temel prensip postural salinimi 6lgmektir. Kisinin ayakta dik
olarak iizerine bastig1 bir platform iizerine yerlestirilmis basing algilayicilar, basing
merkezindeki yer degistirme paternlerini algilar. Cihaz tarafindan basing merkezi ve
yer¢ekimi merkezi salinim agilar1 yardimiyla da kisinin diisme riski hesaplanir. Bu
calismada, diisme riski Tetrax® (Sunlight Medical Ltd, Israel) posturografi cihazi
kullanilarak ol¢iildi (sekil 2).
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Sekil 2. Tetrax® (Sunlight Medical Ltd, Israel) posturografi cihazi ile diisme

riskinin belirlenmesi

Tetrax cihaz ile diisme indeksi (Fall index, FI) hesaplanmasi

Kompiiterize statik postiirografi (KSP) cihazlarinda topuk ve ayak parmaklarini
degerlendirecek 4 adet platform bulunmaktadir. Buna ek olarak denge indeksi
degerlendirmesi  gerceklestirilmektedir. Statik postiirografide dort tane denge

parametresi hesaplanmaktadir:
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1) Genel denge
2) Durus salinimlarinin Fourier doniigiimii
3) Agrrlik yiizdesi ve agirlik dagilim indeksi

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

Hasta toplam sekiz pozisyonda degerlendirilir. Normal gozler agik pozisyon
(NO), referans olarak alinir. Gozler kapali pozisyonda (NC), gérmenin denge lizerindeki
etkileri gbzlemlenir. Gozler agik yastik tizerinde pozisyonda (PO), kopiik lastik pedleri
somatosensoriel sistemi kisitlar. Gozler kapali yastik tizerinde (PC), pozisyonda sadece
vestibuler sistem ¢aligir ve test edilir. Bas saga doniik (HR) ve sola doniik (HL) gozler
kapali pozisyonlarda vestibuler ve somatosensoriel sistem incelenir. Gozler kapal bas
30 derece arkaya egik pozisyonda (HB) merkezi ve periferal vestibuler bozukluklarin
etkisi izlenir. Denge arka topuklara ve alt omurlara baghdir. Tam tersi bas 6ne 30
derece egik pozisyonda (HF) ise ortopedik agidan iist omurlarda ve boyun tizerinde yiik
bulunmaktadir. Tablo 6’da 6l¢tim yapilan sekiz farkli pozisyonun tanimlanmasi yer

almaktadir (225).

Tablo 6. Postiirografik 6lgtim yapilan sekiz farkli test pozisyonunun tanimlanmasi

Pozisyon Basg Gozler Zemin Amag
pozisyonu
NO Notral Acik Sert Notral degerlendirme
NC Notral Kapal Sert Viziiel sistemin eliminasyonu
PO Notral Acik Yumusak | Somatosensoriel sistemin eliminasyonu
PC Notral Kapali Yumusak | Viziiel ve somatosensoriel sistemin eliminasyonu
HR Sag rotasyon | Kapali Sert Viziiel sistemin eliminasyonu ve vestibiiler stres
HL Sol rotasyon | Kapali Sert Viziiel sistemin eliminasyonu ve vestibiiler stres
HB Ekstansiyon | Kapali Sert Viziiel sistemin eliminasyonu ve vestibiiler, servikal stres
HF Fleksiyon Kapali Sert Viziiel sistemin eliminasyonu ve vestibiiler, servikal stres

Genel stabilite postiiral salimimlar ve kisinin postiiral kontroliiniin matematiksel
bir ifadesidir. Bu parametre kisinin yas1 ve agirhigindan bagimsizdir. Stabilite indeksi
arttikca kiginin daha instabil oldugu belirlenir. 1.0-1.5 standart sapma gdsteren genel

stabilite degerleri normal, 1.5-3.0 standart sapma gosteren degerler marjinal kabul
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edilirken, 3.0 ve istiindeki standart sapma degerlerinde hastalarin denge problemleri

acisindan detayli incelenmeleri onerilir (Sekil 3) (225).

Sekil 3. KSP’de Fourier postiiral salinim spektrumu (225)

Sembol

Anlami

O

Hasta, ortalamanin altindaki standart sapma 1.0 degeri ile
ortalamanin iizerindeki standart sapma 1.5 degeri arasinda
yandaki sekilde goriiliir

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

3.0 ile 6.0 degerleri arasindaki ortalamanin ¢ok iizerindeki
standart sapmalarin goriintiisii yandaki gibidir.

0
O
o

6.0 degerindeki ortalamanin ¢ok ¢ok iizerindeki standart sapmalar
yandaki sekildeki gibi goriiliir

1.0“1n altindaki ortalamanin altindaki degerlerde standart
sapmalar kiiciik siyah nokta gibi yandakine benzer(yildiz)
gorilir.

Fourier doniisiimii biitiin dalga sinyallerine uygulanabilen matematiksel bir

formiildiir. Fourier doniisiimii farkli frekanslardaki postiiral salinimi goésterir. Durus

salinim dalgalarimin frekans spektrumu diisiik olup; 0.01-3 Hz arasinda degismektedir.

Statik posturografi Fourier postiiral salinim spektrumunu dort boliime ayirir:

1) Diisiik frekanslar 0.1 Hz’in alt1

2) Diisiik orta frekanslar 0.1-0.5 Hz aras1

3) Yiiksek orta frekanslar 0.5-1.00 Hz aras1

4) Yiiksek frekanslar 1.00 Hz ve {istii

Bu frekans degerleri sekiz frekans bandina asagidaki sekilde boliinebilir:
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F1=0.01-0.1 Hz
F2=0.1-0.25Hz

F3 =0.25-0.35 Hz

F4 = 0.35-0.50 Hz
F5=0.50-0.75 Hz

F6 = 0.75-1.00 Hz

F7 =1.00-3.00 Hz

F8 =3.00 Hz ve yukaris1

F1 frekans araligi gorsel bozuklukla, F2-4 frekans araligi 6zellikle periferal
sistemdeki vestibiiler bozuklukla, F5-6 araligi somatosensorlerdeki bozuklukla, F7-8

aralig1 ise merkezi vestibiiler sistemin bozukluguyla ilgilidir (225).

Agirlik dagilimi, dort plakanin tlizerindeki agirlik yiizdeleriyle olgiiliir. Agirlik
dagilim indeksi (ADI) ise agirlik dagilimindaki sapmalarm beklenen deger sapmalarinm
% 25’inin karesinin almmasiyla bulunur. Agirlik dagilim indeksindeki yiikseklik
patolojiyi belirtirken, beklenen en diisiik teorik deger sifirdir. Normal degerler 4-6
arasinda saptanir. Yiiksek ADI patoloji gostergesidir. Cok diisiik degerler ise asiri

postiiral rijiditeden kaynaklanir (225).

Tetrax tarfindan &lgiilen Stabilite indeksi (SI) durus saliniminin miktarini ifade
eden gerekli bir matematiksel sayisal sonuctur. Tetrax SI, hastanin kliniksel olarak
goriilemeyen durus  bozukluklarinin,  kontrollerinin  ve telafilerinin  tetrax
parametrelerinde goriilen degisimlerinin sayisal ifadesidir. Deneysel g¢aligmalarda
dokiimante edildigi gibi Tetrax SI; salimm alani, salinim uzunlugu, salimm hizi ve
agirhik merkezinin yer degistirmesi gibi diger durus grafigi cihazlarinda yapilan
Olgtimlerle olduk¢a fazla korelasyona sahiptir. Bu indeks kisinin agirlik ve boyuna da
bagimli degildir. Yiiksek SI degerleri daha kotii bir postural performansi gosterir.
Diisiik deger ise yiiksek dengeye ve kararliliga isaret eder (225).

Diisme riski ise birgok parametrenin degisik oranlarda katilmasiyla hazirlanan

bir algoritmadir. Bu algoritmaya gore diisme riskleri diisiik, orta ve yiiksek olabilir
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(Sekil 4). Diisiik diisme riski % 0-36 arasindadir ve de hastanin 6zel bir 6nlem almasi

gerekmez. Orta diizeyde risk ise % 36-58 arasindadir, bu hastalarin potansiyel kaygan

yiizeylere karst dikkat etmeleri, diizenli egzersiz yapmalar1 onerilmektedir. % 58-100

arasindaki grup ise yiiksek risklidir, bu kisilerin detayl: tibbi bir taramadan ge¢meleri,

denge ve koordinasyonlarii gelistirici spesifik egzersizleri yapmalari, ev ve igyerlerini

uygun olarak dizayn etmeleri, gerekirse yiiriite¢ ya da kanedyen gibi yiiriime destek

cihazlar1 kullanmalar1 gereklidir (226).

Asagida bir KSP test ¢iktis1 6rnegi (diisme indeksi penceresi ve durus 6zeti ¢ikt1

raporu) yer almaktadir (Sekil 4,5).

Sekil 4. Kompiiterize Statik Postiirografi test ¢iktis1 6rnegi (diisme indeksi penceresi)

{# £ Sunlight Tetrax - Fall Index -

1D Mumber
313045924

Name

Seniha Cerrah
Age

63
Gender

female

Weight at Last
Measurement

161 |bs

Risk of Fall Assessment

100
Fall
Index
o @
36
0 T T T T T
Exam. No. 1 2
Fl 40 40
o o
5 &
Q =
15 5
= o
= =
A i
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Sekil 5. Kompiiterize Statik Postiirografi test ¢iktis1t 6rnegi (durus 6zeti ¢ikti raporu)

[# £ Sunlight Tetrax - Summary Sheet

D Mumber Date: b/20/2004 Examination No. 1
987
Cods WO MC FO FC HR HL HE HF
i s« 1010 (00192000
Cerrah F1
First Mame
2 N neiE o non oo
Fall Index
L F5-FE .
First Weight
165.3 bz
F7-Fa .
_|=oloo]+ o] o] ofoo]- o] O
-~ Legend gaygogg|agajooiooigo gt
55 Values
10 1018 wi (O1O1O|O10C|1010|@
15 o 3 N
v AL L
SYM
G-- [ 1 ]I 1 | [ 1 | [ ]| I | [ ] | L 1 | [ |
<..>.‘| ! LEEE [ 1 ]I 1 | [ 1 | 28] | 1| [ 1 | [ 1 | [ ]




Istatistiksel degerlendirme:

Verilerin analizi SPSS for Windows 15.0 paket programinda yapildi. Nominal
ve ordinal skalalarda elde edilen degiskenlerde capraz tablolar olusturulup Ki-Kare
analizi yapildi. Sayisal degiskenlerin dagiliminin normal dagilima uygun olup olmadigi
Shapiro Wilk testi ile arastirildi. Normal dagilim gosteren degiskenlerde iki grup
karsilastirilmasinda Student’s t testi kullanildi. Normal dagilima uymayan degiskenlerde
gruplar arasindaki farkin 6nemliligi ise Mann Whitney U testi ile degerlendirildi. D
vitamini ile Tetrax FI, UFAA, Jamar el kavrama giicii, SPPB arasindaki iliski Spearman
korelasyon analizi ile “rho” katsayisi ve onemlilik diizeyi saptanarak degerlendirildi.

p<0.05 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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BOLUM 4. BULGULAR

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Poliklinigi’'ne bagvuran 60 yas ve iistii, bagimsiz ayakta durabilen, koopere 200 kadin
calismaya alindu.

Calismaya alinan kisilerin demografik 6zellikleri Tablo 7°de gosterilmistir.
Kadinlarin yas ortalamas: 66,39+5.43 idi. Calismaya alinanlarin ortalama VKI:
28,08+4,45 idi. 200 kisiden 57°si dul, 141’1 evli, 2’si hi¢ evlenmemisti. 35 kisi higbir
kronik hastalik bildirmezken 65’inin bir tane, 100’liniin birden fazla kronik hastalig
vardi. Kronik hastaligi olanlardan 111 kiside hipertansiyon, 53 kiside kardiyovaskiiler
sistem hastaligi, 34 kiside diyabet, ve 34 kiside depresyon vardi. Kronik hastaligi
olanlardan 111 kisi dortten az, 50 kisi ise dortten fazla ilag aliyordu. Ayrintili ilag
kullanim1 sorgulandiginda 3 kisinin benzodiazepin, 30 kisinin Selektif serotonin
reuptake inhibitdrii (SSRI), 33 kisinin betabloker, 9 kisinin diiiretik ve 7 kisinin insiilin
aldiklar1 6grenildi.

