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POSTMENOPOZAL OSTEOPENIK VE OSTEOPOROTIK KADINLARDA
SARKOPENININ DENGE VE DUSME UZERINE ETKIiSi
Ars. Grv. Dr. Ahmet Muhammed KILINC
Afyonkarahisar Saghk Bilimleri Universitesi
Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dal Tipta Uzmanhk Tezi
Eyliil 2021
Damisman: Dr. Ogr. Uyesi Selma EROGLU

OZET

Amagc: Osteoporoz, osteopeni ve sarkopeni yasam kalitesini olumsuz yonde
etkileyen, ortak etyolojileri paylasan hastaliklardir. Bu calismada postmenopozal
osteopenik ve osteoporotik kadinlarda eslik eden sarkopenin denge parametreleri

tizerine etkisi ve diisme riskindeki etkisini arastirmay1 amagladik.

Gere¢ ve yontem: Calismamiz kesitsel bir ¢alisma olarak tasarlanmis olup
Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali polikliniklerine bagvuran 55-75 yas arasi
postmenopozal osteopenik ve osteoporotik 150 hasta dahil edildi. Calismaya katilan
hastalarin demografik verileri (yas, cinsiyet, egitim durumu, medeni hali, viicut kitle
indeksi (VKI), sigara ve alkol kullanimi, osteoporoz takip siiresi, menopoz siiresi ve
kullandig1 ilaglar) kaydedildi. Hastalarin kemik mineral yogunlugu dual enerji x-ray
absorbsiyometri (DXA) ile, kas giicii Jamar el dinamometrisi ve alt ekstremite
izokinetik test ile, kas kiitlesi biyoelektrik impedans analizi ile, fiziksel performans
Kisa fiziksel performans testi, “Time Up Go” testi ile, denge Berg denge 6lgegi,
Tinetti denge ve ylirlime testi, fonksiyonel uzanma testi ile, diisme riski FROP-COM

anketi ile degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya katilan 150 hasta osteoporoz, osteopeni ve sarkopeni
acisindan degerlendirildi. Osteosarkopenik hastalar ile izole osteporoz ve izole
osteopenisi olan hastalarin verileri karsilastirildiginda osteosarkopenik hastalarda 6
dakika yiiriime mesafesi, Tinetti denge-yiiriime-toplam skorlari, Berg denge testi,
Kisa Fiziksel Performans Testi, izokinetik testte 60 derece agisal hizda fleksiyon ve
ekstansiyon maksimum tork degerleri, 180 derece agisal hizda ekstansiyon

maksimum tork degerleri anlamli sekilde diisiik saptandi. FROP-COM anketi



sonuclar1 ve “Time Up Go” testi siireleri ise osteosarkopenik hastalarda anlamli

sekilde yiiksek saptandi.

Sonug¢: Osteopenik ve osteoporotik hastalarda diisme kirik riskinde artisa,
mortalite ve morbiditeye, yasam kalitesinde azalmaya yol acar. Osteoporotik,
osteopenik ve sarkopenik hastalar fiziksel performans, kas giicii, denge ve diisme
riski agisindan degerlendirildi. Sarkopenik hastalarda fiziksel performansin ve kas
giiciiniin diisiik oldugu ve bunlara baglh denge kaybinin ve diisme riskinin artmis
oldugu tespit edildi.

Anahtar kelimeler: Osteopeni, Osteoporoz, Sarkopeni, Osteosarkopeni,

Denge, Diisme



THE EFFECT OF SARCOPENIA ON BALANCE AND FALL IN
POSTMENOPAUSAL WOMEN WITH OSTEOPENIA AND
OSTEOPOROSIS

Dr. Ahmet Muhammed KILINC
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Faculty of Medicine Department of Physical Medicine And Rehabilitation
Thesis
September 2021
Supervisor: Assist. Prof. Dr. Selma EROGLU

ABSTRACT

Objective: Osteoporosis, osteopenia and sarcopenia are diseases that
negatively affect quality of life and share common etiologies. In this study, it was
aimed to investigate the effect of sarcopenia on balance parameters and the risk of
falling in postmenopausal osteopenic and osteoporotic women.

Materials and methods: Our study was designed as a cross-sectional study
and included 150 postmenopausal osteopenic and osteoporotic patients aged 55-75
years, who applied to the outpatient clinics of Afyonkarahisar Health Sciences
University Faculty of Medicine, Department of Physical Medicine and
Rehabilitation. Demographic data (age, gender, educational status, marital status,
body mass index (BMI), smoking and alcohol use, osteoporosis follow-up time,
menopause duration and medications) of the patients participating in the study were
recorded. Bone mineral density of patients by dual energy x-ray absorptiometry
(DXA), muscle strength by Jamar hand dynamometry and lower extremity isokinetic
test, muscle mass by bioelectrical impedance analysis, physical performance by short
physical performance test, the time up go test, balance Berg balance scale, Tinetti
balance and walking test, functional reach test and fall risk by FROP-COM

questionnaire were evaluated.

Results: 150 patients included in the study were evaluated for osteoporosis,
osteopenia and sarcopenia. When the data of patients with osteosarcopenia and
patients with isolated osteoporosis and isolated osteopenia were compared, 6-minute

walking distance, Tinetti balance-gait-total scores, Berg balance test, Short Physical

Vi



Performance Test, flexion and extension maximum torque values at 60 degrees
angular speed in the isokinetic test, in the osteosarcopenia group, maximum
extension torque values at 180 degrees angular velocity were found to be

significantly lower. The results of the Fropcom questionnaire and the “time up to go’

test were found to be significantly higher in the osteosarcopenia group.

Conclusion: Falling causes an increase in fracture risk, mortality and
morbidity, and a decrease in quality of life in osteopenic and osteoporotic patients.
Patients with osteoporosis, osteopenia and sarcopenia were evaluated for physical
performance, muscle strength, balance and risk of falling. It was determined that
physical performance and muscle strength were low in the sarcopenia group, and the

risk of loss of balance and falling was increased due to these.

Keywords: Osteopenia, Osteoporosis, Sarcopenia, Osteosarcopenia, Balance,

Falling
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ASM: Appendicular skeletal muscle mass

BiA: Biyoelektrik impedans analizi
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CC: Calf circumference

DKK: Doruk kemik kiitlesi

DSO: Diinya Saglik Orgiitii

DXA: Dual enerji x-ray absorbsiyometri

ESK: El sikma kuvveti

EWGSOP: European Working Group on Sarcopenia in Older People
FROP-COM: The Fall Risk for Older People in the Community
GTO: Golgi tendon organt

IGF-1: Insulin like growth factor-1

IL-6: Interlokin-6

KFPT: Kisa fiziksel performans testi

KMY: Kemik mineral yogunlugu
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RANKL.: Receptor Activator Of Nuclear Factor Kappa-B Ligand
SMM: Skeletal muscle mass

SMMI : Skeletal muscle mass index

SS: Standart sapma

TGF: Transforming growth factor
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1. GIRIS VE AMAC

Osteoporoz (OP), temel olarak diisiik kemik mineral yogunlugu (KMY) ve
bozulmus kemik kalitesi ile karakterize olan ve toplumda en sik goriilen metabolik

kemik hastaligidir. OP, diinya ¢apinda 200 milyondan fazla insani etkilemektedir (1).

Kadinlarda menopoza bagli dstrojen yetersizligi kemik kiitlesinde azalmaya
neden olan en 6nemli faktordiir. Menopozun ilk 5-10 yili kemik kaybinin en hizli
oldugu dénemdir. Hizli kemik kaybinin oldugu postmenopozal dénemde trabekiiler

kemik kayb1 kortikal kemige gore daha fazladir (2).

Sarkopeni diismeler, kiriklar, fiziksel yetersizlik ve 6liim gibi kotii sonuglara
neden olan, kas kiitlesi ve fonksiyon kaybini i¢eren yaygin ve ilerleyici bir iskelet
kas1 hastaligi olarak tanimlanmaktadir. Kas giicii disiikliigi, sarkopeninin temel
karakteristigi olarak belirtilmistir (3).

Hayatin 6. dekadindan itibaren her yil KMY %1-1,5, kas kiitlesi ise %1 kadar
azalmaktadir, bu da osteoporoz ve sarkopeni gibi hastaliklarin riskini 2 kat
artirmaktadir. Osteosarkopeni, yaslanma ile iligkili iki kronik kas-iskelet sistemi
hastalig1 olan osteoporoz ve sarkopeninin birlikteligini tanimlayan bir sendromdur
(4).

Diisme osteoporozlu bireylerin karsilastigi mortalite ve morbiditeye neden
olan en yaygin ve onemli sorunlardan bir tanesidir. Diisme, hastalarda kaygi ve
korku olusturan, bagimsizlik kaybina sebep olan ve yasam kalitesini olumsuz yonde
etkileyen ciddi bir durumdur. Denge bozuklugu, diisme etiyolojisinde 6nemli bir
nedendir (5).

Osteosarkopeni senilitede sikga arastirilmis olmasina ragmen postmenopozal
osteopenik ve osteoporotik hastalarda eslik eden sarkopeninin denge bozukluguna ve
diismeye etkisini arastiran ¢aligmalar literatiirde az sayidadir.

Calismamizin amaci postmenopozal osteopenik ve osteoporotik hastalarda
sarkopeninin goriilme sikliginin tespit edilmesi ve eslik eden sarkopeninin denge ve

diisme iizerine etkisinin incelenmesidir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Osteoporoz

2.1.1. Osteoporoz Tanim ve Degerlendirilmesi

Osteoporoz kemik kiitlesinde azalma ve kemik mikromimarisinin bozulmasi
sonucu kemik kirilganligiin ve kirik olasiliginin artmasi ile karakterize sistemik bir
iskelet hastaligidir (6). Osteoporoz; Diinya Saglik Orgiitii’niin (DSO) tanimima gore
kalca ve lomber vertebralardan yapilan ortalama KMY ol¢iimiiniin referans geng
eriskin popiilasyona gore 2,5 standart sapmaya esit veya daha diisiik olmasidir (Tablo
1). Insan dmriiniin uzamasiyla beraber énemli bir saglik sorunu haline déniismiistiir.

Giiniimiizde 200 milyondan fazla bireyde osteoporoz oldugu tahmin edilmektedir (7)

(Tablo 1).

Tablo 1. DSO’ye gére Osteoporoz tani Kriterleri

Normal: Geng eriskine gore KMY ’nin en az -1 SS iistiinde olmas1

Osteopeni: Geng erigkine gore KMY’nin -1 SS ile -2,5 SS arasinda
olmasi

Osteoporoz: Geng erigkine gore KMY ’nin -2,5 SS’nin altinda olmast

Yerlesmis Geng erigskine gore KMY nin -2,5 SS’nin altinda olmas1 ve

osteoporoz: bir veya daha fazla kirik bulunmasi

SS: Standart Sapma, KMY: Kemik Mineral Yogunlugu

Dual enerji x-ray absorbsiyometri (DXA) teknigi diisiik radyasyon bazh
alansal kemik mineral yogunlugu 6l¢iim metodudur. Her santimetre karedeki mineral
miktarin1 gram olarak ifade eder (g/cm2). Ozellikle lomber bolge, femur boyun ve
distal radius DXA'da 6l¢iimii yapilmasi dnerilen temel alanlardir. DXA, DSO ve
IOF (International Osteoporosis Foundation) tarafindan osteoporoz tanisinda altin

standart olarak onerilmektedir (8).



2.1.2.Epidemiyoloji

Tiirkiye Osteoporoz Dernegi’nin 2011 yilinda yayinlanan FRAKTURK
calismasinda Tiirkiye’de 50 yas ve {lizerindeki bireylerde %350'sinde osteopeni,
%25'inde ise osteoporoz saptanmustir. 50 yas ve tstiindeki bireylerin femur boyun
osteoporoz prevalanst kadinlarda %7,5, erkeklerde %12,9; 80 yas ve iizerinde ise
erkeklerde %22.4, kadinlarda %37,7 olarak verilmistir. Ulkemizde2010 yilinda
1.045.000 osteoporozlu birey oldugunu tahmin edilmekte, bunlarin %73"iinii kadinlar
olusturmaktadir. 2035'te sayilar % 64 artarak 870.000 erkek ve 1.841.000 kadina
¢ikacagi tahmin edilmektedir (9).