Son bir yil i¢inde 56 kisi (%28) en az bir kez diismiis idi. Hastalarin ortanca
serum 25 (OH)D seviyeleri 72 (minimum 27, maksimum 217) nmol/L idi. D vitamini
eksikligine neden olabilecek faktorlere bakildiginda hastalarin ortalama dogum sayilari
2,8 £ 1,66 olup, emzirme siireleri 25 ay olarak saptandi. Giyim sekilleri incelendiginde
97 kisi (%48,5) agik, 95 kisi ( %47,5) geleneksel yani sadece basortiilii, 8 kisi (%4) ise
tamamen kapali, peceli idi. Calismaya alinan hastalarin sadece 32 (%16)’ sinde giines

koruyucu kullanim1 mevcuttu.
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Tablo 7. Calismaya alinan bireylerin demografik 6zellikleri

n= 200
Yas (yil, ort + SD) 66,39 + 5,43
VKIi (Kg/m?, ort + SD) 28,08 + 4,45

Medeni durum (n, %)

Bekar 2 (%1)
Evli 141 (%70,5)
Dul 57 (%28,5)

Ogrenim durumu (n, %)

Okuryazar olmayan 35 (%17,5)
Okuryazar 42 (%21)
Tlkégretim 62 (%31)
Ortaokul 15 (%7,5)
Lise 17 (%8,5)
Universite 29 (%14,5)

Kronik hastalik (n, %)

Yok 35 (%17,5)

Bir tane 65 (%32,5)

Birden fazla 100 (%50)
HT (n, %) 111 (%55,5)
KVS (n, %) 53 (%26,5)
DM (n, %) 34 (%17)
Depresyon (n, %) 34 (%17)

VKI: Viicut kitle indeksi, HT: Hipertansiyon, KVS: Kardiyovaskiiler hastalik, DM: Diabetes mellitus
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Tablo 7. Calismaya alinan bireylerin demografik 6zellikleri

ila¢ kullanimm (n, %)

Kulanmiyor

4’ten az

4’ten fazla
Benzodiazepin kullanmim (n, %)
SSRi kullanim (n, %)
Betabloker kullanim (n, %)
Diiiretik kullanimi (n, %)
insiilin kullanim (n, %)
Dogum sayisi (ort £+ SD)
Emzirme siiresi (ay)*
Giinese maruziyet siiresi *

5-15 dk

15-60 dk

>60 dk
Giyim sekli (n, %0)

Acik

Geleneksel

Kapali
Giines koruyucu Krem kullanim (n, %)
Diisme oyKkiisii (n, %)
Kalsiyum kullanim *

Ilag (mg/giin)

Diyet (mg/giin)

39 (%19,5)
111 (%55,5)
50 (%25)

3 (%1,5)

30 (%15)
33 (%16,5)
9 (%4,5)

7 (%3,5)
2,8+ 1,66

25 (0/144)

4 (0/8)
3,2 (0/7)

0 (017)

97 (%48,5)
95 (%47,5)
8 (%4)

32 (%16)

56 (%628)

1000 (60/1200)

882 (347/7141)

(*): Median (minimum/maksimum)

VKI: Viicut kitle indeksi, HT: Hipertansiyon, KVS: Kardiyovaskiiler hastalik, DM: Diabetes mellitus,

SSRI: Selektif serotonin reuptake inhibitérii
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Tablo 7. Calismaya alinan bireylerin demografik 6zellikleri

D vitamini kullanimm (IU/giin)* 880 (100/3287)
D vitamini bakilma zamam (n, %)
Ekim-Mart 123 (%61,5)
Nisan-Eyliil 77 (%38,5)

Kemik dansitometresi *

Lomber total T skoru -2,5 (-4,3/0,72)
Lomber BMD 0,774 (0,524/1,085)
Femur boyun T skoru -1,7 (-3,14/0,3)
Femur BMD 0,649 (0,006/1,021)
D vitamini diizeyi (nmol/L)* 72 (27/217)
Tetrax diisme riski * 39 (4/100)

(*): Median (minimum/maksimum)

VKI: Viicut kitle indeksi, HT: Hipertansiyon, KVS: Kardiyovaskiiler hastalik, DM: Diabetes mellitus,
SSRI: Selektif serotonin reuptake inhibitérii

Yapilan analizler sonrasinda 200 kisinin 77 (%38,5)’sinde D vitamini diizeyi 50
nmol/L’nin altinda, 123 (%61,5)’tiinde ise 50 nmol/L ve iizerinde bulundu. D vitamin
diizeyi normal olan grupta serum 25(OH)D ortanca degeri 80 (minimum 50, maksimum
217) nmol/L, diisiik olan grupta ise 35 (minumum 9, maksimum 49) nmol/L idi.

D vitamini diizeyi diisiik olanlarin yas ortalamasi 67,69 + 6,105 olup, yliksek
olanlarmn 67,04 + 5,892 idi. D vitamini diizeyi diisiik olanlarm viicut kitle indeksi (VKI)
29,61 £ 4,769, yiiksek olanlarin 29,20 + 4,894 idi. D vitamin diizeyi normal olanlarin 2
(%1,6)’si bekar, 86 (%69,9)’s1 evli, 35 (%28.5) i dul; disiik olanlarin 55 (%71,4)’i
evli, 22 (%28,6)’si duldu. D vitamin diizeyi normal olanlarin 18 (%14,6)’inde kronik
hastalik yok, 40 (%32,5)’inda bir, 65 (%52,8)’inde ise birden ¢ok kronik hastalik
oykiisii mevcuttu. D vitamin diizeyi diisiik olanlarin ise 17 (%22,1)’sinde kronik
hastalik yok, 25 (%32,5)’inde bir, 35 (%45,5)’inde ise birden ¢ok kronik hastalik

Oykiisii mevcuttu. Kronik hastalik yoniinden ayrmtili degerlendirme yapildiginda D
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vitamini normal olan ve diisiik olan gruplar arasinda hipertansiyon, kardiyovaskiiler
hastalik, diyabet ve depresyon yoniinden anlamli bir fark goézlenmedi (p>0,05). D
vitamin diizeyi normal olanlarin 18 (%14,6)’i ila¢ kullanmiyor iken 72 (%58,5)’si
dortten az, 33 (%26,8)’t dortten fazla ilag kullaniyordu. D vitamin diizeyi disiik
olanlarin ise 21 (%27,3)’i ilag kullanmiyorken, 39 (%50,6)’u dortten az, 17 (%22,1)’si
dortten fazla ilag kullaniyordu. ilag kullanimlar1 ayrintili olarak degerlendirildiginde D
vitamini normal ve diisiik olan gruplar arasinda benzodiazepin, trisiklik antidepresan,
SSRI, betabloker, diiiretik ve insiilin kullanimlar1 ydniinden anlamli bir fark gézlenmedi
(p>0,05).

D vitamini normal olanlarin ortalama dogum sayilar1 3,14+1,76 iken diisiik
olanlarin 3,51£2,04 idi. Emzirme siirelerinin ortanca degeri her iki grupta da 36 ay
olarak saptandi. D vitamini normal olanlarin 69 (%56,1)u acik, 50 (%40,7)’si
geleneksel, 4 (%3,3)’i kapali iken; disiik olanlarin 28 (%36,4)’i agik, 45 (%58,4)’i
geleneksel, 4 (%5,2)’si kapali idi. D vitamini normal olanlarin giines koruyucu krem
kullanim1 24 (%19,5) iken diisiik olanlarda 8 (%10,4) kisi olarak saptandu. Ilag olarak D
vitamini kullanimi; D vitamini normal olanlarda giinliik 880 IU iken, diisiik olanlarda
821 IU, kalsiyum kullanimi D vitamini normal olanlarda 1000 mg, diisiik olanlarda 600
myg idi. Diyetle giinliik kalsiyum tiiketimleri ise D vitamini normal olanlarda 955 mg, D
vitamini diisiik olanlarda 801 mg olarak hesaplandi. D vitamin diizeyi normal
olanlardan son bir yilda 32 (%26)’sinde, D vitamin diizeyi diisiik olanlardan ise 24
(%31,2)’linde diisme 6ykiisii mevcuttu

D vitamin diizeyi normal olanlar ile diisiik olanlar arasmda yas, VKI, medeni
durum, o6grenim durumlari, kronik hastalik varhgi, ilag kullanimi, dogum sayisi,
emzirme siireleri, giines koruyucu krem kullanimlari, giinliik ila¢ olarak D vitamini ve
kalsiyum tiiketimleri, D vitamini bakilma zamanlar1 ve diisme Oykiisii acisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p>0.05).

Giinese maruziyet siireleri hesaplandiginda D vitamini normal olanlarn, diisiik
olanlara gore daha fazla gilines 15181 aldiklari, giyim sekillerine gore yapilan
degerlendirmede ise yine D vitamini normal olanlarin diisiik olanlara gore daha fazla
glines 1s1gindan yararlanacak sekilde giyindikleri, aradaki farkin istatistiksel olarak
anlamli oldugu gorildi (p<0.05). Diyetle giinliik kalsiyum tiiketiminin D vitamini

diizeyi normal olan kadinlarda daha fazla oldugu ve aradaki farkin yine anlamli oldugu
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saptand1  (p<0.05). Demografik verilerin gruplara gore dagilimi1 Tablo 8’de

gosterilmistir.

Tablo 8. D vitamini diizeyi normal ve diisiik olanlarin demografik O6zelliklerinin

karsilastirilmasi
25 (OH) D seviyesi
<49 nmol/L > 50 nmol/L p
(n=77) (n=123)

Yas (yil, ort £ SD) 67,69 + 6,105 67,04 + 5,892 0,457
VKIi (Kg/m?, ort + SD) 29,61 + 4,769 29,20 + 4,894 0,565
Medeni durum (n, %)

Bekar 0 (%0) 2 (%1,6) 0,531

Evli 55 (%71,4) 22 (%28,6)

Dul 22 (%28,6) 35 (%28,5)
Ogrenim durumu (n, %) 0,17

Okuryazar olmayan 22 (%28,6) 13 (%10,6)

Okuryazar 14 (18,2) 28 (22,8)

[kdgretim 22 (%28,6) 40 (%32,5)

Ortaokul 7 (%9,1) 8 (%6,5)

Lise 6 (%7,8) 11 (%8,9)

Universite 6 (%7,8) 23 (%18,7)

p<0,05 istatistiksel olarak anlamli. (n,%) olarak belirtilen verilerde x2 testi kullanildi. Normal dagilim
gosteren degiskenlerde iki grup karsilastirilmasinda Student’s t testi kullanilarak ort+SD verileri elde
edildi.

VKi; Viicut kitle indeksi, HT: Hipertansiyon, KVS: Kardiyovaskiiler hastalik, DM: Diabetes mellitus,
SSRI: Selektif serotonin reuptake inhibitorii
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Tablo 8. D vitamini diizeyi normal ve diisiik olanlarin demografik 6zelliklerinin

karsilastirilmasi

25 (OH) D seviyesi

<49 nmol/L > 50 nmol/L p
(n=77) (n=123)
Kronik hastalik (n, %) 0,365
Yok 17 (%22,1) 18 (%14,6)
Bir tane 25 (%32,5) 40 (%32,5)
Birden fazla 35 (%45,5) 65 (%52,8)
HT (n, %) 45 (%58,4) 66 (%53,7) 0,508
KVS (n, %) 21 (%27,3) 32 (%26) 0,845
DM (n, %) 12 (%15,6) 22 (%17,9) 0,673
Depresyon (n, %) 10 (%13) 24 (%19,5) 0,232
ilac kullanim (n, %) 0,089
Kulanmiyor 21 (%27,3) 18 (%14,6)
4’ten az 39 (%50,6) 72 (%58,5)
4’ten fazla 17 (%22,1) 33 (%26,8)
Benzodiazepin kullanim (n, %) 1 (%1,3) 2 (%1,6) 1
TSA kullanim (n, %) 0 (%0) 2 (%1,6) 0,524
SSRI kullanimu (n, %) 10 (%13) 20 (%16,3) 0,528
Betabloker kullanimi (n, %) 10 (% 13) 23 (%18,7) 0,290
Diiiretik kullanimu (n, %) 5 (% 6,5) 4 (%3,3) 0,282
Insiilin kullanimi (n, %) 4 (%5,2) 3 (%2,4) 0,302

p<0,05 istatistiksel olarak anlamli. %2 testi

VKI: Viicut kitle indeksi, HT: Hipertansiyon, KVS: Kardiyovaskiiler hastalik, DM: Diabetes mellitus,

SSRi: Selektif serotonin reuptake inhibitérii
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Tablo 8. D vitamini diizeyi normal ve diisiikk olanlarin demografik Ozelliklerinin

karsilastirilmasi
25 (OH) D seviyesi
<49 nmol/L > 50 nmol/L p
(n=77) (n=123)

Dogum sayisi (ort + SD) 3,51+£2,04 3,14+ 1,76 0,255
Emzirme siiresi (ay)* 36 (0/178) 36 (0/151) 0,959
Giinese maruziyet siiresi (ay)*

5-15 dk 3,44 (0/9) 4 (0/8) 0,041

15-60 dk 2 (0/7) 3(0/8) 0,002

>60 dk 0 (0/3) 0(0/7) 0,001
Giyim sekli (n, %) 0,025

Acik 28 (%36,4) 69 (%56,1)

Geleneksel 45 (%58,4) 50 (%40,7)

Kapali 4 (%5,2) 4 (%3,3)
Giines koruyucu kullanimi (n, %) 8 (%10,4) 24 (%19,5) 0,087
Diisme oyKkiisii (n, %) 24 (%31,2) 32 (%26) 0,435
Kalsiyum kullanim *

Ilag (mg/giin) 600 (60/1000) 1000 (400/1200) 0,086

Diyet (mg/giin) 801 (347/7141) 955 (399/2642) 0,001

p<0,05 istatistiksel olarak anlamli. (n,%) olarak belirtilen verilerde y2 testi kullanildi. Normal dagilim
gosteren degiskenlerde iki grup karsilastirilmasinda Student’s t testi kullanilarak ort+SD verileri elde
edildi. (*)Mann Whitney U testi, median (minimum/maksimum)

VKI: Viicut kitle indeksi, HT: Hipertansiyon, KVS: Kardiyovaskiiler hastalik, DM: Diabetes mellitus,
SSRi: Selektif serotonin reuptake inhibitérii
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Tablo 8. D vitamini diizeyi normal ve diisiik olanlarin demografik 6zelliklerinin

karsilastirilmasi
25 (OH) D seviyesi
<49 nmol/L > 50 nmol/L p
(n=77) (n=123)

D vitamini kullammm (IU/giin) * 821 (400/2043) 880 (100/3287) 0,386
D vitamini bakilma zamam (n, %) 0,847

Ekim-Mart 48 (%62,3) 75 (%61)

Nisan-Eyliil 29 (%37,7) 48 (%39)

p<0,05 istatistiksel olarak anlamli. (n,%) olarak belirtilen verilerde 2 testi kullanildi.
(*)Mann Whitney U testi, median (minimum/maksimum)

VKI: Viicut kitle indeksi, HT: Hipertansiyon, KVS: Kardiyovaskiiler hastalik, DM: Diabetes mellitus,
SSRI: Selektif serotonin reuptake inhibitérii

D vitamin diizeyi normal ve diisiik olan gruplar arasi klinik 6zelliklerin
karsilastirilmasi Tablo 9’da gosterilmistir. D vitamini normal olanlarda Tetrax diisme
riski 41 (minimum 4, maksimum 100) iken, diisiik olanlarda 49 (minimm 6, maksimum
100) idi. Jamar ile el kavrama giicti D vitamini normal olanlarda 19,45+4,63 kg, diisiikk
olanlarda 18,2844,93 kg saptandi. Mini-mental test skorlar1 D  vitamini normal
olanlarda 21,98+5,01 iken diisiik olanlarda 20,71+4,73 idi. D vitamini normal olanlar ve
diisiik olanlar arasinda Tetrax diisme riski Jamar el kavrama giicii, mini-mental test
degerlendirmesi ve kemik mineral dansitometre sonuclar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05).

Fiziksel aktivite diizeyini belirlemek i¢in yapilan Uluslararas: Fiziksel Aktivite
Anketi degerlendirmesinde D vitamini normal olanlarin 78 (%63,4)’1 fiziksel olarak
aktif degilken, 45 (%36,6)’inde fiziksel olarak aktivite diizeyi diisiik saptandi. D
vitamini diigiik olanlarin 59 (%76,6)’u fiziksel olarak aktif degilken, 18 (%23,4)’inde
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fiziksel aktivite diizeyi diisiik saptandi. Her iki grupta fiziksel olarak yiiksek aktivite
diizeyine sahip kisi yoktu. Alt ekstremite néromuskiiler fonksiyonunu degerlendirmek
icin kullanilan SPPB testinin skoru D vitamini normal olanlarda 10 (minimum 1,
maksimum 12) iken, diisiik olanlarda 8 (minimum 2, maksimum 12) olarak hesaplandi.

D vitamini normal olanlarin UFAA’ya gore aktivite diizeylerinin daha yiiksek
oldugu ve aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriildi (p<0.05). Her iki
grupta da fiziksel olarak yiiksek aktiviteye sahip kisiye rastlanmadi.

D vitamini normal olanlarin diisiik olanlara gére SPPB testinin denge, yiiriime
ve sandalyeden kalkma parametrelerinin her iliciinde de daha yiiksek skorlar tespit

edilmis olup aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriildii (p<0.05).

Tablo 9. D vitamini diizeyi normal ve diisik olanlarm klinik 6zelliklerinin

karsilagtirilmasi
Serum 25 (OH) D seviyesi
<49 nmol/L >50 nmol/L p

D vitamini diizeyi (nmolL)* 35 (9/49) 80 (50/217) <0,001
Tetrax diisme riski* 49 (6/100) 41 (4/100) 0,447
Kemik dansitometresi *

Lomber total T skoru -2 (-3,90/0,40) -2,19 (-4,3/1,1) 0,26

Lomber BMD 0,810 (0,50/1,09) 0,800(0,56/1,12) 0,24

Femur boyun T skoru -1,6 (-4,06/1,50) -1,4 (-3,14/0,80) 0,26

Femur BMD 0,679 (0,00/1,02) 0,681 (0/0,93) 0,69
Jamar (kg, ort + SD) 18,28 = 4,93 19,45 + 4,63 0,09
MMT (ort + SD) 20,71 = 4,73 21,98 + 5,01 0,07

p<0,05 istatistiksel olarak anlamli. Normal dagilim gosteren degiskenlerde iki grup karsilastirilmasinda
Student’s t testi kullanilarak ort+SD verileri elde edildi.

(*)Mann Whitney U testi, median (minimum/maksimum)
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MMT: Mini-mental test, UFAA: Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi, SPPB(Short Physical Performance

Battery): Kisa fiziksel performans testi

Tablo 9. D vitamini diizeyi normal ve disiik olanlarin klinik 6zelliklerinin

karsilastirilmasi

Serum 25 (OH) D seviyesi

<49 nmol/L >50 nmol/L p
UFAA (n, %) 0,05
Fiziksel olarak aktif degil 59 (%76,6) 78 (%63,4)
Fiziksel aktivitesi diisiik 18 (%23,4) 45 (%36,6)
SPPB*
Denge 3 (0/4) 4 (1/4) 0,003
Yiirtime 3 (1/4) 3(1/4) 0,025
Sandalyeden kalkma 2 (0/4) 3 (0/4) 0,025
Total 8 (1/12) 10 (2/12) 0,002

p<0,05 istatistiksel olarak anlamli. (n,%) olarak belirtilen verilerde %2 testi kullanildi.

(*)Mann Whitney U testi, median (minimum/maksimum)

MMT: Mini-mental test, UFAA: Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi, SPPB(Short Physical Performance

Battery): Kisa fiziksel performans testi

Tablo 10’da D vitamini ile diger klinik parametrelere ait korelasyon analizinin

sonuglar1 gosterilmektedir. Buna gore serum 25(OH)D diizeyleri ile Jamar el kavrama

glicii, SPPB’nin denge testinde ve total SPPB skoru arasinda pozitif istatistiksel olarak

anlamli korelasyon mevcuttu (p<0.05).
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Tablo 10. Vitamin D Diizeyleri ile Klinik Degerlendirme Parametreleri Arasindaki Iliski

Vitamin D
r P
Tetrax diisme riski 0,02 0,78
UFAA 0,087 0,221
Jamar el kavrama giicii 0,152 0,032*
SPPB denge 0,245 <0,001*
SPPB yiiriime 0,120 0,09
SPPB sandalyeden kalkma 0,094 0,186
SPPB total 0,186 0,008*

p<0,05 istatistiksel olarak anlamli. Spearman korelasyon analizi ile “rho” katsayisi ve onemlilik diizeyi

saptanarak degerlendirildi.

UFAA: Uluslararasi

Performance Battery): Kisa fiziksel performans testi

Fiziksel Aktivite Anketi,

SPPB(Short Physical

Tablo 11°de Tetrax diisme riski ile SPPB’nin denge, yiiriime hiz1 ve sandalyeden

kalkma siirelerine ait korelasyon analizinin sonuglar1 yer almaktadir. Calismamizda

Tetrax diisme riski ile SPPB’nin denge, yiirime hizi ve sandalyeden kalkma

parametreleri arasinda negatif istatistiksel olarak anlamli korelasyon saptanmistir

(p<0.05).

Tablo 11. Tetrax Diisme Riski ile SPPB Arasindaki Iliski

Tetrax Diisme Riski
R P
SPPB denge -0,326 <0,001*
SPPB yiirtiime -0,192 0,007*
SPPB sandalyeden kalkma -0,303 <0,001*
SPPB total -0,347 <0,001*

p<0,05 istatistiksel olarak anlamli. Spearman korelasyon analizi ile “rho” katsayisi ve 6nemlilik diizeyi

saptanarak degerlendirildi. SPPB(Short Physical Performance Battery): Kisa fiziksel performans testi
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Olgiim yapilan sekiz pozisyonda elde edilen Si sonuglarinin toplami alinarak
elde edilen toplam SI degerleri D vitamini normal olan grupta 167,68 (minimum
80,29/maksimum 614,24) iken, D vitamini diisik olan grupta 190,86 (minimum
114,96/maksimum 607,04) olarak saptandi. Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamlyd: (p<0,05). Si skorlarinin farkli pozisyonlardaki dagilimi incelendiginde,
notral pozisyonda (NO), sadece viziiel sistem elemine edildiginde (NC), viziiel ve
somatosensoriel sistem birlikte elimine edildiginde (PC), viziiel sistemin eleminasyonu
ve vestibiiler stresin oldugu basin sola rotasyonunda (HL), viziiel sistemin eliminasyonu
ve vestibiiler, servikal stresin oldugu basin ektansiyonundaki (HB) pozisyonlarda Si
skorlarinin gruplar arasinda anlaml olarak fark oldugu (p<0,05) saptanmistir. Sadece
somatosensoriel sistem elimine edildiginde (PO), viziiel sistemin eliminasyonu ve
vestibiiler stresin oldugu basin saga rotasyonunda (HR), viziiel sistemin eliminasyonu
ve vestibiiler, servikal stresin oldugu basin fleksiyonundaki (HF) pozisyonlarda yapilan

olgtimlerdeki skorlar arasinda ise anlamli fark olmadigi goriildi (p<0,05) (sekil 6).

Sekil 6. D vitamini diizeyleri ile dl¢iim pozisyonlarma gore SI

Toplam Stabilite Indeksi

250
*
200
150
@ Dvit<50
100 HDvit=50
x = b 3 x x
50 *p=<0.05
S AR RN R RE}
NO NC PO PC HR HL HB HF  Toplam
Si

Olciim Pozisyonlar
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SI: Stabilite indeksi. NO: Bas nétralde, gozler acik, sert zemin. NC: Bas nétralde gozler kapali, sert
zemin. PO: Bas nétralde, gozler agik, yumusak zemin. PC: Bas noétralde, gozler kapali, yumusak zemin.
HR: Bas saga rotasyonda, gozler kapali, sert zemin. HL: Bas sola rotasyonda, gozler kapali, sert zemin.

HB: Bas ekstansiyonda, gozler kapali, sert zemin. HF: Bas fleksiyonda, gozler kapali, sert zemin.

Sekiz pozisyonda yapilan dlgiimlerin toplami alinarak elde edilen toplam ADI
skorlart incelendiginde; D vitamini normal olan grupta 52,65 (minimum
22,38/maksimum146,77) iken, D vitamini diisiik olan grupta ise 56,96 (minimum
17,26/maksimum 156,04) degerleri bulundu. Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak
anlaml degildi (p>0,05). Gruplar arasinda ADI’nin sekiz farkl pozisyondaki 6l¢iimleri
karsilastirildiginda higbir postiiral pozisyonda anlamli bir fark tespit edilemedi (p>0,05)
(Tablo 12).
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Tablo 12. Olgiim pozisyonlarma ve D vitamini seviyelerine gore Agirlik dagilim

indeksi ve Stabilite indeksi degerlerinin karsilagtirilmasi

Olgiim pozisyonlarina gore 25(0OH)D <50 nmol/L 25(OH)D>50 nmol/L P
ADI ve SI Median Median
(minimum/maksimum) (minimum/maksimum)
5,88 6,02
ADI (0,96/20) (1,25/18,86) 0,834
NO
19,61 15,78
Si (7,74/48,5) (6,44/54,02) 0,036*
5,62 5,51
ADI (0,77/19,10) (0,79/19,10) 0,611
NC
21,16 18,26
Si (8,33/97,52) (7,80/65,79) 0,037*
8,41 9,06
ADI (2,59/20,89) (0,87/29,12) 0,751
PO
20,19 19,59
Si (8,68/78,58) (8,77/56,18) 0,067
9,10 9,01
ADI (1,79/21,30) (1,98/27,81) 0,804
PC
28,30 2,07
Si (12,68/76,28) (8,86/90,42) 0,048*
7,15 5,91
ADI (1,28/21,3) (1,57/18,13) 0,161
HR
23,34 22,26
Si (13,15/98,18) (8,31/87,67) 0,146
7,33 6,17
ADI (0,68/17,80) (0,61/19,51) 0,106
HL
24,51 21,98
Si (10,20/89,31) (7,76/88,40) 0,045%
7,34 7,04
ADI (1,02/19,07) (0,96/18,39) 0,874
HB
24,88 20,16
Si (12,22/71,37) (8,28/124,59) 0,015%
6,50 5,02
ADI (0,59/18,16) (0,53/16,90) 0,095
HF
22,50 21,18
Si (10,46/113,56) (9,13/89,33) 0,130
56,96 52,65
ADI (17,26/156,04) (22,38/146,77) 0,480
Toplam
190,86 167,68
Si (114,96/607,04) (80,29/614,24) 0,016*
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*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli. Mann Whitney U testi, median (minimum/maksimum)

NO: Bas notralde, gozler agik, sert zemin. NC: Bas notralde gozler kapali, sert zemin. PO: Bas nétralde,

gozler acik, yumusak zemin. PC: Bag nétralde, gozler kapali, yyumusak zemin. HR: Bas saga rotasyonda,

gozler kapali, sert zemin. HL: Bas sola rotasyonda, gozler kapali, sert zemin. HB: Bas ekstansiyonda,

gozler kapali, sert zemin. HF: Bas fleksiyonda, gozler kapali, sert zemin.
ADI: Agirlik dagilim indeksi. SI: Stabilite indeksi.

Yiiksek ADI ve SI degerleri daha kétii bir postural performans: gosterir.

Yapilan 6l¢iimler Fourier frekanslarinda degerlendirildiginde, D vitamini normal

ve diisik olan gruplar arasinda higbir pozisyonda fark olmadigi goriildii (Tablo

13,14,15,16).