Yapilan epidemiyolojik ¢alismalarda 2000 yilinda Avrupa Birligi iilkelerinde
OP’ye bagli 9 milyon kirik gelistigi saptanmistir. Bu kiriklarin 1,6 milyonu kalcada,
1,7 milyonu 6n kolda ve 1,4 milyonu klinik olarak vertebral bolgede gelismistir (10).

2.1.3.Patofizyoloji

Erigkinde kemik kiitlesini belirleyen en onemli faktorler; iskelet gelisimi
sirasinda ulasilan en yiiksek kemik miktar1 olan doruk kemik kiitlesi (DKK) ve daha
sonra meydana gelen kemik kayip miktar1 ve hizidir. Yetersiz kemik kiitlesinin
patogenetik temeli, 6zellikle yaslilarda hiicresel, dokusal ve hormonal anormallikler
sonucu olusabilmektedir. Cocukluk ve addlesan donemde kemik yapimi kemik
yikimindan daha fazla oldugundan kemik kiitlesinde artig goriiliir. DKK’ye yaklagik
20-24 yas arasinda ulagtiktan birkag yil sonra kemik yapim ve yikimi dengede kalir.
Postmenopozal OP déneminde hizli kemik kaybi birkag yil devam eder. Senil OP’de
ise kemik yikimi yeni kemik yapimina gbrece artmis oldugundan bu denge bozulur
ve kemigin mikromimarisi ile kemik kalitesi bozulmaya baglar. Bu siire¢ igerisinde
baz1 genetik ve cevresel faktorler ulagilan doruk kemik kiitlesi ve kemik kayip
miktarini belirleyici rol oynamaktadir. Genetik, doruk kemik kiitlesini belirleyen en
onemli etken olarak bildirilmektedir. Cevresel faktorler igerisinde ¢ocukluk ¢aginda
beslenme ve addlesan donemdeki egzersizler bulunmaktadir. Ayrica bu dénemde
seks hormonlari diizeyi etkilidir (11).

Baz1 genler OP gelisimine katkida bulunmaktadir; bunlar arasinda TGF-p, IL-
6’y1 kodlayan genlerin yami sira aktif vitamin D3, 0Ostradiol ve parathormon
reseptoOrlerindeki anormallikler doruk kemik kiitlesine ulasma ve yeniden yapilanma

siireci ile iliskilidirler. Osteoporozla iliskili olarak Kollajen tip 1 o, IGF-1,



apolipoprotein-E, kemik morfogenetik protein gibi bircok gen polimorfizmi
tanimlanmistir.  Yiiksek kemik kiitlesi geni olarak adlandirilan diisiik dansite
lipoprotein reseptor iliskili protein (LRP-5) gen mutasyonu son zamanlarda

tanimlanan genetik faktorlerdendir (12).

2.1.4. Tan1 ve Siniflandirma

DXA sonuglart OP agisindan yorumlanirken kemik mineral yogunlugu
(KMY) degil, T ve Z skorlar1 kullanilir. T skoru, hastanin KMY o6l¢limlerinin ayni
cinsiyetteki geng eriskinlerin KMY Ol¢limlerinin ortalamasinin ka¢ standart sapma
altinda ya da istiinde oldugunun ifadesidir ve postmenopozal kadinlar ve 50 yas tistii
erkeklerde OP tanisi i¢in kullanilmalidir. Z skoru ise hastanin KMY o6l¢timlerinin
ayni cinsiyetteki ve aymi yastaki KMY o6lclimlerinin ortalamasimin kag¢ standart
sapma altinda ya da istiinde oldugunun ifadesidir. Z skoru, premenopozal kadin, 50
yas alt1 erkeklerde OP tanisi i¢in kullanilmalidir (8).

OP i¢in yas, etyoloji, lokalizasyon, tutulan kemik yapisi veya histolojik
goriiniim gibi farkl agilardan yaklasilarak bir¢ok siniflama gelistirilmistir (Tablo 2).

Tablo 2. Degisik acilardan yapilan OP siniflamasi (13)

Yasa gore Juvenil, Erigkin, Senil

Etiyolojiye gore Primer, Sekonder

Lokalizasyona gore Genel, Bolgesel

Tutulan kemik yapiya gore Trabekiiler, Kortikal

Histolojik goriinlime gore Hizli yapim-yikim dongiilii, Yavas
yapim-yikim dongiilii

Gilinlimiizde en sik kullanilan siniflandirma, etyolojik faktorlere gore yapilan
siiflandirmadir (Tablo 3). Osteoporoz; primer ve sekonder olarak iki ana gruba
ayrilir. Postmenopozal, senil ve idiopatik osteoporoz primer osteoporoz olarak

degerlendirilirken, sekonder osteoporoz grubunda farkli hastaliklar ve ila¢ kullanimi



sirasinda goriilen osteoporoz yer alir. Primer OP etyolojisinde bir hastalik yoktur.

Sekonder OP’de ise altta yatan bir¢ok hastalik veya neden olabilir (7).

Tablo 3. Osteoporozun etiyolojiye gore siniflandirilmasi

1.Primer OP: Tip 1 (postmenopozal)
Tip 2 (senil)

Idiopatik (eriskin tip, jiivenil tip)

2.Sekonder OP:

Endokrin nedenler: Hipogonadizm, Hipertiroidi, Cushing hastaligi, Over

agenezisi, Hiperparatiroidi, Diabetes Mellitus

Gastrointestinal nedenler: Subtotal gastrektomi , Kronik obstriiktif sarilik,

Malabsorbsiyon, Agir malnutrisyon

Bag dokusu hastahiklari: Romatoid artrit, Ankilozan spondilit, Osteogenezis

imperfekta ,Marfan sendromu, Ehler Danlos sendromu, Homosistintiri
Diyetle ilgili: Diyette kalsiyum azlig1 Artmis protein tiketimi

Malign hastaliklar: Multiple myelom, Lenfoma, Yaygin karsinom, Losemi,

sistemik mastositoz

fla¢ kullanimi: Heparin, Antikonviilzanlar, Glukokortikoid, Yiiksek doz tiroid

hormunu, siklosporin, metotreksat....
Iimmobilizasyon

Diger: Alkolizm, Skorbiit, Sigara, Kronik obstriiktif akciger hastaligi

2.1.4.1. Primer Osteoporoz

Postmenopozal osteoporoz: Postmenopozal OP en sik goriilen OP tipidir.
Temel olarak erken postmenopozal donemdeki hizli kemik kaybi ile iliskilidir.

Belirgin trabekiiler kemik kaybina ragmen kortikal kemigin rolatif korunmasi séz



konusudur. Ostrojen saliniminin azalmasi IL-6 ve diger sitokinlerde artmaya, bu da
osteoklast aktivasyonunun artmasina yol acar. Vertebralardaki kanseloz kemikte ve
kalca kemiklerinde rezorbsiyon artar ve bu da kemiklerde kirik riskini arttirir.
Klinikte vertebral kiriklar ve 6nkoldaki Colles kiriklar1 daha ¢ok goriilmektedir (14).
Menopozla beraber kalsiyum homeostazini saglayan endokrin sistemde de
bazi &nemli degisiklikler ortaya cikmaktadir. Ostrojen saliniminin  azalmasi
bobrekleri, iskelet sistemini ve barsaklar1 etkileyerek kemik kaybini artirmaktadir.
Bunlari idrarla kalsiyum atiliminda artisa, barsaktan kalsiyum emiliminde azalmaya,
parathormon ve 125 (OH), vitamin D’de azalmaya, kemikte parathormona
duyarliligin artmasina, bobrekte parathormona duyarliligin azalmasina ve barsagin
1.25 (OH); Vitamin D’ye duyarliliginin azalmasina neden olarak yapmaktadir (15).
Ostrojen yetmezligine bagh kemigin remodeling hizindaki artis sonucunda
hem osteoblast hem de osteoklast {iretimindeki artisa ve osteoklastlarin fonksiyonel
yasam siiresi uzarken osteoblastlarin yasam siiresinin kisalmasi ile, kemik
rezorpsiyon-formasyon dengesinin bozulmasina bagli oldugu diisiiniilmektedir (15).
Senil osteoporoz: 75 yasin tizerindeki kadin ve erkekleri etkileyen bu formun
patogenezinde osteoblast fonksiyonlarindaki bozukluk ve renal endokrin yetmezlik
gibi yasla iliskili degisiklikler rol almaktadir. D vitamini sentezinin bozulmasi
sonucunda kalsiyum emiliminde diisiis olmakta ve sekonder hiperparatiroidizm
gelismektedir (16). Kadinlarda ostrojenin, erkeklerde ise Ostrojen ve testosteronun
azalmasi sonucunda ilerleyen yasla birlikte kalsiyum dengesi bozulmaktadir (17).
Kalsitonin diizeyi de ilerleyen yaslarda azalmaktadir. Senil OP baglica kalca ve
vertebra kiriklar1 olmak tizere tiim iskelet sisteminde kiriga neden olabilir (13).
Idiyopatik osteoporoz: Juvenil idiopatik OP nadir goriiliir. Genellikle
puberte Oncesi biliylimesi daha hizli olan ¢ocuklarda gozlenmektedir. Kalsiyum
dengesi ile iligkili goriinmektedir. Vertebral bikonkavite gelismesi sonucunda agri
olusabilir (13).
Erigkin idiopatik OP da oldukg¢a nadir goriiliir. Premenopozal kadimnlar ve
geng erkeklerde goriilebilmektedir. Kifoz olmaksizin vertebra yiikseklik kaybi
seklinde tespit edilebilir (13).

2.1.4.2. Sekonder Osteoporoz

Sekonder OP nedenleri hipertiroidizm, hipogonadizm gibi endokrin

hastaliklar, ¢6lyak hastaligi, malnutrisyon gibi gastrointestinal hastaliklar, romatoid
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artrit, enflamatuvar barsak hastaligi gibi romatolojik hastaliklar, kronik karaciger
hastalig1, kronik bobrek yetmezligi, maligniteler ve D vitamin eksikligidir. Ayrica
glukokortikoidler, proton pompa inhibitérleri, uzamis heparin kullanimi, lityum gibi
cesitli ilaglarin kullanimi1 da sorumlu tutulmaktadir. Diizenli tedaviye yeterli cevap
alimamayan olgulardaki basarisizli§in nedenlerinden birisi de sekonder OP sebepleri

diistiniilmeden hastalarin primer OP kabul edilmesi olabilmektedir (18).

2.1.5. Korunma ve Tedavi

OP’nin 6nlenmesinde iki yaklagim bulunmaktadir. Primer korunma; toplum
temelli korunma olup doruk kemik kiitlesinin en yiiksek diizeyde tutulmasidir. Bunun
icin kalsiyum ve D vitamininden zengin beslenme ve yogun fiziksel aktivite igeren
yasam bi¢imi benimsenerek planlama yapilir. Sekonder korunma (yliksek risk
yaklagimi) ise risk grubunda olan kisilerin tespiti ve bunun i¢in 6ncelikle farkindalik

ve egitim programlarinin uygulanmasi durumudur (19).

2.1.5.1.0steporozun Non-Farmakolojik Tedavisi

Egzersiz: Osteoporoz hastalarina vertebranin kas giicii destegini diizeltici ve
artirict  stabilizasyon egzersizleri, st ve bel ekstansorlerini  kuvvetlendirici
egzersizler Onerilmelidir. Yiizme ve su i¢i egzersizler kemik lizerine binen yiiki
azalttig1 icin kemik yogunlugunu artirict etkileri yoktur ancak kardiyovaskiiler
sistemi, fleksibiliteyi ve genel kondisyonu diizenler. Kemik kiitlesinin korunmasi ve
artirllmasina yonelik yiiriime, kosma, merdiven ¢ikma gibi yiik verici egzersizler
oOnerilebilir. Programa germe ve gevseme ile baslanarak kuvvetlendirici ve agirlikla
yapilan egzersizler ile devam edilir. Haftada 3 giin planlanan egzersizlere yine
haftada 3 giin 30-60 dakika yiiriiyiis de eklenebilir (20).