Tablo 13. D vitamini normal ve diisiik olanlarin NO, NC pozisyonlarindaki fourier

frekanslarmin degerlendirilmesi

Olgiim pozisyonlar1

Gozler agik-bas nétralde-sert zemin (NO)

Gozler kapali-bas nétralde-sert zemin (NC)

Fourier Standart 25(CH)D 25(0CH)D p 25(0OH)D 25(0OH)D p
frekansi sapma <50 >50 <50 nmol/L >50
nmol/L nmol/L nmol/L
Fi -1,0-1,5 66 (%686,8) 106 (9%86,9) 0,395 74 (%97,4) 112 (%91,8) 0,424
1,5-3 9 (% 11,8) 11 (%9) 1(%1,3) 3 (%2,5)
3-6 0 4 (%3,3) 0 1 (%0,8)
>6 0 0 0 0
<-1,0 1(%1,3) 1 (%0,8) 1 (%1,3) 6 (%4,9)
F2-4 -1,0-1,5 19 (%25) 34 (%27,9) 0,636 40 (%52,6) 57 (%46,7) 0,588
1,5-3 22 (%28,9) 38 (%31,1) 25 (%32,9) 41 (%33,6)
3-6 25 (32,9) 30 (24,6) 7 (%9,2) 19 (%15,6)
>6 10 (13,2) 20 (16,4) 4 (%5,3) 5 (%4,1)
<-1,0 0 0 0 0
F5-6 -1,0-1,5 27 (%35,5) 55 (%45,1) 0,116 56 (%73,7) 90 (%73,8) 0,5
1,5-3 18 (%23,7) 25 (%20,5) 16 (%21,1) 21 (%17,2)
3-6 15 (19,7) 30 (%24,6) 4 (%5,3) 8 (%6,6)
>6 16 (%21,1) 12 (%9,8) 0 3 (%2,5)
<-1,0 0 0 0 0
F7-8 -1,0-1,5 43 (%56,6) 71 (%58,2) 0,697 69 (%90,8) 103 (%84,4) 0,366
1,5-3 14 (%18,4) 18 (%14,8) 6 (%7,9) 14 (%11,5)
3-6 14 (%18,4) 28 (%23) 1(%1,3) 5 (%4,1)
>6 5 (%6,6) 5 (%4,1) 0 0
<-1,0 0 0 0 0
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NO: Bas nétralde, gozler agik, sert zemin. NC: Bas notralde gozler kapali, sert zemin.

Fourier Frekans agihmi: F1=0,01-0,1 Hz, F2=0,1-0,25 Hz, F3=0,25-0,35 Hz, F4=0,35-0,50 Hz, F5=0,50-
0,75 Hz, F6=0,75-1,00 Hz, F7=1,00-3,00 Hz, F8=3,00 Hz ve iizeri

SS: Standart sapma. SS’nin diisiik olmasi daha iyi bir postiiral performasi gosterir

x2 testi. p<0,05 istatistiksel olarak anlamli

Tablo 14. D vitamini normal ve diisiik olanlarin PO, PC pozisyonlarindaki fourier

frekanslarmin degerlendirilmesi

Ol¢lim pozisyonlar1
Gozler agik-bas nétralde-yumusak zemin (PO) Gozler kapali-bas notralde-yumusak zemin (PC)
Fourier | Standart | 25(OH)D 25(0OH)D p 25(0OH)D 25(0OH)D p
frekans1 | sapma <50 >50 <50 nmol/L | >50
nmol/L nmol/L nmol/L
F1 -1,0-15 70 (%92,1) 110 (%90,2) 0,870 68 (%89,5) 112 (%91,8) 0,602
1,5-3 3 (%3,9) 8 (%6,6) 2 (%2,6) 2 (%1,6)
3-6 2 (%2,6) 3 (%2,5) 1(1,3) 0
>6 0 0 0 0
<1,0 1 (%1,3) 1 (%0,8) 5 (%6,6) 8 (%6,6)
F2-4 -1,0-15 15 (%19,7) 31 (%25,4) 0,410 29 (%38,2) 55 (%45,1) 0,820
1,5-3 23 (%30,3) 35 (%28,7) 24 (%31,6) 34 (%27,9)
3-6 25 (%32,9) 44 (%36,1) 18 (%23,7) 26 (%21,3)
>6 13 (%17,1) 11 (%9) 5 (%6,6) 7 (%5,7)
<1,0 0 1 (%0,8) 0 0
F5-6 -1,0-15 54 (%71,1) 99 (%81,1) 0,162 60 (%78,9) 103 (%84,4) 0,088
1,5-3 13 (%17,1) 16 (%13,1) 12 (%15,8) 9 (%7,4)
3-6 7 (%9,2) 7 (%5,7) 4 (%5,3) 5 (%4,1)
>6 2 (%2,6) 0 0 5 (%4,1)
<10 0 0 0 0
F7-8 -1,0-1,5 44 (%57,9) 65 (%53,3) 0,472 52 (%68,4) 86 (%70,5) 0,702
1,5-3 13 (%17,1) 25 (%20,5) 10 (%13,2) 13 (%10,7)
3-6 12 (15,8) 26 (%21,3) 7 (%9,2) 12 (%9,8)
>6 7 (%9,2) 6(%4,9) 6 (%7,9) 6 (%4,9)
<-1,0 0 0 1 (%1,3) 5 (%4,1)

PO: Bas nétralde, gozler acik, yumusak zemin. PC: Bas nétralde, gozler kapali, yumusak zemin.
Fourier Frekans agihmi: F1=0,01-0,1 Hz, F2=0,1-0,25 Hz, F3=0,25-0,35 Hz, F4=0,35-0,50 Hz, F5=0,50-

0,75 Hz, F6=0,75-1,00 Hz, F7=1,00-3,00 Hz, F8=3,00 Hz ve iizeri

SS: Standart sapma. SS’nin diisiik olmasi daha iyi bir postiiral performasi gosterir

2 testi. p<0,05 istatistiksel olarak anlaml
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Tablo 15. D vitamini normal ve diisiikk olanlarin HR, HL pozisyonlarindaki fourier

frekanslarinin degerlendirilmesi

Olgiim pozisyonlar1
Gozler kapali-sag servikal rotasyon- Gozler kapali-sol servikal rotasyon-
sert zemin (HR) sert zemin (HL
Fourier | Standart 25(0OH)D 25(0CH)D p 25(0OH)D 25(0OH)D p
frekans1 | sapma <50 >50 <50 nmol/L >50
nmol/L nmol/L nmol/L
F1 -1,0-1,5 65 (%685,5) 108 (%88,5) | 0,731 72 (%94,7) 113 (%92,6) 0,728
1,5-3 7 (%9,2) 11 (%9) 3 (%3,6) 5 (%4,1)
3-6 2 (%2,6) 1 (%0,8) 0 2 (%1,6)
>6 0 0 0 0
<-1,0 2 (%2,6) 2 (%1,6) 1(%1,3) 2 (%1,6)
F2-4 -1,0-1,5 28 (%36,8) 48 (%39,3) | 0,896 32 (%42,1) 62 (%50,8) 0,370
1,5-3 21 (%27,6) 32 (%26,2) 29 (%38,2) 32 (%26,2)
3-6 23 (%30,3) 33 (%27) 12 (%15,8) 22 (%18)
>6 4 (%5,3) 9 (%7,4) 3 (%3,9) 6 (%4,9)
<-1,0 0 0 0 0
F5-6 -1,0-15 51 (%67,1) 87 (%71,3) | 0,711 31 (%40,8) 65 (%53,3) 0,246
1,5-3 18 (%23,7) 28 (%23) 24 (%31,6) 34 (%27,9)
3-6 5 (%6,6) 6 (%4,9) 17 (%22,4) 16 (%13,1)
>6 2 (%2,6) 1 (%0,8) 4 (%5,3) 7 (%5,7)
<-1,0 0 0 0 0
F7-8 -1,0-15 30 (%39,5) 58 (%47,5) | 0,691 35 (%46,1) 47 (%38,5) 0,573
1,5-3 19 (%25) 27 (%22,1) 22 (%28,9) 32 (%26,2)
3-6 18 (%23,7) 26 (%21,3) 13 (%17,1) 31 (%25,4)
>6 9 (%11,8) 10 (%8,2) 6 (%7,9) 11 (%9)
<-1,0 0 1 (%0,8) 0 1 (%0,8)

HR: Bas saga rotasyonda, gozler kapali, sert zemin. HL: Bas sola rotasyonda, gozler kapali, sert zemin.
Fourier Frekans agihmi: F1=0,01-0,1 Hz, F2=0,1-0,25 Hz, F3=0,25-0,35 Hz, F4=0,35-0,50 Hz, F5=0,50-
0,75 Hz, F6=0,75-1,00 Hz, F7=1,00-3,00 Hz, F8=3,00 Hz ve tizeri

SS: Standart sapma. SS’nin diisiik olmasi daha iyi bir postiiral performasi gésterir

x2 testi. p<0,05 istatistiksel olarak anlaml1
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Tablo 16. D vitamini normal ve diisiik olanlarin HB,

frekanslarinin degerlendirilmesi

HF pozisyonlarindaki fourier

Ol¢lim pozisyonlari
Gozler kapali-30° servikal ekstansiyon-sert zemin | Gozler kapali-30° servikal fleksiyon-
(HB) sert zemin (HF
Fourier | Standart | 25(OH)D 25(0OH)D p 25(0OH)D 25(0OH)D p
frekans1 | sapma <50 >50 <50 nmol/L >50
nmol/L nmol/L nmol/L
F1 -1,0-1,5 66 (%686,8) 91 (%74,6) 0,179 67 (%88,2) 100 (%82) 0,572
1,5-3 5 (%6,6) 13 (10,7) 6 (%7,9) 11 (%9)
3-6 2 (%2,6) 4 (%3,3) 2 (%2,6) 9 (%7,4)
>6 0 0 0 1 (%0,8)
<-1,0 3 (%3,9) 14 (%11,5) 1 (%1,3) 1 (%0,8)
F2-4 -1,0-1,5 35 (%46,1) 64 (%52,5) 0,569 32 (%42,1) 55 (%45,1) 0,345
1,5-3 24 (%31,6) 28 (%23) 23 (%30,3) 37 (%30,3)
3-6 12 (%15,8) 23 (%18,9) 13 (%17,1) 25 (%20,5)
>6 5 (%6,6) 7 (%5,7) 8 (%10,5) 5 (%4,1)
<-1,0 0 0 0 0
F5-6 -1,0-15 39 (%51,3) 81 (%66,4) 0,110 39 (%51,3) 71 (%58,2) 0,736
1,5-3 28 (%36,8) 26 (%2,3) 24 (%31,6) 36 (%29,5)
3-6 6 (%7,9) 11 (%9) 10 (%13,2) 12 (%9,8)
>6 3 (%3,9) 4 (%3,3) 3 (%3,9) 3 (%2,5)
<-1,0 0 0 0 0
F7-8 -1,0-15 45 (%59,2) 77 (%63,1) 0,462 42 (%56) 68 (%55,7) 0,955
1,5-3 19 (%25) 20 (%16,4) 18 (%24) 30 (%24,6)
3-6 8 (%10,5) 15 (%12,3) 10 (%13,3) 18 (%14,8)
>6 4 (%5,3) 10 (%8,2) 5 (%6,7) 6 (%4,9)
<-1,0 0 0 0 0

HB: Bas ekstansiyonda, gozler kapali, sert zemin. HF: Bas fleksiyonda, gozler kapali, sert zemin.

Fourier Frekans agihmi: F1=0,01-0,1 Hz, F2=0,1-0,25 Hz, F3=0,25-0,35 Hz, F4=0,35-0,50 Hz, F5=0,50-

0,75 Hz, F6=0,75-1,00 Hz, F7=1,00-3,00 Hz, F8=3,00 Hz ve tizeri

SS: Standart sapma. SS’nin diisiik olmasi daha iyi bir postiiral performasi gésterir

x2 testi. p< 0,05 istatistiksel olarak anlamli.
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BOLUM 5. TARTISMA

Yagh populasyon diinyada giderek artmakta ve o&zellikle gelismis tlkelerde
niifusun ¢ogunlugunu olusturmaktadir. Yash niifusun artmasi ile birlikte yaslanma ile
ortaya ¢ikan sorunlar da artmaktadir. Yaslilarda meydana gelen sistemik bozukluklara
ek olarak diisme ve diisme sonucu gelisebilecek komplikasyonlar énemli bir saglik
sorunudur. Morbidite ve mortalitenin baslica sebeplerinden birisi olarak kabul edilen
diismeleri 6nlemek amaciyla dismeye neden olan risk faktorlerinin (bkz: sayfa 8)
bilinmesi ve bunlari1 6nlemeye yonelik stratejilerin gelistirilmesi gerekmektedir (12).

Yaglanma ile birlikte kas kitlesinde kayip olmaktadir. Bu kayip her dekatta
kadinlarda ortalama 0,6 kg iken erkeklerde 1,6 kg civarindadir (227). Kas kitlesinin
azalmas1 sonucu kas kuvveti de azalmakta ve sonugta diisme riski artmaktadir.
Sarkopeni terimi; 1989 yilinda Rosenberg (228) tarafindan yaslilarda kas Kitlesinin
azalmasi olarak tanimlanmistir. Bu tanmimlamadan 9 yil sonra Baumgartner (229),
sarkopeni tanisini ‘viicut kitle indeksinin geng¢ erigskin referans degerlerine gore 2
standart sapma asagisinda olmast’ seklinde ifade etmistir. Bu ifadeye gore sarkopeni
prevelansi 70 yasindan dnce %13-24 iken, 80 yasindan sonra %50 ye ¢ikmaktadir (229).