Osteoporotik hastada en Onemli kirik risk faktorleri arasinda ileri yas
bulunmaktadir. Yashlarda diisme, osteoporoza bagl kirik sonucunda yiliksek oranda
morbidite, mortalite ve Ozirliiliie neden olmaktadir. Diisme kalga kiriklarinin
%90’1indan sorumludur. OP risk faktorleri ile diisme risk faktorleri siklikla
ortigmektedir. Hastalarin degerlendirmesinde OP riskinin yaninda diigme riski,
denge ve sarkopeni degerlendirilmelidir. Diismelerin 6nlenmesinde multikomponent,

kombine kuvvetlendirmenin yaninda denge egzersizleri igeren, kanita dayali tip



bazinda etkinligi kanitlanmig egzersiz protokolleri 6nerilmektedir ve OP’li hastalar

icin de uygunlugu bildirilmektedir (21).

Beslenme: Diisiik kalorili diyet uygulanmasi ve hizli kilo verilmesi kemik
kaybina neden olabilmektedir. Yeterli protein alimmin (1,2 g/kg) eriskinde kemik
kaybini azalttigini, kas giiciinii arttirdigint ve kirik sonrasi donemde olusabilecek
komplikasyonlar1 azalttig1 ifade edilmektedir. Asir1 sodyum alimi idrarla kalsiyum

atilimini artirarak negatif kalsiyum dengesine yol agabilmektedir (21).

Kalsiyum: Saglikli eriskinde kalsiyumdan fakir diyet, kemik dongiisiinii
hizlandirirken, kalsiyumdan zengin diyet ise dongiiyii yavaglatarak parathormonu
stimiile eder ve dongii aktivasyonunu artirir. Bunlarin sonucunda da kemik yikiminin
artmas1 ve kemik kitlesinde azalma meydana gelmektedir. Bu yiizden saglikli

erigkinin ihtiyact kadar kalsiyumlu besin almasi 6nerilir (Tablo 4) (22).

Tablo 4. Yas gruplarina gore onerilen giinliik kalsiyum alim1 (22)

0-6 ay 200 mg/giin
6-12 ay 260 mg/giin
1-3 yas 700 mg/giin
4-8 yas 1000 mg/giin
9-18 yas 1300 mg /giin
19-50 yas 1000 mg/giin
50 yas ve lizeri 1200 mg/giin

Diyetle yeterli miktarlarda kalsiyum almamadigi durumlarda takviye olarak
kalsiyum preparatlar1 kullanilmaktadir. En ¢ok tercih edilen preparat giinde tek doz
kullanilan kalsiyum karbonat preparatlaridir. Mide asidinden etkilendigi igin
yemeklerden sonra alinmasi 6nerilmektedir. Kalsiyum sitrat preparatlari ise giinde iki
doz seklinde alinmasi Onerilmekte olup gastrointestinal problemleri olan hastalarda

tercih edilebilir (23).



D Vitamini: Kaliteli kemik yapisinin saglanmasi ve osteoporozun
onlenmesinde yeterli diizeyde D vitamini alinmasi énemlidir. D vitamini bagirsaktan
kalsiyum emiliminin saglanmasi igin gereklidir. D vitamini eksikligi parathormon
saliniminda yiikselmeye ve sonucta kemik rezorbsiyonunda artisa yol agar. D
vitamini yetersizligi diisme ve kirik ile kas gii¢siizliigli ve non-spesifik kas iskelet
sistemi agrilarina neden olabilir (8). Vitamin D durumunu degerlendirmek i¢in serum
25 hidroksi (OH) vitamin D diizeyi 6l¢tilmektedir. 25 (OH) vitamin D diizeyi: >30
ng/ml durumunda yeterli vitamin D diizeyi, 20-30 ng/ml vitamin D
yetersizligi,<20ng/ml vitamin D eksikligi, <10 ng/ml ciddi vitamin D eksikligi olarak
ifade edilmektedir (16). 25(OH)D diizeyi 20 ng/ml den diisiik olan yetigkinlere D
vitamini yiiklemesi yapilmalidir. Yiikleme olarak 8 hafta boyunca haftada bir kez
50000 IU vitamin D verildikten sonra giinde 1500-2000 IU idame ile devam
edilmelidir. 25(OH)D 30 ng/ml oldugunda, giinde 800-1500 IU oral yol ile idame
edilebilir. 25(OH)D diizeyi 20-30 ng/ml arasinda olan yetiskinlere D vitamini
yiiklemesine gerek yoktur; idame doz ile (1500-2000 IU vitamin D) tedaviye
baglanabilir. Tedavide hedef, serum 25(0H)D vitamini diizeyini 30-50 ng/ml

seviyesinde tutmaktir (23).

Alkol, Sigara, Kafein: Alkol alimi kemik yapisi {izerine olumsuz etki
gostermektedir. Sigara kullanimi kemik yapisi {izerine olumsuz etki gostermektedir

(23). Kafein alimi1 hiperkalsiiiriye neden olarak osteoporoz riskini artirmaktadir (24).

2.1.5.2. Osteoporozun Farmakolojik Tedavisi

Osteoporoz tedavisinde kullanilan ilaglar genel olarak iyi tolere edilir ve
kiriklar1 engellemede oldukca etkindirler. Postmenopozal OP’nin 6nlenmesi ve/veya
tedavisi i¢in onay almis ilaglar sunlari icermektedir: Bifosfonatlar (alendronat,
ibandronat, risedronat, zoledronik asit), denosumab, paratiroid hormon, raloksifen ve
hormon tedavisi (25).

Genel olarak farmakoterapi kirik riskini  %30-70 arasinda azaltir.
Antirezorbtif ilaglar kirik riskini, baglangicta kemik rezorbsiyonunu hizla azaltarak,
bunu takiben KMY’i arttirarak azaltirlar. Anabolik ilaglar ise KMY’yi progresif
olarak arttirarak, kemik trabekiillerinin sayisin1 ve kemik biiyiikliiglinii artirarak islev
gortrler. Parathormon, OP tedavisi i¢in iilkemizde onay almis olan tek anabolik

ajandir. Denosumab, osteoklast gelisimi ve aktivitesinin 6nemli bir diizenleyicisi



olan Niikleer faktor Kappa B Ligand’in (RANKL) reseptor aktivatoriine karsi insan
monoklonal antikorudur ve RANKL-RANK etkilesimini bloke eder. Osteoklast
olusumunu, islevini ve yasam siiresini azaltir. Raloksifen bir selektif Gstrojen-
reseptor modiilatoriidiir. Non-hormonal bir ajan olup bazi1 dokularda 6strojen agonist,

digerlerinde ise Ostrojen antagonist etkisi vardir (23).

2.2. Sarkopeni

2.2.1. Sarkopeni Tanimi ve Degerlendirilmesi

Sarkopeni diigmeler, kiriklar, fiziksel yetersizlik ve 6liim gibi kotii sonuglara
neden olan, kastaki olumsuz degisikliklerden kaynaklanan, yaygin ve ilerleyici bir
iskelet kas1 hastaligi olarak tanimlanmaktadir (3).

Sarkopeni ilk kez 1989 yilinda Irwin Rosenberg tarafindan yasa bagl olarak
kas kiitlesinde azalma olarak tanimlanmistir (26). Avrupa Sarkopeni Calisma Grubu
(European Working Group on Sarcopenia in Older People, EWGSOP) tarafindan
yayinlanan sarkopeni tani ve tedavisinde Oneriler kilavuzunun giincellemesine gore
sarkopeni; diisme, fraktiir, fiziksel disabilite ve mortalite gibi 6nemli sonuglar1 olan

ilerleyici ve generalize iskelet kas hastaligi olarak tanimlanmistir (Tablo 5) (3).

Tablo 5. EWGSOP-2 sarkopeni tanimi (3)
Muhtemel sarkopeni, Kriter 1 ile tanimlanir.
Tani, Kriter 2'nin ek belgeleriyle dogrulanir.

Kriter 1, 2 ve 3'iin tiimii karsilanirsa, sarkopeni ciddi olarak kabul edilir.

1. Diisiik kas giicii
2. Diisiik kas miktar1 veya kalitesi

3. Diistik fiziksel performans

EWGSOP sarkopeni tanist icin diisik kas kiitlesi ve bozulmus kas
fonksiyonunun (kuvvet ya da performans) birlikte olmasini 6nermektedir ve bir
algoritma gelistirmistir. Buna gore 65 yas ve iistii bireylerde sarkopeni taramasi i¢in
oncelikle fiziksel performans degerlendirilmelidir. Eger yiiriime hiz1 >0,8 m/sn ise
sonrasinda el sitkma testi ile kas kuvveti degerlendirilir. Kas kuvvetinde zayiflik

tespit edilirse kas kiitlesi 6l¢iilmeli ve sarkopeni tanist konulmalidir (Sekil-1).
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Yash birey
(>65 yas) *

Yiarame hizi
degerlendir

[ =0,8 m/sn ] [ = 0,8m/sn ]

Dilgiik

olgimil
1 1
[ Mormal ] [ Distik
| l l

|
[ Sarkopeni yok J [ sarkopeni J [ Sarkopeni yok J

El sikma kuvvetinin Kas kiitlesinin
dlctlmesi
1
} [ MNormal }
* Bu algoritma risk altinda olan daha geng bireyler icin de kullanilabilir

Sekil 1.Sarkopeni tan1 algoritmasi

Sarkopeni tanis1 igin kas kiitlesi, kas kuvveti ve fiziksel performansin
degerlendirilmesi  gerekmektedir. Kas kiitlesi, kuvveti ve fonksiyonunun
degerlendirilmesinde kullanilan testler ¢ok ¢esitlidir (Tablo 6). Klinik kullanim veya
aragtirma amagli kullanilan testler maliyet, temin edilebilirlik ve kolay kullanim

durumlarina gore farkliliklar gosterir (3).

Tablo 6. Sarkopeni tanisinda kullanilan yontemler

Parametre Klinik pratik Aragtirma ¢aligmalari

Iskelet kas kuvveti - El sikma kuvveti - El sikma testi

- Sandalyeden kalkma testi | -Sandalyeden kalkma testi

Iskelet kas kiitlesi ya da - DXA -Manyetik rezonans
kalitesi -Biyoimpedans analiz | goriintiileme
(BiA) -Bilgisayarli Tomografi
-DXA
Fiziksel performans -Yiiriime hiz1 -Yiirtime hiz1

-Kisa fiziksel performans -Kisa fiziksel performans

testi (KFPT) testi (KFPT)
-Time up go test (TUG) - Time up go test (TUG)
-400 metre yiiriime testi -400 metre ylriime testi
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2.2.2. Epidemiyoloji

Kas kuvveti ve kiitlesi yasam boyunca degiskenlik gostermektedir. Biiylime,
genclik ve geng eriskin donemde artan, orta yasta sabit kalan, yaslanma ile azalan bir
seyir gostermektedir (3). Geng¢ erigkin donemde (yaklagsik 40 yasina kadar),
erkeklerde kadinlara gore daha fazla olmak iizere, maksimum kas kiitlesine ulagilir

(Sekil-2).

Erkekler Kadinlar

40 60 80

El sikma kuvveti (kg)
20
L

~ 16 kg

0 20 40 60 80 100
Yas (yil)

Sekil 2.Yasam boyunca erkekler ve kadinlarda el sikma kuvvetindeki degisim

50 yas sonrasi bacak kas kiitlesi kaybi1 (yilda %1-2) ve kuvvet kaybi (her yil
%1-5) oldugu rapor edilmistir (27). Ilging olarak, dogum agrilig1 ile kas kuvveti
arasinda yasam boyunca devam eden pozitif korelasyon oldugu gosterilmistir.
Genetik ve yasam tarzi faktorleri kas zayiflamasi ve progresyonunu, fonksiyonel
bozukluk ve dizabiliteyi hizlandirabilir. Beslenme ve egzersiz girigsimleri bu siireci
yavaglatabilir ya da tersine c¢evirebilir. Bu nedenle sarkopeniden korunma ve
geciktirme i¢in genglik ve geng erigkin donemde kas kiitlesini en iist diizeye
cikarmak, orta yasta doruk kiitleyi devam ettirme ve ileri yasta kaybi minimum tutma

amaglanmaktadir (Sekil 3) (3).
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Erken yasam
. doruk kitleyi
arttirma

Eriskin yasam ileri yas
doruk kiitleyi devam ettirme Kaybi minimal tutma

Bireylerde
kuvvet
araligi

Disuk fiziksel performans esidi

Dizabilite esigi

Kas kuvveti

Yas

Sekil 3.Yasam seyri ve kas kuvveti arasindaki iligki

Sarkopeninin yeni konsensus tanimlari, diismeyi de i¢eren olumsuz sonuglar,
fonksiyonda azalma, kirilganlik, yasam kalitesinin etkilenmesi, artmis saglik-bakim
maliyetleri ve mortaliteyi igeren sarkopeni iligkili ¢alismalar giderek artmaktadir. Ek
olarak sarkopeni Ekim 2016’da kendi ICD-10-CM koduna sahip olmustur ve
sarkopeni ile ilgili ¢alisma sayis1 dramatik bir sekilde artis gostermistir (28).

Sarkopeniye bagli gelisen yiik giderek artmaktadir. Ciinkii sarkopeni goreceli
olarak yaygin bir durumdur ve ayn1 zamanda kisa ve uzun dénem saglik sonuglar ile
iligkilidir. Sarkopeni sikliginin tespiti, sarkopeni tanimin gelismesiyle giderek daha
dogru hale gelmektedir (29).

Sistematik bir derlemede yasli populasyonda sarkopeni taniminin prevalans
tizerine etkisi saptanmistir (3). Derleme, 2010 EWGSOP orijinal tanimina gére en
diisiik toplanmis prevalanst (%12,9 [%95 CI 9,9-15,5]), buna karsin sadece kas
kiitlesinin degerlendirildigi eski tanimlara gore en yiiksek degerlerin (%40,4 [19,5—
61,2]) oldugunu vurgulamaktadir (30).

Sarkopeni insidansini arastiran ¢alismalar oldukg¢a seyrektir, fakat ¢ok sayida
ortaya cikan kanitlar yasla insidansin arttigim1 gostermektedir. EWGSOP tanimim
kullanan bir calismada, 40-79 yas arasi1 Avrupali erkek ve kadinlarda sarkopeni
insidansi %1-6 olarak bulunmustur (29).

Ortalama yast 72 olan Cinli erkek ve kadinlarda ise Asya Calisma Grubu
(Asian Working Group) tanimina gore %3-4 olarak bulunmustur (31). 85 yas Ingiliz
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kadin ve erkeklerde, EWGSOP tanimina gore sarkopeni prevalanst %3-6 olarak
gosterilmistir (32).

Diisiik kas kuvveti ve gelisen sonuglar iliskisi uzun siiredir bilinmektedir.
1980’lerdeki bir ¢alisma, kalga kirig1 dncesi el sitkma kuvvetinin kotii postoperatif
sonuglar ile iligkili oldugunu gostermistir (33). Bu konuyla ilgili iki sistemik
derlemede daha diisiik el stkma kuvveti ile artmis mortalite iligkisi tanimlanmuistir.
Bunun yani sira, diisiik el sikma kuvveti ile artmis morbiditenin kirik, bilissel
bozulma, kardiyovaskiiler hastalik ve hastane veya kurum kabulii gibi, diger dort
alan ile baglantis1 gosteren bazi kanitlar saptanmistir (34).

Azalmig el sikma kuvveti ayn1 zamanda kirilganlik ile de iliskilidir (35). Bir
sistematik derleme ve meta-analizde sarkopeni (EWGSOP tarafindan tanimlanmis)
ile mortalite arasinda devam eden bir iligski oldugu saptanmistir ve 79 yas ve lizeri
kadin ve erkeklerde daha genis etkisi oldugu gosterilmistir. Derlemede ayn1 zamanda
kirik ve yatig siiresi ile ilgili kanitlar daha az olsa da fonksiyonda azalma, diigme

oraninda artig, hastane yatisinda artis ile sarkopeni iliskili bulunmustur (36).

2.2.3. Patofizyoloji

Sarkopeninin baglangici ve ilerlemesiyle ilgili olabilecek ¢esitli mekanizmalar
mevcuttur. (Sekil-4). Kas kiitlesi ve kuvvetinin azalmasinda c¢evresel, hormonal
degisimler, motor ndron ve kas fibrillerinde kayip, azalmis protein sentezi ve/veya
artmig protein katabolizmasi, inflamatuar yolaklarin uyarilmasi, satellit hiicre
sayisinda azalma, mitokondriyal disfonksiyon gibi birgok mekanizma sorumlu
tutulmaktadir. Bununla birlikte sarkopeninin altinda yatan molekiiler ve hiicresel
mekanizmalar1 aydinlatma i¢ingok sayida ¢aligma yapilmaktadir. Yaslanma, hipertofi
ve rejenerasyon arasindaki dengenin saglandig1 kompleks ve yeterince anlagilmamais
olan mekanizmalar ve yolaklarin bulundugu iskelet kast homeostazisini
etkilemektedir. Yaslanma sonucu kas protein anabolizma ve katabolizmasi arasindaki
dengenin bozuldugu ve tiim bunlarin sonucunda iskelet kasi kaybmin gelistigi

goriilmektedir (37).
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Sekil 4.Sarkopeni patofizyolojisi

Histolojik olarak iskelet kasi tip I ve tip II kas liflerinden olugmaktadir. Tip II
hizli kas lifleri, yorgunluga dayanikli olarak bilinen tip I yavas kas liflerinin tersine,
daha yiiksek glikolitik potansiyel, daha az oksidatif kapasite ve daha hizli yanita
sahiptirler. Sarkopeni tip II kas lif agirlikli atrofi ile karakterizedir (38). Sarkopenik
kaslarda o6zellikle tip II kas fibrillerinin etkilendigi, miyofibril say1 ve boyutunda
azalmanin dahil oldugu hiicresel degisimler olusmaktadir. Bu kismen yaglanmayla
intramuskuler ve intermuskuler yag infiltrasyonu (miyosteatosis) ile birlikte tip II kas
liflerinin tip I kas lifine doniismesi ve tip II kas lifleri satellit hiicrelerinde azalmaya
baghdir (39). Aymi zamanda adipoz doku ve kas arasindaki patolojik iliski
sarkopenide onemlidir. Ek olarak miyositlerde mitokondrial biitiinliik bozulmaktadir
(40). Sarkopenik kaslarda molekiiler degisimler, IGF-1, mammalian target of
rapamycin (mTOR), forkhead box protein trankripsiyon faktorlerini igeren
birbirleriyle iliskili kompleks sinyal yolaklarinda degisime yol agmaktadir (41). Kas
ve kemik arasindaki cross-talk iligkisi tamamen netlesmese de miyostatin, irisin,
osteokalsin ve bir¢ok endokrin faktor tarafindan diizenlendigi ¢cok sayida caligmada
gosterilmistir (42). Erken dénem sonuglar, apelin (kas kontraksiyonu ile indiiklenen
bir endojen peptid) iiriiniinde yasa bagl azalma ve azalmis kas fonksiyonunun iliskili

oldugunu gostermistir (43).
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2.2.4. Tam ve Simiflandirma

2.24.1. Tam

EWGSOP tarafindan yasa bagli sarkopeni i¢in kas kiitlesi, kas gilicii ve
fiziksel performans olmak iizere {i¢ parametreden olusan tani kriterleri gelistirilmistir
(44). EWGSOP tarafindan Onerilen sarkopeni tarama algoritmast Sekil 1’de
verilmigtir.

Sarkopeni tanist i¢in Avrupa Sarkopeni Calisma Grubu (European Working
Group on Sarcopenia in Older People, EWGSOP), Amerika Birlesik Devletleri
Ulusal Saglik Enstitiileri Vakfi (Foundation for the National Institutes of Health,
FNIH), Asya Sarkopeni Calisma Grubu (Asian Working Group for Sarcopenia,
AWGS), Uluslararas1 Sarkopeni Calisma Grubu (International Working Group on
Sarcopenia, IWGS) gibi ¢esitli gruplar tarafindan konsensuslar gelistirilmistir (45).

Apendikiiler kas kiitle indeksi, kas giicii degerlendirmesi (el stkma giicli) ve
fiziksel performans degerlendirmesini (ylirime hiz1) igeren tani kriterleri igin cut-off
degerleri belirlenmistir (46). Bu degerler Tablo 7°de verilmistir. Bunlar arasindan
yaygin kullanilanlar EWGSOP ve FNIH’tir. EWGSOP sarkopeniyi ii¢ gruba ayirir:
presarkopeni, sarkopeni ve ciddi sarkopeni. Presarkopeni evresinde, kas kiitlesi
azalir, kas kuvveti ve fiziksel performans etkilenmez. Sarkopeni evresinde kas
kuvveti veya fiziksel performans, kas kiitlesindeki azalma ile birlikte diiser. Siddetli
sarkopenide ise, ti¢ kriterde de (kas kiitlesi, kas giicli ve fiziksel performans) azalma
vardir (47).

Tablo 7. Sarkopeni tanisinda kesim degerleri (44)

Kriter Olciim yontemi Cinsiyete gore Kkesim
degerleri
Kas kiitlesi SMMI (SMM/ boy?) Erkek : 8,87 kg/m?

Kadm : 6,42 kg/m?

Kas giicii Kavrama giicti Erkek : <30 kg
Kadin: <20 kg

Fiziksel KFPT KFPT <8

performans
Yirtime h1z1/4 m yiiriime <0,8 m/s
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Kas Kkiitlesi olciimii: Kas kiitlesini degerlendirmek icin birgok teknik
kullanilabilir. Maliyet, ulasilabilirlik ve kullanim kolayligi hangi teknigin klinik
uygulamaya daha uygun olup olmadigini veya arastirma ic¢in daha faydali olup
olmadigini belirleyebilir.

Antropometrik yoOntemler, total veya parsiyel viicut potasyumu/yagsiz
yumusak doku orani, biyoelektrik impedans analizi (BIA) ve dual enerji X-1s1n1
absorbsiyometrisi (DXA), bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans
gorlntiilleme (MRG) gibi goriintiileme yontemleri kullanilabilir. Klinik pratikte en
¢ok DXA, BIA ve antropometrik dlgiimlerin kullanimi 6nerilir (44).

Antropometrik yontemler, kas kiitlesinin degerlendirilmesi acisindan ucuz,
invaziv olmayan ve yaygin olarak kullanilan bir 6l¢iim yontemidir. Sarkopeni
tanisinda kullanilan antropometrik yontemler, kol ortasi kas gevresi (mid-arm muscle
circumference, MAMC) ve baldir ¢evresinin (calf circumference, CC) 6l¢iimiinii
igerir. CC ol¢iimii genellikle elastik olmayan esnek bir plastik bant kullanilarak sol
bacaktan (veya sol elini kullanan kisiler i¢in sag bacaktan), baldirin en biiyiik ¢evre
6l¢iim noktasindan oturur pozisyondayken yapilir. MAMC ve CC’nin hem sagligi,
hem de beslenme durumunu yansittigi, yasllarda fiziksel performans ve sag kalimi
Ongordiigii gosterilmistir. Baldir ¢evresinin 31 cm'den kiiciik olmasi diisiik kas
kiitlesi ile iligkilendirilmistir. Fakat hatali 6l¢iim yapma olasilifindan dolay1
sarkopeni tanisinda rutin kullanimda onerilmemektedir (44).

MRG ve BT non-invaziv kas kiitlesi/kalitesini degerlendirmede altin standart
olarak oOnerilmektedir. Maliyet, tasinabilirlik ve deneyimli personel gereksinimi
nedeniyle rutin olarak kullanilmazlar (48). Ayni zamanda diisiik kas kiitlesi i¢in
tanimlanmis esik degerlerinin olmamasi kullanimlarini kisitlamaktadir.