Sarkopeni i¢in; Avrupa ¢alisma grubu (European Working Group on Sarcopenia
in Older People, EWGSOP) yeni tanimlama kriterlerini belirlemistir. Buna gore;

1. Diisiik kas kitlesi

2. Disiik kas kuvveti

3. Diisiik fiziksel performans Kriterlerinden, diisiik kas kitlesi ile birlikte diisiik kas
kuvveti ve/veya disik fiziksel performansin birlikte olmasi ile sarkopeni tanisi
konulabilmektedir. Kas kitlesini o6lgmek i¢in; kemik dansitometresi, bilgisayarh
tomografi, manyetik rezonans goriintiileme, antropometrik Slglimler, kas kuvvetini
olemek i¢in; el kavrama kuvvetinden, diz fleksiyon ve ekstansiyon kuvveti, fiziksel
performanst olgmek icin, kisa fiziksel performans testi, yiirliylis hizi, zamanli ayaga

kalkip ylriime testleri kullanilmaktadir (230).

Sarkopeninin yashlarda diisme agisindan risk faktorii olup olmadigini arastiran
bir calisgmada, 80 yas tizeri 260 yasl kisi incelenmistir. Sarkopeni tanisi igin kas kitlesi
Olctimii (kol ¢evresi Ol¢limil) ile fiziksel performans testi (4 m yiirime zamani) ve kas

kuvveti (el kavrama giicli) Ol¢limlerinden yararlanilmis. Kol g¢evresi dlglimii icin
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erkeklerde 21.1 cm’den, kadmlarda 19.2 cm’den diisiik ise diisiik kas kitlesi oldugu, 4 m
yiirlime hiz1 testi i¢in saniyede 0.8 m’den az ise diisiik fiziksel performans oldugu ve el
kavrama kuvveti i¢in erkeklerde 30 kg, kadinlarda 20 kg’dan daha az ise kas kuvvetinin
diistik oldugu belirtilmistir. Buna gore 66 kiside sarkopeni saptanirken, 194 kiside ise
sarkopeni olmadig1 saptanmistir. Yas, cinsiyet, kognitif bozukluk, duyu bozuklugu,
VKI, depresyon, fiziksel aktivite diizeyleri, DM, koroner arter hastaligi, inme,
kullandiklar1 ila¢ sayisindan bagimsiz olarak sarkopenik olan yashlarda diisme riskinin
daha fazla oldugu goriilmiis (231). Bizim ¢alismamizda da, ¢aligmaya katilan kisilerin
kas kitlesini 6lgmek icin; VKI degerlerinden, kas kuvvetini 6lgmek igin; jamar ile el
kavrama kuvvetinden, fiziksel performansi degerlendirmek icin kisa fiziksel performans
testinden yararlanilmistir. El kavrama giicii ile diisme riski arasinda istatistiksel olarak
anlamli olmasa da negatif korelasyon (rho katsayis1 -0.115, p>0.05), kisa fiziksel
performans testi ile diisme riski arasinda ise istatistiksel olarak anlamli, negatif

korelasyon saptanmustir (rho katsayisi -0.347, p<0.05).

Sarkopeni yas, 1rk, morbidite, obesite, gelir durumu gibi faktorlerden bagimsiz
olarak kadin ve erkeklerde fiziksel yetersizlikle iligkili bulunmustur (229). Kas zayifligi
ve atrofisinin en Onemli sonuc¢larindan birisi diisme riskini arttirmasidir. Diisme
yaslilarda ciddi klinik sonuglara yol acan bir durumdur. Yaslanma ile birlikte diisme
oranlar1 her dekatta %10 artmakta olup, 65 yas ve {izerinde her ii¢ kisiden biri, 80 yas
tizerinde ise her iki kisiden biri diismektedir (4). Diisenlerin %20-30’u orta ve ciddi
sekilde yaralanmakta olup bunlarin yarisinda da kirik gelisebilmektedir (4). Bizim
calismamizda kas giicii diistik olanlarda diisme riskinin arttig1 gézlenmis olsa da aradaki

fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05).

2000 yilinda Amerika’da 65 yas lizeri kisilerde diismelerin maliyeti 19 milyar
dolarken, diismeye bagl direkt ve indirekt harcamalarin 2020 yilinda 54 milyar dolara
ulasmasi beklenmektedir (232,233).

Yaglilarda gorillen D vitamini eksikliginin  yiiriiyiis, kas kuvveti ve
ndromiiskiiler koordinasyon gibi diismeye neden olabilecek faktorleri etkilemesi
acisindan onemlidir (234). D vitaminin diismeyi azaltic1 etkisi birka¢ mekanizma ile
agiklanmaktadir. Disiik serum 25(OH)D seviyesi ile kas kuvvetinin azalmasi arasinda

anlamli iligki mevcuttur (235). Vitamin D reseptorii kas dokusunda bulunur, VDR
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aktivasyonu ile kas protein sentezi olusur (126,236). Buna bagl olarak kas kuvveti
diizelir, viicut sallanmas1 ve diismeye yatkinlik azalir (119,126). D vitamini eksikligine
bagli gelisen sekonder hiperparatiroidizm diisme riskini arttrmada rol oynayabilir.
Paratiroid hormonu yiiksekligine bagh olarak gelisen hipofosfatemi kas giigsiizliigiine
neden olabilmektedir (235,237). Ayrica yapilan hayvan ¢alismalarinda PTH’ nin iskelet

protein metabolizmasini etkiledigi de gosterilmistir (238).

International Osteoporosis Foundation (134), Endocrine Society (135), US
Preventive Services Task Force (239) gibi 6nemli kuruluslar diisme riskini azaltmak
icin yashlarda D vitamini verilmesini 6nermektedir. US Preventive Services Task
Force; D vitaminin, diisme riskini plasebo ile karsilastirildiginda %17 azalttigini

saptamustir (239).

Serumdaki optimal 25(OH)D seviyesinin ne olmasi gerektigi konusunda bir fikir
birligi bulunmamaktadir. PTH siipresyonu, maksimal intestinal kalsiyum absorpsiyonu,
kirik oranlarini azaltma ve en yliksek kemik mineral dansitesini saglamak icin gerekli
olan 25(OH)D seviyesi farklidir. Maksimal PTH siipresyonu i¢in gerekli olan 25(OH)D
konsantrasyonunun 30-99 nmol/L (13.2-39.6 ng/mL) (174), kalsiyum absorpsiyonu,
kemik kaybi, diisme riski ve kiriklarin azalmasi i¢in gerekli olan 25(OH)D seviyesinin
ise 65-100 nmol/L (26-40 ng/mL) arasinda olmasi gerektigi Onerilmistir (5,96,118).
2010 Instute of Medicine ideal bir saglik i¢cin olmasi gereken serum 25(OH)D
seviyesinin 20 ng/mL(50 nmol/L) olmasi gerektigini belirtirken (175), diger pek ¢ok
calismada fizyolojik yararmm devami ig¢in D vitamininin alt smmrmi 30 ng/mL olarak
gostermislerdir (91,176).

Giinlimiizde diismenin 6nlenmesi igin olmasi gereken en diisiik serum 25(OH)D
seviyesi heniiz kesinlik kazanmamis olsa da 60 nmol/L diizeyi en uygun seviye olarak
goriilmektedir. 60 nmol/L nin iizerindeki degerlerde diismeyi Onleyici etkide artis

olmadig1 gorilmiistiir (240).

Bischoff-Ferrari ve arkadaglarmin (62) 8 tane ¢ift kor randomize kontrollii
calismayi inceledikleri metaanaliz D vitaminin diisme {izerine olan etkisini aragtirmis,
giinliikk 700-1000 1U D vitamini alanlarda veya serum 25(OH)D seviyesi 60 nmol/L den

fazla olanlarda diisme riskinin %19 oraninda azaldigi saptanmistir. Hastalarin serum
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25(0OH)D seviyeleri 60 nmol/L den az ise veya giinliik 700 IU den daha az miktarda D

vitamini aliyorlarsa diisme riskinin azalmadigi sonucuna varilmistur.

Bischoff-Ferrari ve arkadaslarinin (241) 65 yas ve tizeri 173 yash ile yaptiklari
calismada giinlik 800 IU veya 2000 IU D vitamini tedavisinin etkisi arastirilmis.
Giinliik 800 1U ve 2000 IU D vitamini alan hastalar ayrica giinliik 30 dakika standart
fizyoterapi veya giinlik 60 dakika genisletilmis ev programi eklenmis fizyoterapi
alanlar olarak da gruplandirilmigtir. Hastalarm diismeleri, disme ile iliskili
yaralanmalar1 ve bu nedenle hastaneye bagvurmalar1 kaydedilmistir. Her iki grupta da
onikinci aym sonunda serum 25(OH)D seviyeleri 60 nmol/L nin iizerinde saptanmis ve
diismeyi 6nleme agisindan D vitamini gruplar1 arasinda da fark bulunamamistir. Buna
karsin genisletilmis fizyoterapinin standart fizyoterapiye gore diismeyi dnlemede daha

etkili oldugu saptanmistir.

Murad ve arkadaslarinin (242) yaptiklar1 yash kadinlarda D vitaminin diisme
ilizerine etkisini arastiran 26 c¢alismanmn metaanalizinde D vitaminin diisme riskini
azalttigi ve bu azalmanm kalsiyum ile kombine tedavilerde, baslangigta D vitamini

eksik olan kisilerde daha belirgin oldugu saptanmustir.

Bizim ¢alismamizda hastalarimizi serum 25(OH)D seviyesi 50 nmol/L nin alt1
ve iizerinde olanlar seklinde grupladigimizda diisme riskinin gruplar aras1 degismedigi
tespit edilmistir. Serum 25(OH)D seviyeleri sirasiyla 60 ve 75 nmol/L ye gore
yaptigimiz  gruplandirmada da gruplar arasinda diisme riskleri acisindan fark
gozlemlenememistir. Hastalarin giinliik D vitamini alimma bakildiginda ise gruplar

arasinda bir fark olmadigi, giinliik ortalama 800 IU D vitamini aldiklar1 saptanmustir.

D vitamini kas iskelet saghginda onemli bir rol oynamaktadir. D vitamini
eksikliginde proksimal kaslarda belirgin olmak iizere kas giicslizliigli, kas agris1 ve

yuriiylis bozuklugu goriilmektedir (101,123).

D vitaminin kas dokusuna olan etkisinin hem genomik hem de genomik olmayan
yollarla olabilecegi 6ne siiriilmistiir. Genomik etkisi, 1,25(OH)2D3’lin kastaki niikleer
VDR’ye baglanmasi ve denovo protein sentezine neden olmasi ile ac¢iklanmaktadir
(104,105). Ayrica yapilan ¢aligmalarda D vitamini tedavisi ile kastaki tip 2 liflerinin
artmasi da bu goriisii desteklemektedir (104,107). Biyopsi ¢alismalarinda D vitaminin

68



kasta oOzellikle tip 2 liflerine selektif etkisi oldugu gosterilmistir. Osteomalazik
miyopatide tip 2 kas liflerinde atrofi olmasi (108), yashlarda 1o kalsidiol ve D2 vitamini
tedavisi ile tip 2 kas liflerinin artmas1 bu goriisii desteklemektedir (100,104). Tip 2 kas
lifleri hizl1 kasilan liflerdir ve 6rnegin diismeyi Onleme gibi hizli reaksiyon gereken
durumlarda aktive oldugu i¢in kuvvetli olmalar1 gerekmektedir. Yaslanma ile birlikte tip
2 lifleri tip 1 e gore azalmaktadir (109). Yaslanma ile birlikte miiskiiler VDR
ekspresyonunun azalmasi, kaslardaki tip 2 liflerinin azalmasina da neden olabilmektedir
(106).Kas kontraksiyonu ile iliskili olarak kas hiicresine kalsiyum transportunun olmasi
D vitaminin non genomik etkisini olusturur (110,111). Ceglia ve arkadaslar1 (103), bu
etkinin kas lifi hiicre membranindaki VDR ile degisebilecegini 6ne siirmiislerdir.
Yapilan bir calismada monoklonal fare antikoru kullanilarak immiinohistokimyasal
boyama ile insan kas dokusundaki VDR miktar1 Ol¢iilmiistiir (102). Bu g¢alismada
kaslarda ilerleyen yasla birlikte VDR ekspresyonunun azaldigi gdsterilmistir. Ancak
giiniimiizde D vitamini suplemantasyonu ile kasta VDR ekspresyonunun artip artmadigi
bilinmemektedir.

25(OH)D’nin 1,25(OH)2D ye doniisiimiinii saglayan 1ahidroksilaz enziminin
bobrek disinda, vaskiiler diiz kas hiicreleri dahil pek ¢ok dokuda oldugu gosterilmekle
beraber (112,113), iskelet kasinda lo hidroksilaz aktivitesinin olup olmadigi
gosterilememistir. Cocuklarda la hidroksilaz enzimindeki mutasyon sonucu gelisen
vitamin D bagiml rasitizmde eklem agrisi, deformite hipotoni, biiyiime geriligi ve kas
glicstizligli goriilmektedir (114). Bu ¢ocuklarda kalsitriol veya la hidroksivitamin D
tedavisi ile kas giigsiizliigii hizli bir sekilde geri donebilmektedir (115). Rasitizm veya
osteomalazide, kolekalsiferol veya ergokalsiferol suplemantasyonu ile miyopatinin
iyilesmesi kas dokusunda 1o hidroksilaz  aktivitesinin oldugu  goriislini
desteklemektedir (106).