DXA, non-invaziv kas kiitlesini (total viicut yagsiz doku kiitlesi ya da
appendikiiler iskelet kas kiitlesi) belirlemede yaygin kullanilan bir yontemdir. Fakat
farkli DXA aletleri tutarli sonuglar vermemektedir (49).

DXA son zamanlarda klinisyen ve aragtirmacilar tarafindan siklikla tercih
edilmektedir. Esasinda kas kiitlesi viicut boyutu ile koreledir. Ornegin daha biiyiik
viicut boyutuna sahip bireyler normalde daha biiyiik kas kiitlesine sahip olurlar.
Boylece kas kiitlesi belirlenirken kesin SMM ya da ASM seviyesi viicut boyutuna
gore farkli sekillerde ayarlanabilir. Bunun icin ASM/boy?, ASM/agnlik veya
ASM/VKI seklinde ayarlama yapilabilir (50). Tercih edilecek ydntemler ve tiim

populasyonlarda ayni yontemin kullanilabilir olup olmadigi ile ilgili tartigsmalar
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devam etmektedir. Ayni alet ve esik degerleri oldugunda DXA ile tekrarlanabilir
ASM degerlerinin birka¢ dakika i¢inde verilebiliyor olmasi bir diger avantajdir.
DXA’nin dezavantajlar1 tasinabilir olmamasi ve hastanin radyasyon maruziyetidir
3).

BIA total ya da appendikiiler iskelet kasim &lgmek amaciyla kesfedilmistir
(51). BIA kas kiitlesini dogrudan 6lgmez, tiim viicut elektriksel iletkenliginden
tahmini kas kiitlesi degeri elde etmektedir. Yag volliimiinii ve yagsiz viicut kiitlesini
tahmini olarak Olger. Spesifik populasyonlarda oOlgiilmiis yagsiz viicut kiitlesi
referans DXA degerleri ile kalibre edilmis ve esitlik saglanan bir doniisiim
mekanizmas:  kullanilmaktadir. BIA  6lgiimleri  hidrasyon  durumundan
etkilenebilmektedir. Yas, etnisite ve diger farkliliklar klinikte dikkate alinmalidir.
Uygulanabilirlik ve tasinabilirlik g6z 6niine alindiginda kas kiitlesi degerlendirmek
icin dual enerji X-ray absorbsiyometri (DXA)’ye tercih edilebilir. Yine de spesifik
populasyonlar icin tahmini esitliklerin validasyonu i¢in daha fazla g¢alismaya
gereksinim duyulmaktadir (52).

Kas kiitlesi viicut boyutu ile korelasyon gostermektedir. Bu nedenle iskelet
kas kiitlesi (SMM) ya da appendikiiler kas kiitlesi (ASM) viicut boyutuna gore boyun
karesi, viicut kiitle indeksi’ne (VKI) ya da viicut agirligima béliinerek farkli sekillerde
ayarlanabilmektedir (50). Yazarlar viicut boyutu ayarlamasi ile ilgili bir Oneride
bulunmamaktadir, fakat 6rnek populasyona ait data var ise buna gore ayarlama
yapilabilir (3).

BIA ucuz, kullanimi kolay, tekrarlanabilirdir. Ambulatuvar ve yatan
hastalarda kullanilabilmektedir. Standart kosullarda BIA sonuglarmin MRG
sonuglariyla korele oldugu gosterilmistir (53). Tahmini esitliklerin multietnik
eriskinlerde validasyonu gerceklestirilmistir ve referans degerler yasl hastalarin da
dahil oldugu beyaz eriskin kadin ve erkeklerde yaymlanmistir. Béylece BIA kas
kiitlesi  degerlendirmesinde DXA’ya iyi bir portabl alternatif olarak
kullanilabilmektedir (3).

Total veya parsiyel viicut potasyumu/yagsiz yumusak doku orani Sl¢limii
iskelet kasimmi degerlendirmede klasik bir metottur fakat rutin olarak
kullanilmamaktadir. iskelet kas1 total viicut potasyum havuzunun %50’den fazlasini
icermektedir. Bu nedenle iskelet kasimin tahmini i¢in total viicut potasyum miktari
klasik bir yontemdir (54). Koldan dlgiilen parsiyel potasyum miktar: da alternatif bir
yontem olabilir (44).
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Kas kuvveti ol¢iimii: El sikma kuvveti, sandalyeden kalkma testi ile
yapilmaktadir.

El sikma kuvveti 6l¢limii basit ve ucuz bir yontemdir. Diistik el sikma kuvveti
uzun hastane yatisi, fonksiyonel aktivitenin kisitlanmasi, diisiik yasam kalitesi ve
olim igin gii¢lii bir prediktordiir (55). Dogru el sikma kuvveti 6lgiimii kalibrasyonu
iyi yapilmis, elle kavranan dinamometre ile iyi tanimlanmis test kosullarinda
yapilmalidir. Uygun referans populasyonlarindan dogru sekilde yorumlanmis
verilerin bulunmasi gerekir. El sikma kuvveti diger viicut kompartmanlarinin kuvveti
ile orta derecede korele olarak bulunmustur. Kol ve bacak kuvvet 6lglimleri igin
komplike yontemlerin yerini tutabilen giivenilir, kullanimi1 kolay bir yontemdir. El
stkma kuvvetinin rutinde, hastane pratikleri, klinik arastirmalar ve toplum sagliginda
kullanimi Onerilmektedir (56). El dinamometreleri validasyonu olan ve el sikma
kuvveti i¢in yaygin olarak kullanilan cihazlardir. Farkli cihazlarin kullanimi
aragtirma asamasindadir (55). El sikmanin degerlendirilemedigi durumlarda (artrit,
inme vb), izometrik tork metotlar1 alt ekstremite kuvveti oOl¢limii ig¢in
kullanilabilmektedir (56).

Sandalyeden kalkma testi, bacak kaslar1 (kuadriseps kas grubu) kuvvetini
degerlendirmek i¢in kullanilir. Hastanin sandalyeden oturur pozisyondan kollarini
kullanmadan, 5 kez kalkmasinin siiresinin dl¢iilmesi esasina dayanmaktadir. Zamanl
sandalyeden kalkma testi, 30 saniye siire igerisinde sandalyeye oturup kalkma
sayisinin degerlendirildigi sandalyeden kalkma testinin bir varyasyonudur (48).
Sandalyeden kalkma testi aym1 zamanda kuvvet ve endurans gerektirmektedir. Bu
testin kuvvet Ol¢iimiinde yeterli oldugu gosterilmistir ve ayni zamanda rahat
uygulanabilen bir yontemdir (3).

Fiziksel performansin degerlendirilmesi: Fiziksel performans lokomosyon
ile 1lgili olarak tiim viicut fonksiyonunun objektif Sl¢limii olarak tanimlanmaktadir
(3). Fiziksel performans degerlendirmesi kaslarin yaninda ayn1 zamanda santral ve
periferik sinir sistemi ile dengeyi de igeren, ¢ok boyutlu bir konsepttir (48).

Fiziksel performansin degerlendirilmesinde kullanilan testler arasinda KFPT,
TUG, genel ylirime hizi, 6 metre yilirlime testi ve merdiven tirmanma giicii testleri
yer almaktadir. Her bir fiziksel performans testi klinikte kullanilabilmektedir. Her
zaman kesin fiziksel performans testi sonucu elde etmek miimkiin olmayabilir.
Demans, yiirime bozuklugu, denge bozuklugu gibi etkenler sonucu

etkileyebilmektedir. EWGSOP-2 tarafindan fiziksel performansi degerlendirmek i¢in
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kolaylik ve uygulanabilirlik, sarkopeniye bagli olusan olumsuz durumlar agisindan
bu testlerin hepsi 6nerilmektedir (3).

Yirime hizi sarkopeni i¢in giivenle uygulanabilen, hizli, yiiksek
giivenilirlikte bir testtir ve pratikte yaygin olarak kullanilmaktadir (3). Yiirime hizi
testi sarkopeniye bagli gelisebilen sorunlar, 6rnegin dizabilite, kognitif bozukluk,
hastane yatis1 gereksinimi, diisme ve mortalite i¢in prediktor olarak gosterilmistir
(57). Siklikla kullanilan yiiriime hizi testi, 4 metre genel yiiriime hiz1 testi olarak
isimlendirilmektedir. EWGSOP?2 tarafindan tek bir cut-off deger (kesim degeri) <0.8
m/s hiz, siddetli sarkopeni indikatorii olarak belirlenmistir (3).

Kisa fiziksel performans testi; yiirtime hizi, denge testi, sandalyeden kalkma
testlerini igeren kompozit bir testtir. Maksimum skor 12 puan olarak kabul edilirken,
8 puan ve alt1 kotii fiziksel performans seklinde degerlendirilmektedir (44). KFPT
ayni zamanda genel yiirime hizin1 da 6n gormektedir. Fakat testlerin en az 10 dk
sirmesinden dolay1, klinik degerlendirmeden ¢ok arastirmalarda daha sik
kullanilmaktadir (3).

TUG fiziksel fonksiyonu degerlendirmektedir. Bireylerin standart bir
sandalyeden kalkmasi, 3 metre yiirlimesi, etrafinda donmesi, geri doniip sandalyeye
oturmast istenir (44). TUG ayni1 sekilde mortaliteyi de 6ngérmektedir (58).

400 metre yiiriime testi yiiriime yetene8i ve enduransi degerlendirmektedir.
Test 20 tur olarak, 20 metre ve her tur miimkiin oldugunca hizli, en fazla 2 kez
durmaya izin verilerek yapilmaktadir. 400 metre yiirime testi de mortaliteyi
ongormektedir, fakat testi yapabilmek i¢in 20 metreden uzun koridor gerekmektedir
(59).

2.2.4.2. Smiflandirma

Sarkopeni, primer ve sekonder olarak iki sinifta incelenmektedir. Primer
sarkopeni (yas iliskili sarkopeni) diger nedenler olmaksizin sadece yaslanmaya bagl
olarak gelisir. Sekonder sarkopeni de ise bir veya daha fazla neden vardir. Yaslhlarin
cogunda sarkopeni etyolojisi birden ¢ok nedene bagli oldugu igin primer-sekonder
ayirimini yapmak her zaman miimkiin olmayabilir.

Sarkopeni Ozellikle inflamatuar progesi baslatan sistemik hastaliklar,
malignite ya da organ yetmezlikleri varliginda sekonder olarak nitelendirilmektedir.
Sedanter yagsam tarzi ya da immobilite, dizabilite gibi nedenlere bagl fiziksel

inaktivite de sarkopeni gelisimine neden olabilmektedir. Bunun disinda anoreksi,
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malabsorbsiyon, yeme bozuklugu ya da saglikli besine ulagimin giic oldugu
durumlarda yetersiz enerji ya da protein alimina bagl sarkopeni gelisebilmektedir
(3).

EWGSOP-2, akut ve kronik sarkopeni olarak sarkopeninin alt kategorilerini
yeni tanimlamistir. 6 aydan daha uzun siireli sarkopeni kronik, 6 aydan daha kisa
stiren sarkopeni akut durum olarak sayilmaktadir. Akut sarkopeni genellikle akut bir
hastalik ya da yaralanma ile iligkilidir. Kronik sarkopeni ise kronik ve progresif
durumlar ile iliskili olabilmektedir, ayn1 zamanda mortalitede artis ile birliktedir. Bu
ayrim ile sarkopeni riski bulunan kisilerin periyodik olarak sarkopeni takibinin
altinin ¢izilmesi ve bu durumun ne kadar hizli ilerleyebileceginin bilinmesi

amaglanmaktadir (3).

2.2.5. Korunma ve Tedavi

2.2.5.1.Non-Farmakolojik

Sarkopeni kompleks ve cok faktorlii bir durum oldugundan multimodal
yaklagimlar tedavi secenegi olarak karsimiza c¢ikabilmektedir. Sarkopeni korunma ve
tedavisinde ozellikle yeterli protein, enerji alimi ile egzersizin 6nemli yeri oldugu ve

diisme, kirik ile dizabilitede azalma sagladig1 bilinmektedir.

Egzersiz: Ozellikle progresif rezistans egzersizlerinin kas protein sentezi i¢in
stimulus oldugu gosterilmistir ve bircok egzersiz ¢calismasinda kas kuvveti ve fiziksel
performansinda gelisme sagladigi kanitlanmistir (60). Diizenli yapilan yiik tasiyici
(weight bearing) ve kuvvetlendirme egzersizlerinin beceri, kuvvet, postiir ve dengeyi
gelistirdigi kanitlanmistir (61).

Haftada en az 3 giin 20 dakika yapilan diizenli egzersizin yasl hastalarda kas
ve kemik kiitlesini anlaml1 olarak arttirdigi, fonksiyonel limitasyonu azalttig1 ya da
geciktirdigi, diisme ve kiriklar i¢in koruyucu oldugu gosterilmistir (62).

Fiziksel aktivite kas kiitlesini arttirp, yag kiitlesini azaltarak viicut
kompozisyonunda artis saglar. Ayrica fiziksel aktivite, immiin fonksiyon ve
kardiyovaskiiler sistemi de diizenlemektedir. Aerobik egzersiz mitokondri
fonksiyonu, aerobik kapasite, metabolik regiilasyon ve kardiyovaskiiler fonksiyonu
gelistirmektedir. Ayrica aerobik egzersiz katabolik genlerin ekspresyonunu azaltir ve

protein sentezini arttirir (63). Bununla birlikte sarkopeni korunma ve tedavisinde tek
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bir egzersiz tipi degil, aerobik ve rezistans egzersizlerinin kombine olarak kullanimi

gerekmektedir (64).

Beslenme: Yaslanma ile birlikte enerji gereksiniminde azalma, yemek ve
enerji aliminda azalma, kilo kaybma ve buna bagh kas kiitlesinde ve kuvvetinde
azalma sonucu fiziksel bozulma ile sonug¢lanmaktadir. Yasli bireylerde dengeli
beslenmenin 6nemi yillar once fark edilmistir fakat beslenmenin kas kiitlesi ve
kuvvetine etkisinin gOsterilmesinin amaglandigi calismalar son zamanlarda
tasarlanmustir. Bu ¢alismalar sonucunda, diyetin sarkopeni korunma ve yonetiminde
O6nemli bir roliinlin oldugu gosterilmistir ve bir¢ok girisim test edilmistir. Protein,
vitamin D, antioksidan besinler (karotenoid, selenyum, vitamin E ve C gibi), uzun
zincirli ¢oklu doymamis yag asitleri vb. test edilen beslenme girisimlerinin
baslicalaridir (65).

Uygun protein alimi, vitamin D, antioksidan besinler ve uzun zincirli ¢oklu
doymamig yag asitleri gibi saglikli diyet paternlerinin yarari bazi kanitlarda
gosterilse de egzersiz olmadan nutrisyonel girisimlerin sarkopeni tedavisinde rolii

cok da net degildir (66).

2.2.5.2. Farmakolojik Tedavi

Yaslanmayla birlikte azalan testesteron, Ostrojen ve biliylime hormonu
acisindan replasman tedavisi distiniilmistiir fakat yan etkileri nedeniyle tercih
edilmemektedir. Kas ve kemik metabolizmasinda 6nemli rol oynayan D vitamininin
diisiik seviyelerinin 6zellikle tip 2 kas liflerinde atrofi ve sarkopeni ile iligkili oldugu
tespit edilmistir. Bu nedenle 6zellikle D vitamin diizeyi diisiik olanlarda D vitamini
takviyesinin kas giliciinii arttirict etkisi oldugu ve sonugta diigmeleri azalttig
saptanmistir. Bu etki 700- 1000 IU/gilin dozunda yapilan Vitamin D replasmani ile
belirgin olarak bulunmus ve uygun vakalarda 800- 2000 IU’ye kadar ¢ikilmistir (67).
2010 yilinda Kalvani ve arkadaslarinin yaptigi bir metaanaliz sonuglarina gore ise, D
vitamini replasmani diisme riskini belirgin olarak azaltmaktadir (68).

Asetilkolin esteraz inhibitorleri, follistatin, Peroxisome proliferator-activated
receptor gamma agonistleri, AICAR (5-aminoimidazol-4-karboksamid-1-beta-4 riba-
furanosid) gibi potansiyel yeni ajanlarin sarkopeni tedavisinde rol alabilecegi

diisiiniilmiisse de bu ajanlarla yeterli klinik ¢caligma heniiz yapilmamistir (69).
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2.3. Denge

Denge, kisinin ayakta durmasi ve hareket etmesi esnasinda minimum postural
salmim ile viicut agirlk merkezini destek zemin iginde koruyabilmesi olarak
tamimlanabilir (70). Baz1 kaynaklarda denge, kompleks motor bir yetenck olarak
tanimlanmistir. Denge ayni zamanda islevsel yetkinlik i¢in bir 6n kosul olarak
goriilmistiir ve glinliik yagam aktivitelerinin performansi igin biiylik 6neme sahiptir.
Literatiirde bazi kaynaklar dengeyi tamimlarken ‘balance”, “equilibrium” ve
“postural control” kelimelerini es anlamli olarak kullanmistir (71).

Erekt postiirde duran bir kisiye lateral plandan bakildiginda agirlik merkezi
aks1 verteksten baslar, mastoid ¢ikint1 {izerinden, omuz ekleminin hemen Oniinden,
kalca ekleminin icinden, diz eklemi merkezinin hemen Oniinden ve ayak bilegi
ekleminin Oniinden gecer. Vertebral kolon kesisme noktalar1 C4, L3 ve S2
seviyeleridir (72). Destek tabani (base of support), bir nesne veya kisinin altindaki,
nesne veya kisinin destekleyici yilizeyle yaptig1 her temas noktasini igeren alani ifade
eder. Yiriiyiis esnasindaki destek tabani, her iki ayak da yere temas ettiginde ve tiim
viicut agirlik merkezi destek zemini icinde kaldiginda, ¢ift destek asamasi sirasindaki
yatay adim genisligi olarak tanimlanmistir (73). Agirlik merkezi bulunulan
pozisyona gore ve hareket ile yer degistirir. Yer ¢cekimi hatti agirlik merkezinden
gecer. Yercekimi hatti ile destek zemininin kesisim noktasi destek yiizeyinin i¢inden
gecerse denge hali korunur (72).

Postiir; viicut kivrimlarinin goreceli diizeni ile olusan viicudun durus sekli
olarak tanimlanir. Postiir ve denge, farkli kavramlar olsa da birbiriyle yakindan
baglintili olan ve birbirini tamamlayan kavramlardir. Tim giinlik yasam
aktivitelerinde insan viicudu farkli oranlarda denge ve koordinasyona ihtiya¢ duyar.
Bu durum direkt ya da indirekt olarak biitiin kas-iskelet sistemini ilgilendirir.
Herhangi bir sebepten dolayr dengede bozulma gergeklesir ise postural kontrol
reaksiyonlar1 ile diisme Onlenmeye calisilir. Gilinlilk hayatta yaptigimiz cogu
komplike motor gorevler istemli ve refleks motor fonksiyonlarin kombinasyonu ile
olusmaktadir. Istemli bir motor aktivite sik sik tekrarlanirsa da otomatik olarak

yapilmaya baslanir (72).
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2.3.1. Postural Kontrol Sistemleri

Denge kontrolii i¢in ¢ok sayida sistemin organize bir sekilde c¢alismasi
gereklidir. Postural kontrol mekanizmalari; ndro-muskiiler, proprioseptif, vestibiiler
ve viziiel mekanizmalarinin ¢esitli yonlerini kapsamaktadir. Ayn1 zamanda bireyin
psikolojik (6rnegin motivasyonel durumu ve dikkat diizeyi) durumunun da postural
kontrole katkis1 bulunmaktadir (72).

Postural salinim, postural kontrol mekanizmalari’nin motor yanitt olarak
tamimlanmaktadir (74). Baska bir tanimlada postural salinim, kisinin ayakta iken
postural kontroliinii stirdiirebilmesi i¢in agirlik merkezini diizeltici horizontal hareket
olarak tanimlanmaktadir (75).

Kisinin ayaktaki postural saliniminin diizenlenmesi, farkli zaman 6l¢eklerinde
calisan ¢ok sayida duyusal girdinin, omurilik ve supraspinal devrelerinin, bir dizi
biligsel fonksiyonun ve periferik néromiskiiler sistemin entegrasyonunu gerektirir
(76). Sonug olarak, bu kontrol sistemi dogasi geregi dogrusal degildir. Dogrusal
olmayan bir sistemin karakteristigi, duyusal girdilerin ve ilgili kaslara gonderilen
ciktilarin arasindaki iliskinin, zaman i¢inde siirekli olarak modiile edilmesidir. Sistem
belirli durumlarda performansi optimize etmek i¢in, her bir geri bildirim tiiriiniin
postiiral kas aktivasyonu tizerindeki goreceli etkisini dinamik olarak yeniden
diizenler (77). Belli bir miktar salinimin olmasi, viicudun igsel uyaranlari (nefes
alma, ayaklar aras1 agirlik aktarimi gibi) veya harici uyaranlar1 (gérme alaninin
bozulmast veya zemin degisiklikleri gibi) nedeniyle normal olarak kabul
edilmektedir. Artmig salimm, denge disfonksiyonunu gosteren bir gosterge
olmamakla birlikte, sensorimotor kontrolde azalma oldugunu gdsteren bir gosterge
olarak kabul edilir (75). Artmig postural salinimin, denge bozuklugu ile iliskisini

gosteren bagka caligmalar da mevcuttur (78).

2.3.1.1. Viziiel Sistem

Destek tabaninda ortaya ¢ikan degisimlerin 6nceden algilanmasini ve 6nlem
alinmasin sagladigi i¢cin goérme ile alakali santral ve periferal merkezler, dengenin
sirdiiriilmesinde ¢ok oOnemli gorevler istlenmektedirler. Gorme; viicut
komponentlerinin uzaysal algilanmasi ve yapilmasi gereken hareketlerin miktari,
cevresel unsurlarin yiizey Ozellikleri ve onlara olan mesafenin degerlendirilmesi

hakkinda ¢ok 6nemli bilgiler sunar (79).

24



2.3.1.2. Vestibiiler Sistem

Viicudun veya c¢evrenin hareketi esnasinda uygun gorsel algilamay1 saglar.
Bunu i¢ kulakta bulunan semisirkiiler kanallar, utrikul ve sakkul araciligi ile
gergeklestirir. Uzaysal pozisyon, basin hareketi, agisal ve dogrusal akselerasyon ile
ilgili bilgi saglar. Ayrica santral baglantilar aracilig1 ile 6zellikle antigravite kaslari
olmak {izere kaslarin tonusunu etkileyerek denge koordinasyonun saglanmasinda da
gorev alir. Serebral korteks ile olan baglantilar sayesinde, vertikal oryantasyonun ve
rotasyonun algilanmasi saglanir. Vestibuler refleksler araciligl ile gozler ve gévde

stabilize edilerek, denge ve koordinasyona katkida bulunulur (80).

2.3.1.3. Propriyosepsiyon

Kinestezi olarak da bilinen propriosepsiyon duyusu, kisinin kendi hareketlerini
ve viicudun pozisyonunu algilamasidir. Propriosepsiyon duyusu; kas, tendon ve
eklemlerdeki proprioseptorler araciligt ile merkezi sinir sistemine iletilir.
Ekstremitenin hareketini ve hizini, ekstremiteye olan yiiklenmeyi, vibrasyonu ve
ekstremitenin hareket siirlarini algilayan farkli gesitlerde proprioseptorler bulunur
aracilig1 ile kasin kasilma hizi ve uzunlugu hakkindaki bilgi, santral sinir sistemine
iletilir. Boylece kisi eklem hareketini ve pozisyon hissini algilar. Ayrica kas igcikleri;
gelen uyarilara yanit olarak istemli hareketin veya uygun refleksin olusturulmas igin
afferent geri bildirim de saglar. Golgi Tendon Orgami (GTO) propriosepsiyona
katkida bulunan diger bir yap1 olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Kas tendon araliginda
bulunur ve gerim kuvvetini algilamak ile gorevlidir. GTO aktive olunca afferent
ndronlar ile spinal kordun ara ndronlar1 sinaps yapar. Bu mekanizma ile alfa motor

noron inhibe edilerek kas ve tendondaki gerilim azaltilir (82).