Yaslhlarda pek ¢ok ¢alismada yaslilarda 25(OH)D seviyesi yiiksek oldugu zaman
alt ekstremite fonksiyonlarinin daha iyi oldugu gosterilmistir (9,116,117). Yakin
zamanda 73-88 yaslar1 arasinda, 145 hastada yapilan bir c¢aligmada D vitamini
eksikliginin, postural instabilite ve yiiriiylis hizinin azalmasi ile iligkisi arastirilmistir
(8). Bu ¢aligmada hastalar D vitamini seviyelerine gére 30 nmol/L’ nin altinda olanlar,
30-50 nmol/L arasindakiler, 50 nmol/L ve {iizeri olanlar olmak iizere {i¢ gruba

ayrilmiglar. Gruplar arasinda yas, VKI, el kavrama giicii arasinda bir fark
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gozlenmezken, D vitamini eksikligi olan (serum 25(OH)D seviyesi <30 nmol/L)
hastalarm diisme sayismin diger gruplara gore daha fazla oldugu saptanmistir.
Calismada D vitamini eksikligi olan hastalarin norolojik ve sensoriel muayeneleri, el
kavrama kuvvetlerinin normal oldugu tespit edilmistir. Bizim ¢alismamizda D vitamin
diizeyi normal olan grupta serum 25(OH)D ortanca degeri 80 (minimum 50, maksimum
217) nmol/L, diisiik olan grupta ise 35 (minumum 9, maksimum 49) nmol/L idi. Her iki
grup arasinda diisme sayisi arasinda fark saptanamadi Bu da bize D vitamini
eksikliginin, yaslilarda diisme ve postural dengesizlik patogenezinde farkli bir role sahip
oldugunu diistindiirebilmektedir (8).

Diisme ve kirik agisindan postural dengesizligin yiliksek bir risk faktorii oldugu
saptanmustir (243). Nguyen ve arkadaslar1 (244) Dubbo’s osteoporoz caligmasinda
femur boynu kemik yogunlugu diginda, non-vertebral kiriklar i¢in viicut salinimi ve

kuadriseps giiciiniin de bagimsiz 6ngoriicii faktorler oldugunu gostermistir.

Pfeifer ve arkadaslar1 (120) da yas ortalamasi 74 olan 148 kadmi igeren
randomize ¢ift kor ¢alismada, 2 aydan daha uzun siire giinliik 800 IU D vitamini ve
1200 mg kalsiyum alan grupta, tek basina giinlilk 1200 mg kalsiyum alan gruba gore
viicut salimmlarinin (iki ayak iizerinde, goézler kapali, 30 sn durma) %9 oraninda

azaldigini saptamiglardir.

65-97 yas arasindaki kadmnlarda D vitamini ile postural kontrol arasindaki
iligkinin degerlendirildigi bir bagka ¢ift kor randomize ¢alismada hastalar giinliik 800 TU
D vitamini ve 1200 mg kalsiyum alanlar ve giinliik sadece 1200 mg kalsiyum alanlar
olarak gruplandirilmis. Calismada hastalara viicut salinimlarini algilayan bir kemer
(SwayStar) takilmis, postural denge icin gozler kapali, iki ayak Ttzerinde 20 sn
durmalari, dinamik denge i¢cin sandalyeden kalkip oturmalar1 ve sonra tekrar kalkip
ayakta durmalar1 degerlendirilmistir. Bu c¢alisma sonucunda, D vitamini ile denge
performansi arasinda korelasyon oldugu, giinliik 800 IU D vitamini alan grupta postural
dengenin % 22, dinamik dengenin ise % 14 oraninda iyilestigi buna bagh diisme

oraninin %60 oraninda azaldig1 saptanmistir (245).

Diisme agisindan onemli bir risk faktorii olan kas giigsiizligi ve fiziksel

performansmn bozulmasi1 D vitamini eksikliginde goriilebilen bir durumdur. Fiziksel
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performanst degerlendirmek igin kullanilan kisa fiziksel performans testinin diisme,
kirk, kognitif fonksiyon, gorme bozuklugu ile iliskili gecerli ve giivenilir bir

degerlendirme yontemi oldugu saptanmustir (9).

Calismamiza alman denge bozukluguna yol agabilecek bilinen bir hastaligi
olmayan, bagimsiz ayakta durabilen, kooperasyon kurulabilen 200 kisiye klinik denge
testi ve ayn1 zamanda alt ekstremite proksimal kas giicii ve ndromuskiiler koordinasyon
diizeylerine yonelik kisa fiziksel performans testi uygulandi. Ek olarak kisinin her bir
pozisyonda 32 saniye siireyle ayakta, tutunmadan dik durdugu bilgisayarl statik denge
Ol¢lim cihazinda diisme riski orani hesaplandi. Serum 25(OH)D o6lglimlerine gore D
vitamin diizeyi diisiik (<50 nmol/L) ve normal (>50 nmol/L) olan hastalarin bu
testlerinin sonuglar1 karsilastirildiginda Tetrax diisme riski oranlar1 agisindan fark olsa
da istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. Kisa fiziksel performans testinin denge,
yiiriime hiz1 ve sandalyeden ayaga kalkma parametrelerinin hepsinde D vitamini normal
olan grupta sonuglar daha iyi olup, gruplar arasi fark istatistiksel olarak anlamli
bulundu. Bu da bize kisa fiziksel performans testinin, D vitamininin disik oldugu
durumlarda da performans degerlendirmede yardimci bir test olarak kullanilabilecegi
konusunda fikir vermektedir.

D vitaminin kas kuvveti lizerine olan etkisini arastiran benzer bir c¢alisma
Mastaglia S.R. ve arkadaslar1 (10) tarafindan yas ortalamas1 71+4 olan 65 yas ve {izeri
54 postmenapozal kadinda yapilmistir. Bu ¢alismada alt ekstremite kas fonksiyonlarimi
degerlendirmek kisa fiziksel performans testi, kKalga fleksiyon ve abdiiksiyonu, diz
ekstansiyon kas kuvvetini degerlendirmek igin manuel dinomometre kullanilmus.
Kisilerin haftada ka¢ saat disarida kaldiklari, giyim tarzlari, giines koruyucu
kullanimlar1 sorgulanmis. Serum 25(OH)D seviyesi 50 nmol/L’ ye goére yapilan gruplar
arasinda kronik hastalik sayilari, glinese maruziyet siireleri, viicut kitle indeksleri,
giinliik kalsiyum ve D vitamini tiiketimi bakimindan herhangi bir fark bulunamamus.
Calismada serum 25(OH)D seviyesi 50 nmol/L ve daha yiiksek olanlarda kas kuvvetinin
ve néromuskiiler fonksiyonlarin, kisa fiziksel performans testinin yiiriiyiis hizi ve
sandalyeden kalkip oturma siirelerinin daha iyi oldugu, buna karsin denge testleri
bakimindan istatistiksel bir fark olmadigi sonucuna varilmistir. Bizim ¢calismamizda yas

ortalamasi 66+5 olan 60 yas tizeri kadinlarin serum 25(OH)D seviyeleri 50 nmol/L ve
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tizeri olanlarda kisa fiziksel performans testinin denge, yiiriime hizi ve sandalyeden

kalkip oturma parametrelerinin hepsinde daha iyi sonuglar elde edilmistir.

Moreland ve arkadaglarinin (246) kas kuvvetinin diisme tizerine etkisini
arastirdiklar1 metaanalizde alt ekstremite gii¢siizliigiiniin diisme agisindan 6nemli bir

risk faktorii oldugu saptanmustir.

60 yas ve tizeri 4100 yash ile yapilan bir ¢aligmada alt ekstremite fonksiyonu 8
adim (2,4 m) yiirime hizi ve 5 kez sandalyeden kalkip oturma siireleri hesaplanarak
degerlendirilmis. Kisilerin aktivite seviyeleri, yas, cinsiyet, ik ve kalsiyum alimindan
bagimsiz olarak serum 25(OH)D seviyesi 40 nmol/L nin iizerinde oldugunda alt
ekstremite fonksiyonlarinin daha iyi oldugu gorilmistir (5). Bizim g¢alismamizda
hastalar serum 25(0OH)D seviyesi sirasiyla 50 ve 60 nmol/L ye gore gruplandirildiginda,
serum 25(OH)D 50 ve 60 nmol/L nin iizerinde olanlarda yiirlime hizinin ve 5 kez
sandalyeden kalkip oturma siirelerinin daha iyi oldugu tespit edilmistir. Ancak serum
25(0OH)D seviyesi 75 nmol/L ye goére yaptigimiz gruplandirmada ise gruplar arasinda
fark olmadigi gozlenmistir. Bess Dawson-Hughes (240) tarafindan yapilan bir
derlemede 250HD ’nin 60 nmol/L iizerinde olmasmin diismeye ek bir pozitif etkisinin
olmayacagi belirtilmis olup, bunu 250HD’nin alt ekstremite giicline yaptigir smirl

etkiyle agiklayabiliriz.

Calismamizla uyumlu olarak; 65 yas ve {lizeri 1234 Hollandali yaslinin
degerlendirildigi LASA (Longitudinal Aging Study Amsterdam) ¢alismasinda fiziksel
performans olarak hastalarin 3m yiirlime siirelerine, 5 kez sandalyeden kalkip oturma
stirelerine, tandem pozisyonunda 10 sn durabilmelerine bakilmis ve serum 25(OH)D
seviyeleri 50 nmol/L nin altinda olanlarda fiziksel performansin azaldig1 denge, yiiriime
ve sandalyeden kalkma testlerinin hepsinin serum 25(OH)D seviyesi ile korele oldugu

tespit edilmistir (9).

Houston ve arkadaslarmm (247) yaptiklar1 yine alt ekstremite fonksiyonlarini
degerlendirmek igin kisa fiziksel performans testinin (SPPB) kullanildigi, 77 ile 100
yaglar1 arasinda 988 hasta incelenmis. Hastalarin el kavrama giigleri jamar
dinomometresi ile diz ekstansor kas kuvveti ise izometrik dinamometre ile fiziksel

aktivite diizeyleri modifiye Minnesota Leisure-Time Activities anketi ile
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degerlendirilmis. Serum 25(OH)D seviyeleri 50 nmol/L nin altinda olan hastalarda yas,
cinsiyet, wrk, egitim diizeyi gibi sosyodemografik veriler ve mevsim ayarlamasi
yapildiginda el kavrama kuvveti, diz ekstansiyon kuvveti SPPB’nin denge, yiiriime hizi
ve 5 kez sandalyeden kalkip oturma hizi testlerinde daha kotii sonuglar elde edilmistir.
Sosyodemografik veriler ve mevsim disinda hastalarin kronik hastaliklar1 (DM,
depresyon, osteoporoz, KAH, HT, diz osteoartriti), VKI, fiziksel aktivite diizeyleri,
sigara ve alkol kullanimlar1 da dikkate alinarak diizenleme yapildiginda sadece el
kavrama giicii ile SPBB’nin denge testinin 25(OH)D seviyesi ile iliskili oldugu
gorilmistiir. Bizim ¢alismamizda da serum 25(OH)D diizeyleri ile Jamar el kavrama
giicii, SPPB’nin denge testinde ve total SPPB skoru arasinda pozitif istatistiksel olarak

anlamli korelasyon saptanmistir (p<0.05).

Menant ve arkadaslarinin (11) serum D vitamini diizeyi ile ndromiiskiiler
fonksiyonlar arasmndaki iliskinin degerlendirildigi 70-90 yaslar1 arasi 463 yash ile
yaptiklar1 caligmada erkeklerin %21 inde kadmnlarin ise %44 linde serum 25(OH)D
seviyesi 50 nmol/L nin altinda saptanmis. D vitamini eksikligi olan kadin ve erkeklerde
noromiiskiiler fonksiyonlarin daha kotii oldugu, diisme riskinin ise D vitamini eksikligi

olan erkeklerde arttig1 tespit edilmistir.

Literatiirde D vitaminin kas performansi iizerine etkisinin oldugu ¢alismalarin
yaninda olmadigi ¢alismalar da bulunmaktadir. Yakm bir zamanda Avustralya’da D
vitamini suplemantasyonun kas kuvveti lizerine olan etkisini arastiran 17 randomize
kontrollii ¢alismanin metaanalizi yapilmistir. Serum 25(OH)D seviyesi 25 nmol/L nin
izerinde olan kisilerde D vitamini verilmesinin kavrama kuvvetini ve alt ekstremite
proksimal kas kuvvetini etkilemedigi, 25 nmol/L’nin altinda olanlara verildiginde ise 2

calismada kalga kas giiclinde belirgin artis oldugu sonucuna varilmustir (248).

Kaya ve arkadaglarmin (2) yaslilarda goriilen D vitamini eksikliginde
alfakalsidol tedavisinin diisme ve denge iizerine etkilerini arastirdiklar1 calismaya 65
yas Ustii, bagimsiz mobilize olabilen, D vitamini eksikligi saptanmis (serum 25(OH)D
<50 nmol/L) 63 kadin hastadan 33 hastaya giinliik 1 pg doz alfakalsidol ve iyonize
kalsiyum 500 mg; 30 hastaya ise sadece iyonize kalsiyum 500 mg verilmis. Hastalar
zamanh ayaga kalkma ve yiiriime testi, Romberg testi, Berg denge skalas: ve 10 metre

yiriime siiresi kullanilarak tedavinin baslangicinda, 3. ve 6. aylarinda degerlendirilmis
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ve hastalarin son 1 yil icerisinde ve tedavi sirasindaki diisme sayilari da kaydedilmis.
Alfakalsidol ve kalsiyum grubunda 3. ayda zamanli ayaga kalkma ve Berg denge
skalasinda; 6. ayda ise zamanli ayaga kalkma, Romberg testi ve Berg denge skalasinda
anlamli iyilesme bulunmus. Kontrol grubunda ise her ii¢ denge testinde de degisim
gozlenmemistir. Bununla birlikte klinik takiplerde 10 metre yiiriime siiresinde ve diisme
sayisinda da gruplar arasinda 3. ve 6. aylarin sonunda anlaml: farklilik belirlenmemis ve
sonugta D vitamini eksikligi bulunan yash kadin hastalarda aktif D vitamini tedavisinin
denge iizerinde olumlu etkileri oldugu diisiiniilse de diisme sayisin1 azalttigini gosteren
veriye rastlanmamustir. Bizim ¢alismamizda tedavi uygulamasmdan sonraki
degerlendirmeler, protokol geregi yapilmamis olsa da, D vitamini seviyesi 50 nmol/L
altinda olanlarda denge performansinin daha kotii olmasina ragmen diisme riskinin
gruplar arasinda degismedigi saptanmistir.

Dengeyi objektif degerlendirmek i¢in kullanilan posturografi cihazlari sonuglari,
klinik hikaye ve fizik muayene ile birlestirildiginde kisinin postiiral dengesizligi
konusunda giivenilir bilgiler verir (249). Posturografi cihazlari, kisinin diismesine
yonelik objektif ve kantitatif veri sunar, postiiral dengesizlik ve diisme konusunda
ayrintili patofizyolojik veri saglar ve buna yonelik tedavi stratejilerinin olusturulmasina

yardim eder. (8).

Ankara’da bir grup yash bireyin diisme riskini belirlemek ic¢in posturografi
cihaz1 kullanilarak yapilan bir ¢alismada 65 yas ve tizeri 30 kisi degerlendirilmis.
Kisilerin dengelerinin Berg denge skalasi ve Tetrax posturografi cihazi ile
degerlendirildigi calismada; Berg denge skalasi ile diisme indeksi skorlar1 arasinda
anlamli bir korelasyon saptanamamakla birlikte bu cihazlarin 65 yas iizeri toplumda
yasayan ve sik diisen hastalarm diismelerini degerlendirmek icin daha hassas bir 6l¢iim

araci olabilecegi ve bu konuda ileri aragtirma yapilmasi gerektigi belirtilmistir (250).

D vitaminin diisme ve denge iizerine etkisinin posturografik ydntemle
degerlendirildigi az sayida ¢alisma vardir (8,12,251,252). Ulkemizde ise bu konuda
sadece bir galismaya rastlanmistir. Yaslhlarda denge, diisme riski, fonksiyonel mobilite,
alt ekstremite ndromuskiiler fonksiyonu ve yasam kalitesi ile D vitamini diizeyleri
arasindaki iligkiyi degerlendirmek i¢in yapilan bu ¢alismada Tetrax statik posturografi

cihazi kullanilmigtir. Caligmaya ortalama yaslar1 70 olan 100 hasta alinmig ve hastalarin

74



denge ve diisme risklerini degerlendirmek i¢in tetrax posturografi cihazi kullanilmus.
Klinik denge degerlendirmesi icin Berg denge testi, alt ekstremite ndromiiskiiler
fonksiyonu i¢in sandalyeden kalkip oturma testi, fonksiyonel mobiliteyi degerlendirmek
icin ise zamanl kalk yiirii testi kullanilmig. Calismaya alinan 100 kiginin 78’inde D
vitamini diizeyi diistik (<50 nmol/L) saptanirken 22’sinde normal olarak bulunmus. D
vitamini diizeyi normal olanlar ile diisiik olanlar arasinda yas, cinsiyet, medeni durum,
birlikte yasadig1 kisiler, kronik hastalik varligi, ilag kullanimi, diisme Oykiisii ve kirik
Oykiisii acisindan anlamli farklilik saptanmamis. D vitamini diizeyi diisiik olanlarin
VKI, parathormon (PTH) diizeyleri ve zamanlh kalk yiirii test skoru D vitamini diizeyi
normal olanlara gore daha yliksek; sandalyeden kalkip oturma ortalama sayisi ise daha
diisiik saptanmis. D vitamini diizeyi normal olan grupta posturografik diisme riski daha
diistik ve berg denge skoru daha yiiksek olmasina ragmen gruplar aras: karsilastirmada
anlamh fark bulunamamus. Calismada tetrax diisme riski ile Berg dengeskoru arasinda
korelasyon olup olmadigina bakilmamus (12).

Bizim yaptigimiz ¢alisma D vitaminin diisme ve denge lizerine etkisinin
posturografik yontemle degerlendirildigi ikinci ¢alisma olmasi bakimindan 6nemlidir.
Calismamizda D vitamini 50 nmol/L nin iizerinde olanlarda Tetrax ile saptanan diisme
riskinin daha az oldugu goriilse de D vitamini gruplar1 arasinda anlamli bir fark
saptanamamustir (p>0,05). Tetrax diisme riski ile klinik denge testi olarak kullandigimiz
kisa fiziksel performans testi arasinda da negatif anlamli korelasyon vardi (rho
katsay1s1-0.347, p<0.05). Calismamiz klinik denge testi ile, diisme riskini objektif olarak
degerlendirebilen statik posturografi cihazi arasinda anlamli korelasyon saptanmasi
onemlidir. Postlirografi cihazlar1 objektif veriler saglamakla birlikte, pahali bir cihazdir
ve her rehabilitasyon biriminde bulunmasi da miimkiin degildir. Kisa fiziksel
performans testiyle korelasyon saglamasi ve Berg testiyle korelasyon caligmasmin
olmamas1 nedeniyle, 6zellikle diisme acisindan riskli kisilerde posturografi cihazi ile
belirlenen diisme riskinin klinik denge testleri ile korelasyonun yapilacagi caligsmalarin

literatiire katkis1 olabilecegi diisiiniilmektedir.

Uzun stiren D vitamini eksikligi kemik kaybina yol agarak osteoporoza neden
olabilmektedir (89). Yapilan ¢aligmalarda serum 25(OH)D diizeyi ile kalgadaki kemik
mineral dansitesi arasinda iligki saptanmustir. 29 iilkeden toplam 7441 postmenapozal

kadmin (50-85 yas arasi, ortalama yaslar1 66) katildigi, serum 25(OH)D seviyesi ile
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kemik mineral yogunluklar1 arasindaki iligkinin degerlendirildigi ¢aligmada, hastalarin
ortalama D vitamini seviyesi 61 nmol/L olarak bulunmus. Serum 25(OH)D ile femur
trokanter kemik mineral yogunlugu arasinda ozellikle 50 nmol/L seviyesine gore
anlamli pozitif korelasyon saptanmistir (90). D vitamini ile osteoid dokudaki

mineralizasyonunun artmasi kemik mineral dansitesini arttirabilmektedir (91)

Amesterdam D vitamini ¢aligma grubunun 70 yas ve iizeri 348 kadinla yaptiklar
caligmada serum 25(OH)D’si 30 nmol/L’ ye kadar olan degerlerle femur boyun kemik
mineral dansitesi arasinda iligki oldugu saptanmistir (253). NHANES III ¢aligmasinda
50 yas ve tizeri kisilerde 90 nmol/L seviyesine kadar D vitamini diizeyi ile kalca
BMD’si arasinda iligki oldugu belirtilmistir (254).

Kuchuk ve arkadaglarinin (6) D vitamini ve kemik mineral dansitesi arasindaki
iliskiyi degerlendirdikleri ¢alismaya 65-88 yas arasi 1319 hasta {izerinde yapilan
calisgmada D vitamini diizeyinin total kal¢a ve femur trokanter kemik mineral dansitesi
ile korele oldugu, serum 25(OH)D seviyesi 50 nmol/L nin iizerine ¢iktiginda kemik
mineral yogunlugundaki artisin 6nemli oldugu, 60 nmol/L nin {izerine ¢iktiginda ise

fiziksel performans degerlerinin daha i1yi oldugu belirtilmis.

Chapuy ve arkadaslarinin (255) ortalama yaslar1 84 olan ve bakim evinde kalan
3270 kadmla yaptiklar1 calismada ise (hastalarin ortalama 25(OH)D seviyesi 36
nmol/L) giinlik 800 IU D vitamini ile birlikte 1200 mg kalsiyum alan kadinlarda
plasebo ile karsilastirildiginda kalga ve nonvertebral kiriklarda %25 azalma

saptanmustir.

Trivedi ve arkadaslarinin (256) 65 yas ve tizeri 2686 hasta ile yaptiklari
caligmada 5 yil boyunca hastalara dort ayda bir 100.000 IU D vitamini tedavisi verilmis
ve plasebo ile karsilastirilmis. Sonugta D vitamini suplemantasyon alan grupta kirik

insidansinin azaldig1 goriilmiis.

RECORD (Randomise Evaluation of Calcium or Vitamin D) c¢alismasinda 70
yas ve lizeri 5292 hasta, giinliikk 800 IU D vitamini alanlar, giinliikk 1000 mg kalsiyum
alanlar, gilinlik 800 IU D vitamini ve 1000 mg kalsiyumu birlikte alanlar ve plasebo

olmak iizere dort gruba ayrilmis. Calismanin sonunda kalsiyum ve D vitamini
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suplemantasyon tedavisinin tek basina veya kombinasyonun diisme ve kiriklari

onlemedigi saptanmustir (257).

Ingiltere’ de 75 yas ve iizeri 4354 erkek ve 5086 kadm ile yapilan ¢alismada ise
yillik 300.000 IU D2 tedavisi plasebo ile karsilastirilmis. Tedavi ve kontrol grubundaki
hi¢bir hastaya ilave kalsiyum verilmemis. D vitaminin diisme ve kirik insidansini

azaltmadigi saptanmis (258).

70 yas ve lizeri 2256 kadin ile yapilan ¢ift kor randomize ¢alismada tek doz
yillik 500.000 U ile plasebonun diisme lizerine etkisi arastirilmig. Gruplar arasinda
kalsiyum kullanimi agisindan fark bulunamamis. D vitamini alan grubun 1.aym sonunda
ortalama 25(0OH)D seviyeleri 120 nmol/L iken, 3.aym sonunda 90 nmol/L olmus ve
calisma siiresince (12 ay) plasebodan daha yiiksek seyretmis. Diger caligmalardan farkl
olarak plasebo ile karsilastirildiginda diisme ve kirik riskinin D vitamini alan grupta
daha fazla oldugu goriilmiis. Calismanin sonunda yillik 300.000 IU veya 500.000 IU D
vitamini tedavilerinin yiiksek dozun bir seferde verilmesine bagli etkisiz oldugu,

boliinmiis dozlarda yapilacak olan tedavinin daha etkili olabilecegi belirtilmis (259)

Calismamiza katilan kisilere, diismeye bagli kirik gelisip gelismedigi
sorulmustur. Hastalarin hi¢birinde diismeye baglh kirik olmadigi saptanmistir. Ancak D
vitamini tedavisinin kirik {izerine etkisini arastirmak i¢in uzun siireli izlem gerektiren
calismalara ihtiyag¢ vardir. Poliklinigimize basvurmus ve hepsi postmenapozal donemde
olan hastalarimiz kemik dansitometresi ile degerlendirildi. D vitamini 50 nmol/L nin
tizerinde olan hastalarm, D vitamini 50 nmol/L nin altinda olanlara gére femur kemik
mineral yogunluklar1 daha yiiksek olsa da gruplar arasinda istatistiksel olarak bir fark

gbézlenmemistir.

Diismelerin bazen tek ve agik bir nedeni olsa da, ¢ogunda birka¢ faktoriin rol
oynadig1 belirtilmektedir. Diisme ag¢isindan risk faktorlerinin artmasi diisme olasiligini
da arttrmaktadir. Diigmenin ¢ok yonlii degerlendirildigi ¢alismalarda, hastalarmn fizik
muayenesinde; kan basincindaki ve nabizdaki ortostatik degisiklikler, aritmi olup
olmadigi, kas iskelet sistemi muayenesinde diigmeye yatkinlik yaratabilecek eklem
deformitelerinin olup olmadigi, eklem hareket agikliklari, kas giligsiizliigii, norolojik

bakida oncelikle hastanin biligsel fonksiyonlari, mental durumu, fokal ndrolojik bulgu
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olup olmadigi degerlendirilmelidir (260). Bunlarin diginda gérme keskinligi, derinlik
algilama ve kontrast duyarlili§ini iceren g6z muayenesi, isitme testini iceren vestibiiler
hastaliklarin tespit edildigi kulak burun bogaz muayenesi, diisme agisindan riskli
cevrenin sorgulandigi anketlere de yer verilmistir (261-263). Calismamizda
poliklinigimize basvuran hastalarin rutin olarak kan basinci ve nabizlarma bakilsa da
ayrmtilt aritmi  degerlendirilmesine  yonelik elektrokardiyografi ¢ekilmemistir.
Hastalarimizin gérme ve isitme muayeneleri yapilmamis bu konuda sadece hastaya
sorular sorarak bilgi alimmus, diisme riskini degerlendirmek amaciyla; ev i¢inde, toplum
icinde, yash bakim evlerinde uygulanan 6lg¢eklerin kullanilmamistir. Bu durumlar bizim
kisithliklarimiz olmakla birlikte, diismelerin 6nlenmesi i¢in miiltidisipliner yaklasima
gereksinim vardir.

Bu caligmada diisme riskini belirlemek i¢in statik posturografi cihazi kullanilmis
olsa da literatlirde dinamik posturografi cihazi ile yapilan ¢alismalar cogunluktadir
(8,252,264,265). Yasla ilgili olarak, postiiral kontrolda, gormede, periferik ve vestibiiler
duyuda, reaksiyon zamaninda, kas kuvvetinde degisiklikler olmasi, vestibiiler
hassasiyetin azalmasina yol a¢maktadir. Sonucta yaslilarin viicut salinimlar1 ve
diismeye yatkinliklar1 artmaktadir (264,266,267).