2.3.1.4. Serebral Korteks

Denge ve koordinasyon i¢in motor kontrol temeldir. Motor kontrol i¢in santral
ve periferik sinir sisteminin anatomik ve fonksiyonel biitiinliigii gereklidir. Santral
sinir sistemi organizasyonunun en alt seviyesinde olan spinal kord, ¢ok sayida
monosinaptik ve polisinaptik refleks arkini icerir. Motor kontroliin en {ist seviyesinde
ise serebral korteks bulunur. Serebral korteks, kendi i¢inde ve tiim subkortikal

yapilar ile karmasik baglantilar icerir. Serebral korteks bu baglantilar sayesinde,
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spinal kord ve beyin sapinda yer alan motor ndron aktivitesinin direkt ve indirekt
olarak diizenlenmesinde gorev alir. Primer motor korteks, tamamlayict motor
korteks, premotor alanlar ve somatosensoriyal korteksin tamami hareketin kontroliine

katkida bulunur (72).

2.3.1.5. Ekstrapiramidal Integrasyon Sistemleri

Motor kontrol hiyerarsisinde planlanan hareketin, spesifik hareketler halinde
programlanmasinda gorevli Onemli alanlardir. Yeterli kas giicii ve enduransi,
ekstremitelerin anatomik biitiinliik ve simetrisi, normal eklem hareket agikligi, eklem
fleksibilitesi, normal tonus ve postural stabilite kas iskelet sisteminin fonksiyonel

biitiinligi igin gereklidir (72).

2.3.1.6. Serebellar Sistem

Farkl1 yolaklar1 araciligiyla; postiir, hareketin kontrolii ve 06zellikle motor
ogrenmede gereklidir. Vestibulo-serebellum; vestibiiler ¢ekirdeklerdeki afferent ve
efferent baglantilar1 araciligr ile ylirlime ve ayakta durma esnasindaki dengenin
saglanmasinda gorevli aksiyel kaslarin kontroliinde ve bas-géz hareketleri
koordinasyonunda 6nemli rol oynar. Spino-serebellum; kas tonusunun ve hareketinin
kontrolii i¢in periferden gelen afferent uyarlar araciligr ile duyusal geri bildirimleri
kullanir. ~ Serebro-serebellum ise hareketin  planlanmasi, baslatilmast  ve
koordinasyonunda rol oynar (72).

Denge; statik ve dinamik olarak iki grupta incelenmektedir. Statik denge,
bireyin agirlik merkezini hareketsiz destek zemin igerisinde tutabilmesi durumudur.
Dinamik denge ise hareketli bir destek zemin tizerindeyken agirlik merkezini hareket
ve kontrol ettirebilme yetisidir. Denge durumunu siirdiirebilme yetenegine stabilite
denir. Insan viicudu oldukea instabil bir yapiya sahiptir. Viicuda uygulanan i¢ ve dis
kuvvetler nedeniyle agirlik merkezi sabit degildir ve bundan dolay: stabiliteyi devam

ettirebilmek igin bir¢ok sistem organize bir sekilde ¢alismaktadir (72).
2.4. Diisme

Diisme; herhangi bir zorlayici kuvvet olmadan, senkop veya inme tablosunun

olmamas sartiyla, dikkatsizlik sonucu kisinin bulundugu seviyeden daha agagidaki
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bir seviyede hareketsiz hale gelmesidir (83). Tekrarli diisme diyebilmek i¢in son 12
ay icerisinde ikiden fazla diisme olmasi gereklidir (84).

Diisme birgok faktorden etkilenir. Bunlar arasinda denge bozuklugu, diismeyi
etkileyen en Onemli kisisel faktordir. Diisme riski; yas, cinsiyet, viicut agirlik
indeksi, Onceki diismeler, bilissel bozukluklar, kronik hastaliklarin varligi ve ilag
kullanimi gibi bireysel faktorlerden etkilenebilir (85).

Yasam kosullar1, sosyal kosullar, giyim sekli, ayakkabi se¢imi ve gevre ile
iliskili dis faktorlerden de etkilenebilir (86). Yasli popiilasyonda 65 yas iisti
bireylerin tligcte birinden fazlas1 diigmektedir ve bu oran yas ilerledik¢e artmaktadir
(87).

Yaslilardaki lateral plan hareketlerinin kontroliinde gelisen postural stabilite
bozukluklar1 ile diismeler arasindaki iliski gosterilmistir. Yaslilarda siklig1 artan;
postural instabilite durumu, yiirime esnasindaki salinimin artmasi, yiiriime
problemleri ve deformitelere bagli pozisyon hissinin azalmasi durumu, diismelere
yatkinlik olusturan major faktorlerdendir (88).

Diismenin, fiziksel ve psikolojik acidan bazi sonuclari
olmaktadir. Yasl popiilasyonda diisme sonrasi %20-30 kiside, mortalite ve morbidite
riskini artiracak ¢esitli problemlerle karsilasilmaktadir (89). Fiziksel sonuglar
yumusak doku yaralanmasi gibi basit bir klinik tablo olabilecegi gibi, kalga fraktiirii
gibi ¢ok daha ciddi bir klinik tabloda olabilir. Ozellikle diismelere bagl olan
yaralanmalar, yaslilarda oliim sebepleri arasinda 5. siradadir (90). Belirli bir
fizyolojik  sistem davranisi, Dbirbiriyle birden fazla zaman ve alan
Olceginde etkilesime giren c¢ok sayida duyusal girdi ve bunlar1 diizenleyen
mekanizmalar tarafindan kontrol edilir. Yaslanma karmasiklig1 teorisinde, yas ile
iligkili olarak bu komponentlerin kalitesi ve miktarinda degisimin oldugunu, ayrica
yapisal ve fonksiyonel baglantilarda da azalma nedeniyle sistemin fonksiyonelliginde
bozulmalara sebebiyet vererek organizmanin strese adaptasyon yeteneginde
zayiflamaya neden oldugunu belirtmektedir (83).

Giinliik yasantimizda ayakta dururken konugma, okuma ve karar verme gibi
siklikla ilave uyarilar olusturan biligsel aktiviteler yapariz. Bu tarz ikili performanslar
Ozellikle yash bireylerde olmak {izere diismeleri Onleyecek kompansatuar
mekanizmalarin yanitlarinda gecikmelere neden olabilir. Bundan dolayr da tek bir
zaman ve mekan diliminde gerceklesen salinim hareketinin degerlendirilmesi

gelecekteki diismeleri tahmin etmede yetersiz kalabilir (83).
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Diisme riski olan hastanin degerlendirilmesinde anamnez ilk basamaktir.
Hastanin yasi, halen kullanmakta oldugu ilaglar, daha dnce olan diisme Oykiisii, varsa
diisme sayis1 kaydedilmelidir. Kisinin denge bozukluguna yol agabilecek herhangi
bir gérme, vestibuler sistem, santral ve periferik sinir sistemi, kas iskelet sistemi,
endokrin sistem hastalifi olup olmadigi Ogrenilmelidir. Ozellikle kas iskelet
sistemine yonelik herhangi bir cerrahi gegirip gecirmedigi sorulmalidir. Tablo 8’de
diismelere yatkinlik olusturan faktorler Ozetlenmistir. Ayrintili fizik muayene

yapilmali, postiir ve yiiriiylis degerlendirilmeli, “Time up go” test yapilmalidir (91).

Tablo 8. Diisme riski ile iligkili faktorler

Intrensek faktorler Fkstrensek faktorler

-Demografik Ozellikler: Yas, Cinsiyet,

-Cevresel tehlikeler: Yetersiz
Beyaz 1k, Yalniz yasama

aydinlatmalar, Islak ve kaygan

-Tibbi sorunlar: Gorme bozukluklari, | zeminler, Diizensiz ve karmasik
Kognitif  bozukluklar, ~Artrit, Bas | yiizeyler, Basamaklar, kaldirimlar,
donmesi, Inme &ykiisii, Depresyon, engeller

Postiiral Hipotansiyon
-Ayakkabi ve Kiyafetler

-Yiiriime/Denge/Fonksiyonel

Bozukluklar: Giinliik yasam -Uygun olmayan yardimci cihazlar
aktivitesinde bozulma, Alt ekstremite
glgsiizligli, Yirime ve denge

bozukluklari, Diigme oykiisii

-lag Kullanimu: Polifarmasi,
Psikotropikajanlar, Antihipertansifler,

Ditiretikler

OP’si olan hastalarda diisme ve bunun sonucunda da kirik gelisimi, yiiksek
mortalite, morbidite ve ciddi ekonomik yiik olusturabilmektedir. Diismenin

Onlenmesi amaciyla egitim, g¢evre diizenlenmesi, davraniglarin diizenlenmesiyle
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birlikte denge ve kas giiclinii gelistiren egzersizler gibi multidisipliner bir yaklasima
ihtiya¢ duyulmaktadir (92).

Sarkopeni ile kemik kirilganliginda artis, glic kaybi, solunum fonksiyonlarinda
bozulma, yasam kalitesinde azalma, diisme, hareketsizlik, fiziksel kisithilik arasinda
bir iligki oldugu gosterilmistir. Landi ve ark. sarkopeninin, diisme riskini 3,23 kat
arttirdigini gostermistir (93).

Denge bircok sistemin etkilesimini gerektirdigi i¢in tek bir test diismeleri
tahmin etmede yetersiz kalabilir. Ayrica diismeye yatkinlig1 olan kisiler aktivitelerini
kisitlayabilir veya giivensiz durumlar kendini uzak tutabilir. Bundan dolay1 detayli
bir diisme riski degerlendirmesinde sadece dengeyi degerlendirmek yetmez ayni
zamanda bireyin giinliik aktivite ve hareketlilik diizeyi, bireyin yasadigi ¢evre gibi
diger faktorler de degerlendirilmelidir (94).

Denge ve postural performansi etkileyebilen hastaliklar1 olan kisilerin, denge
durumu ve diisme riskinin Oncelikli olarak degerlendirilmesi; hem diismelerin
Oonlenmesi agisindan hem de denge bozuklugu mevcut ise bu durumun erken
rehabilitasyonu acisindan onemlidir. Diismelerin 6nlenmesinde postiiral kontroliin
kompleks dinamik yapis1 hedeflenerek tedavi stratejilerinin belirlenmesi, gelecekteki
diismelerin onlenmesinde yardimci olabilir. Bu hedefler postiiral kontrol sistemine
giris yapan spesifik duyusal girdilerin kalitesinde ve miktarinda artis saglayarak, ayni

anda sistemin ¢oklu fonksiyonel bilesenlerini gelistirmek olmalidir (95).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hastalarin Se¢imi

Calismamiza, Kasim 2020- Agustos 2021 tarihleri arasinda Afyonkarahisar
Saglik Bilimleri Universitesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon poliklinigine basvuran
55-75 yas arast kadin hastalardan osteoporoz degerlendirilmesi amaciyla DXA
uygulanan ve T-skor sonucu -2,5 ve altinda olan postmenopozal osteoporozu olan
hastalar ve T-skor sonucu -1,0 ve -2,5 arasinda olan postmenopozal osteopenisi olan
toplam 150 hasta dahil edildi. Calisma 6ncesinde Afyonkarahisar Saglik Bilimleri
Universitesi etik kurulundan onay alindi. Calismayla ilgili olarak aday katilimcilara
on bilgilendirme yapildi. Calismaya katilmayr kabul edenlere °‘Bilgilendirilmis
Goniilli Olur Formu’ esas aliarak ¢alisma ile ilgili ayrintili bilgi verildi ve yazili

onaylar alindu.