Fransa’ da yapilan bir calismada 65 yas lizeri 206 kisi ile statik, dinamik
posturografi ve klinik denge testlerinin (timed up to go, tek bacak iizerinde durma,
sandalyeden kalkip oturma) diisme risklerini belirleme agisindan {istiinliikleri
karsilagtirilmistir. Calismadaki kisiler; diismeyenler, bir kez diisenler ve birden fazla
diisenler olarak gruplandirildiklarinda statik testin ve Klinik denge testlerinin gruplar
aras1 degisiklik gostermedigi birden fazla diisenlerin ise diismeyen ve bir kez diisenlere
gore dinamik posturografi ile saptanan postural performanslarmin daha kotii oldugu
tespit edilmistir (264).

Dinamik posturografide hem gorsel hem de somatosensoriel duyularm elimine
edilerek test edildigi pozisyonlar (kisilerin {izerinde durduklari platformun salinimli
olmas1 ve es zamanli gorsel salmim uygulanmasi) gercek hayatta diisme ile yakindan
iliskili olup, diisme riskini saptamada statik posturografiye gore daha hassas bir yontem
olabilir. Buradan yola ¢ikarak, D vitamini eksikliginin, denge ve diismeye etkisi
dinamik postiirografi cihazlariyla daha da belirgin sonuglar dogurabileceginden, bu tip

calismalara gereksinim vardir.
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BOLUM 6. SONUCLAR

Bu ¢alismada, 60 yas ve lizeri kadinlarda D vitamini diizeyleri ile denge, diisme
riski ve alt ekstremite ndromuskiiler fonksiyonu arasinda iliski olup olmadigi
incelenmigstir. Poliklinigimize Aralik 2010 ile Haziran 2012 arasinda bagvuran 200
kadin hastanin %61,2 sinde serum 25(OH)D seviyesi 50 nmol/L nin {iizerinde
bulunmustur. D vitamini normal olanlar ile diisiikk olanlar arasinda yas, viicut kitle
indeksleri, medeni durumlari, 6grenim durumlari, kronik hastalik varligi (hipertansiyon,
diyabet, depresyon, koroner arter hastaligi), ila¢ kullanimi (benzodiazepin, trisiklik
antidepresan, SSRI, betabloker, diiiretik, insiilin, kalsiyum ve D vitamini), dogum
sayilari, emzirme siireleri, giines koruyucu kullanimlari, diisme Oykiisii bakimindan
anlamli fark yokken; D vitamini diizeyi 50 nmol/L nin {izerinde olanlarda giinese
maruziyet siirelerinin daha fazla oldugu, giyim sekillerinin daha fazla giines 1s18indan
yararlanacak sekilde oldugu tespit edilmistir. D vitamini diizeyi normal olanlarin
uluslararasi fiziksel aktivite anketine gore daha aktif olduklari; kisa fiziksel performans
testinin denge, yiirime hizi ve sandalyeden kalkma siirelerinin daha iyi oldugu
saptanmistir. Buna karsin gruplar arasinda Tetrax diisme riski, kemik dansitometresi,
jamar el kavrama giicii, mini-mental test skorlar1 arasinda fark olmadig1 gériilmiistiir.

Sonug olarak D vitamini seviyesi normal olan kadinlarda denge ve alt ekstremite
noromiiskiiler fonksiyonlar daha iyi olsa da diisme riski bakimindan anlamli sonug elde
edilememistir. Bizim ¢alismamizda statik posturografi ile klinik denge testi korele

bulunmus olup bu konuda yapilacak randomize kontrollii caligmalara ihtiyag vardir.
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OZET

Giris ve Amag:

Yaslanmayla birlikte goriilen cilt degisiklikleri nedeni ile D vitamini sentezleme
kapasitesinde, D vitaminin oral aliminda ve bagirsaklardan emiliminde azalma olmast,
bobreklerde 1 alfa hidroksilaz enzim aktivitesindeki diistikliik, ileri yaslarda D vitamini
eksikliginin daha sik goriilmesine yol agmaktadir (2). Yashlarda gézlenen D vitamini
eksikligi, kas giigsiizliigii, kas-iskelet agrisi, denge kontroliinde, diisme ve diismeyle
iligkili kiriklarda artisa neden olmaktadir (3). D vitamini eksikligi 6zellikle alt
ekstremite proksimal kas giiclinde azalmaya yol agmakta, buna bagl diisme sayisinda
artisa neden olmaktadir (3)

Diisme yaslilarda ciddi klinik sonuglara yol agan bir durumdur. Yasglanma ile
birlikte diisme oranlar1 her dekatta %10 artmakta olup, 65 yas ve lizerinde her ii¢
kisiden biri, 80 yas iizerinde ise her iki kisiden biri diismektedir (4). Diisenlerin %20-30
u orta ve ciddi sekilde yaralanmakta olup bunlarin yarisinda da kirik gelisebilmektedir

(4).

Calismamizda 60 yas ve ilizeri kadinlarda D vitamini eksikligi hakkinda bilgi
edinmek; D vitamini diizeyleri ile diisme riski, denge ve alt ekstremite néromiiskiiler

fonksiyonu arasinda iligki olup olmadigini aragtirmak amacglanmastir.

Gereg ve Yontem:

Calismaya, 60 yas ve iizeri, kooperasyon kurulabilen, bagimsiz ayakta durabilen
200 kadin alindi. Hastalar serum 25(OH)D diizeyine gore D vitamini diizeyi normal ve
diigiik olanlar olmak iizere iki gruba ayrildi. Serum 25(OH)D diizeyi 50 nmol/L ve iizeri
normal olarak kabul edildi. D vitamini diizeyi normal ve diisiik olanlar denge, diisme
riski ve alt ekstremite noromuskiiler fonksiyon ag¢isindan karsilastirildi. Klinik denge
testi ve ayn1 zamanda alt ekstremite proksimal kas giicii ve néromuskiiler koordinasyon
diizeylerine yonelik kisa fiziksel performans testi uygulandi. Ek olarak kisilerin jamar
ile el kavrama kuvvetine bakildi. Her bir pozisyonda 32 saniye siireyle ayakta

tutunmadan dik durduklar1 bilgisayarli statik posturografi ile diisme riskleri hesapland.
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Bulgular:

Calismada yas ortalamast 66+5 olan 60 yas tlizeri 200 kadin hasta vardi.
Hastalarin %61,2 sinde serum 25(OH)D seviyesi 50 nmol/L nin tizerinde bulunmustur.
Serum 25(0OH)D seviyesi 50 nmol/L ye gore yapilan gruplar arasi karsilastirmada;
kronik hastalik sayilari, viicut kitle indeksleri, ilagla gilinliik kalsiyum ve D vitamini
tiiketimleri agisindan fark goriilmedi (p>0.05). Giinese maruziyet siireleri D vitamini
normal olan grupta daha yiiksekti (p<0.05). Serum 25(OH)D seviyeleri 50 nmol/L ve
iizeri olan kadinlarda kisa fiziksel performans bataryasmin denge, yliriime hizi ve
sandalyeden kalkip oturma paremetrelerinin hepsinde istatistiksel olarak anlamli daha
iyi sonuglar elde edilmistir (p<0.05). Gruplar arasinda Tetrax diisme riski, kemik
dansitometresi, jamar el kavrama giicii, mini-mental test skorlar1 arasinda fark olmadigi

gériildii (p>0.05).

Sonucg:

D vitamini seviyesi normal olan kadmlarda denge ve alt ekstremite
noéromiiskiiler fonksiyonlar1 daha iyi olsa da diisme riski bakimindan anlamli sonug elde
edilememistir. Statik posturografi cihazi kullanilarak hesaplanan diisme riski ile kisa
fiziksel performans testi arasmnda anlamli korelasyon bulunmus olup bu konuda

yapilacak randomize kontrollii ¢calismalara ihtiyag¢ vardir.
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SUMMARY

Introduction and objective:

Vitamin D deficiency is common in elderly people because of the decreased
capcity of Vitamin D synthesis caused by skin changes with aging and decreased oral
intake of vitamin D, decrease in the absorption by the intestines, lower activity of the
enzyme 1 alpha-hydroxylase in the kidneys (2). Vitamin D deficiency in older people
has been associated with muscle weakness, musculoskeletal pain, reduced balance
control, ,increased falls and fall-related fractures (3). Vitamin D deficiency leads to a
decrease in muscle strength, especially the proximal lower extremity, and thus causes an

increase in the number of falls (3).

Falls are common events and they have very serious clinical consequencs in the
elderly. With aging, fall rates increase by %10 per decade and by the age of 65 years,
one in three people falls each year and by the age of 80 years, one in two falls (4)

In this study, it was aimed to inquire if there is a relation between vitD levels
and balance, risk of falls, functional mobility and lower extremity neuromuscular

function among women 60 years-old and older

Material and Methods:

200 female 60 years-old or older, who were able to cooperate and stand
independently were included in the study. They were grouped into two according to
serum 25(OH)D levels as having low or normal vitD levels. They were accepted to have
normal vitD levels if serum 25(OH)D was 50 nmol/L or above. Two groups were
compared for balance, fall risk, functional mobility and lower extremity neuromuscular
function. The short physical performance test was carried out for clinical balance test
and at the same time for proximal lower extremity muscle strength and the level of
neuromuscular coordination. In addition, hand grip strength was measured with a Jamar
dynamometer. Fall risk was calculated by computerized static posturography by having

patients stand in each position for 32 seconds , upright and holding onto nothing.
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Results:

200 female subjects had a mean age of 66+£5 in this study. 61.2% of the patients
had serum 25(OH)D levels >50 nmol/L. The number of chronic diseases, body mass
index, medication, daily calcium and vitamin D intake did not differ between the groups
according to serum 25 (OH) D level of 50 nmol / L (p>0.05). Durations of exposure to
the sun were higher in vitamin D normal group (p <0.05). Women with serum 25 (OH)
D levels of 50 nmol / L or higher performed better on balance, walking speed and the
chair sit to stand tests of short physical performance battery and results were statistically
significant in all parameters (p<0.05). There were no differences in tetrax fall risk, bone

densitometry, jamar grip strength, mini-mental test score between the groups (p>0,05).

Conclusion:

Although balance and lower extremity neuromuscular function were better in
women with normal vitamin D levels, no statistically significant difference was
obtained in risk of falling. A significant correlation was found between the risk of
falling with wusing static posturography and short physical performance test.

Randomized controlled trials are needed in this regard.
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Ek 1. ULUSLAR ARASI FIZIKSEL AKTIVITE ANKETI (KISA FORM)

Insanlarin giinliik hayatlarmin bir parcasi olarak yaptiklar1 fiziksel aktivite
tiplerini bulmayla ilgileniyoruz. Sorular son 7 giin igerisinde fiziksel olarak harcanan
zamanla ilgili olarak sorulacaktir. Liitfen yaptiginiz aktiviteleri diisliniin; iste, evde, bir
yerden bir yere giderken, bos zamanlarmizda yaptiginiz spor, egzersiz veya eglence

aktiviteleri.

Son 7 giinde yaptigniz siddetli aktiviteleri diisiiniin. Siddetli fiziksel aktiviteler
zor fiziksel efor yapildigini ve nefes almanm normalden ¢ok daha fazla oldugu
aktiviteleri ifade eder. Sadece herhangi bir zamanda en az 10 dakika yaptigimiz bu

aktiviteleri diisiiniin.

1. Gegen 7 giin icerisinde kag giin agir kaldirma, kazma, aerobik, basketbol, futbol

veya hizli bisiklet ¢cevirme gibi siddetli fiziksel aktivitelerden yaptiniz?
Haftada  giin

1 Siddetli fiziksel aktivite yapmadim. — ( 3.soruya gidin.)

2. Bu giinlerin birinde siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman

harcadmiz?
Gilinde saat

Gilinde  dakika

) Bilmiyorum/Emin degilim

Gegen 7 gilinde yaptigiiz orta dereceli fiziksel aktiviteleri diisiiniin. Orta dereceli
aktivite orta derece fiziksel gili¢ gerektiren ve normalden biraz sik nefes almaya neden
olan aktivitelerdir. Yalniz bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptiginiz fiziksel

aktiviteleri diisiiniin.
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3. Gegen 7 giin icerisinde kag giin hafif yiik tagima, normal hizda bisiklet ¢evirme,
halk oyunlari, dans, bowling veya ciftler tenis oyunu gibi orta dereceli fiziksel

aktivitelerden yaptiniz? Yiriime harig.
Haftada  giin

[1Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. — (5.soruya gidin.)

4. Bu giinlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar

zaman harcadiniz?
Gilinde saat

Giinde  dakika

" Bilmiyorum/Emin degilim

Gegen 7 giinde yiiriiyerek gecirdiginiz zamani diisiiniin. Bu isyerinde, evde, bir
yerden bir yere ulasim amaciyla veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi

amaciyla yaptigmiz yiiriiyls olabilir.

5. Gegen 7 giin,bir seferde en az 10 dakika yiirtidiigliniiz giin sayis1 kagtir?
Haftada  giin

(1 Ytrimedim. — (7.soruya gidin.)

6. Bu giinlerden birinde yiiriiyerek genellikle ne kadar zaman geg¢irdiniz?
Gilinde  saat

Gilinde  dakika

1 Bilmiyorum/Emin degilim
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Son soru, gegen 7 glinde hafta i¢inde oturarak gecirdiginiz zamanlarla ilgilidir.
Iste, evde, calisirken ya da dinlenirken gegirdiginiz zamanlar dahildir. Bu masanizda,
arkadasinizi ziyaret ederken, okurken, otururken veya yatarak televizyon seyrettiginizde

oturarak ge¢irdiginiz zamanlar1 kapsamaktadir.

7. Gegen 7 giin icerisinde,giinde oturarak ne kadar zaman harcadiniz?
Gilinde  saat

Gilinde  dakika

" Bilmiyorum/Emin degilim
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