3.2. Hastalarin Dahil Edilme Kriterleri

e Yas1 55-75 arasinda olup kemik mineral yogunlugu olgimiinde T-skor
sonucu -2,5 ve altinda olan postmenopozal osteoporozlu kadin hastalar ile T-
skor sonucu -1,0 ve -2,5 arasinda olan postmenopozal osteopenili kadin
hastalar,

e Yiirtimeyi etkileyecek herhangi bir ortopedik, nérolojik veya mental hastalik
bulunmayan,

e Ambulasyon i¢in herhangi bir yardimci cihaz kullanimina ihtiyag duymayan

hastalar ¢alismaya dahil edildi.
3.3. Hastalarin Dislanma Kriterleri

e Fonksiyonel degerlendirmeye engel olacak diizeyde kognitif bozuklugu
olanlar,

e Kalp pili veya her hangi bir implant1 olan hastalar,

e Mobilitesini etkileyecek hastalifi olanlar (Serebrovaskiiler olay, son evre
demans, kalga ¢ikig1, gegirilmis ekstremite kirig1 dykiisii vs.),

e Diyabetik néropatisi veya polindropatisi olan hastalar,

e Malignite oykiisii olan hastalar,
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e Bilinen kemik ve kas metabolizmasini etkileyebilecek hastaligi (Romatoid
artrit, ¢0lyak hastaligi, kronik inflamatuar barsak hastaligi (Crohn Hastalig
veya Ulseratif Kolit), ankilozan spondilit, hipertiroidi, hipogonadizm,
hipopituitarizm, anoreksia nervoza, kronik obstriiktif akciger hastaligi, tip I
diyabet, uzun stireli (en az 3 ay) ve > 5 mg/gilin sistemik kortikosteroid

kullanimi1 veya organ nakli uygulanmis) olan hastalar ¢alismaya alinmadi.

3.4. Hastalarin Degerlendirilmesi

Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon poliklinigine osteoporoz taramasi agisindan bagvuran postmenopozal
kadinlarin sistemik muayeneleri ve kas-iskelet sistemine yonelik fizik muayeneleri
yapildi. GE Lunar DPX-NT Bone Densitometer cihazi(LUNAR Corp.,
Madison, WI, USA, 2002) ile kemik mineral yogunlugu o6l¢iimii yapildi ve
sonuglari1 degerlendirildi. Calismaya dahil edilen hastalar, hasta degerlendirme formu
(EK-1) ile degerlendirildi. Hastalarin demografik verileri (yas, cinsiyet, medeni hal,
viicut agirligi, boy, viicut kitle indeksi, egitim diizeyi, sigara ve alkol kullanimu,
hastalik stiresi, kullandig1 ilaglar, gecirilmis kirik Oykiisii, 1.derece akrabada kirik

Oykiisii) kaydedildi.

3.4.1 Kas Giicii Ol¢iimii

Ust ekstremite kas giicii el dinamometresi ile el sikma kuvveti, alt ekstremite
kas giicii ise izokinetik test ile diz fleksiyon ve ekstansiyon kas gruplanin kuvveti
olgiilerek degerlendirildi.

El sikma kuvveti hidrolik el dinamometresi (Jamar®, USA) ile yapildi. Jamar
el dinamometresi, el sikma kuvvetini O6lgmek ic¢in kullanilan tasimabilir bir
dinamometredir. Jamar el dinamometresi veya benzeri hidrolik dinamometreler el
stkma giiciiniin degerlendirilmesi i¢in altin standarttir. Amerikan El Terapistleri
Dernegi (AETD) tarafindan 6nerildigi sekilde Jamar hidrolik el dinamometresi ile el
stkma kuvveti 6l¢iimii yapildi. Hasta oturur pozisyondayken, omuz adduksiyonda,
dirsek 90 derece fleksiyonda, 6n kol nétral pozisyonda, el bilegi 15-30 derece
dorsifleksiyonda iken ve 3-5 saniye boyunca miimkiin oldugunca sert ve siki sekilde
stkmasi istendi. Ug ayr1 dlgiim yapildi, her 6l¢iim arasinda 15 saniye dinlenmesi

istendi. Ug 6l¢iimiin ortalamasi alindi. Olgiimler dominant elden yapildi (96). Diisiik
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kas giici EWGSOP tarafindan VKine gore belirlenen cut-off degerleri ile
hesaplandi (97).

Hastalarin izokinetik test ile dominant olan taraf dizde fleksor ve ekstansor
kas gruplarinin kuvveti 0Ol¢iildii. Tiim hastalarin  dlglimleri ayn1  deneyimli
fizyoterapist tarafindan yapild. izokinetik test igin Isomed 2000 (D&R Ferstl GmbH,
Hemau, Germany, 2012) izokinetik dinamometre sistemi kullanildi. Hastalarimiza
izokinetik diz testi oturur pozisyonda yapildi. izokinetik test cihazinin yaziliminda
belirtildigi sekilde hasta ve dinamometrenin pozisyonu ayarlandi. Oturma pozisyonu
icin belin yaklasik 80° de oldugu dik oturus pozisyonu secildi. Stabilizasyonun
saglanmasi i¢in govde ve bacaktan kemerler takildi. Ayrica tiim hastalarin test
sirasinda yandan kavrama yapmasi saglandi. Cihazdan femur lateral epikondiline
dogru rotasyon aksisi hizalandi. Diren¢ pedinin alt ucu medial malleolun {ist ucuna
degecek sekilde yerlestirildi. Pedi pozisyonlarken hastanin ayagini rahatca
dorsifleksiyona getiriyor olabilmesine ve pedin kemerinin asir1 siki olmamasina
dikkat edildi. Sonrasinda cihazin yonlendirmesiyle hastanin dizi tam diiz sekle
getirilerek anatomik O (sifir) noktas1 ayarlandi. Bu pozisyonda iken hastalarin dizi
yapabildikleri en fazla ekstansiyon ve fleksiyon agilarma getirilerek eklem hareket
acikliklart belirlendi. Oturur pozisyondayken diz testi sirasinda, yergekimi fleksor
kas grubu i¢in yardimci iken, ekstansor kas grubu i¢in ters yonde etki etmektedir. Bu
sebeple hastalarin dizi anatomik O noktasina getirilerek rahatca cihaza tasitmalar
istendi. Bu sirada hastalarin bacaklarinin ve kaldirag kolunun agirligi hesaplanarak
yergekimi  diizeltmesi yapildi. Test protokolii ayarlanirken hareket tipi
konsantrik/konsantrik olarak secildi. Test 60°/s ve 180°/s hizlarda gerceklestirildi.
60°/s hizda 5 tekrar, 180°/s hizda 20 tekrar yaptirildi. Her iki hizda yapilan testlerden
once hastalara deneme amaciyla 4 tekrarli test yaptirildi. Setler arasinda hastalarin
15-20 saniye istirahat etmesine izin verildi. Test sirasinda tiim hastalarin ortaya
cikardiklar1 gilic egrisini ekranda gormeleri saglanarak gorsel geribildirim etkisi

standardize edildi.

3.4.2 Kas Kiitlesi Ol¢iimii

Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Ana Bilim Dal1 polikliniginde TANITA BODY COMPOSITION ANALYZER BC-
418MA (Japan, 2012) ile biyoelektrik impedans analizi yapildi. Olgiimler sabah

saatlerinde, en az 4 saat aclik sonrasi ve hasta ¢iplak ayak olacak sekilde yapildi.
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BIA tarafindan 6lgiilen iskelet kas kiitlesi (SMM) boyun karesine béliinmesi ile
iskelet kas kiitlesi indeksi (SMMI) elde edildi. Tiirk populasyonu ortalama geng
eriskin iskelet kas indeksinin 2 SS altindaki deger 8,9 kg/m? kesim degeri olarak
olarak alind1 ve altindaki degerler diisiik kas kiitleli olarak kabul edildi (98).

3.4.3. Fiziksel Performans Ol¢iimii

Fiziksel performans “time up go test” ve Kisa fiziksel performans bataryasi
testi ile degerlendirildi. TUG degerlendirilirken sandalyeye oturtulan hastalarin,
verilen komutla sandalyeden kollarmi kullanmadan kalkarak 3 metrelik mesafeyi
yiirlimeleri, geri donerek tekrar sandalyeye oturmalari istendi. Bu test sirasindaki
yiirime zamani kronometre ile Olgiilerek kaydedildi. 15 saniyeden uzun siirede
yuriiyen hastalarin kas fonksiyonu azalmis olarak degerlendirildi (99).

Kisa Fiziksel Performans testi; denge testi, sandalyeden kalkma testi ve
yiiriime hiz1 testinden olusur. Ayakta dengede kalma testleri tandem, semi-tandem ve
ayaklar yan yana durma testlerini icerir. Her bir test testi yapacak kisi tarafindan
anlatilarak gosterilir, hastanin ayaklarina pozisyon verene kadar bir kolu ile destek
verir, hasta hazir oldugunu sdylediginde destek birakilir ve zaman baglatilir. Hasta
ayaklarmm1 hareket ettirdiginde, destek almaya calistifinda veya 10 saniyeyi
tamamladiginda zaman durdurulur. Teste bir ayagin topugunun diger ayagin
bagparmaginin yanina koyuldugu semi tandem durusu ile baslanir. Semi tandem
pozisyonunda 10 sn kalinamaz ise ayaklar yan yana durma degerlendirilir. Semi
tandem pozisyonunda 10 sn kalmir ise bir ayagin topugunun diger ayagin
parmaklarinin 6niine konuldugu tandem testine gegcilir. Yiiriime hiz1 testi i¢in 2,44
metrelik (8 foot) bir mesafe, oncesi ve sonrasina da 61 cm (2 foot) icerecek sekilde
hazirlanir. Hastaya bu mesafeyi normal yiirime hizinda yiiriimesi sdylenir.
Yiiriimeye yardimci cihazi varsa kullanabilir. iki dl¢iim yapilir ve iki dlgiimden daha
iyl olan1 kullanilir. Sandalyeden kalkma testinde diiz arkalikli bir sandalye duvara
yakin yerlestirilir. Hastanin ellerini gogslinde baglayip bir kez kalkip oturmasi
istenir. Bunu yapabiliyorsa 5 kez yapabildigi kadar hizli, eller gdgiiste bagh
sandalyeden kalkip oturmasi istenir ve zaman kaydedilir, ayag8a kalkmaya
basladiginda siire baglatilir ve 5 kez kalkmayi tamamladigi ayakta dik durma
pozisyonunda siire durdurulur. Her ii¢ fiziksel performans Sl¢iimii (yiirime hizi,

denge, sandalyeden kalkma) aktivitenin gerceklestirilme siiresine gore 0-4 arasinda
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skorlandi, bu skorlar toplanarak total skor O (kotii) ile 12 (¢ok iyi) araliginda
belirlendi (100).

3.4.4. Egzersiz Kapasitesi Olciimii

Alt1 dakika yiiriime testi, egzersiz kapasitesinin iyi bir gostergesidir. 6MWT
American Thoracic Society (ATS) 2002 kilavuzuna gore uygulandi. Test parkuru
hastane koridorunun 30 m uzunlugundaki boliimii olarak belirlendi. 30 m
uzunlugundaki test parkuru 2 m araliklarla 15 esit pargaya boliinerek test sonunda
ulagilan mesafenin kolayca belirlenmesi saglandi. Hastadan 6 dakika boyunca diiz
koridorda olabildigince hizli, ama kosmadan yiiriimesi istendi. Testin yapildig1
alanda, acil ihtiya¢ halinde hastanin oturtulabilecegi bir sandalye hazir bulunduruldu.

Test sonunda hastanin yiiriidiigii toplam mesafe metre cinsinden kaydedildi (101).

3.4.5. Dengenin Degerlendirilmesi

Dengenin degerlendirilmesi amaciyla Fonksiyonel Uzanma Testi, Tinetti
Denge ve Yiiriime Testi, Berg Denge Olgegi kullamldi. Fonksiyonel Uzanma
Testinin  tekrarlanabilirligi, gegerliligi ve gozlemciler aras1 gilivenilirligi
gosterilmigtir. 1-2 dakika gibi kisa bir siirede hizli uygulanmas: ve balans
egzersizlerinin sonuclarindaki degisim i¢in duyarli olmasi avantajlar1 arasinda
gosterilmektedir. Kisiden ayaklar1 sabitken, kolunu omuz ekleminden 90 derece
fleksiyona getirerek, duvara temas etmeden ve adim atmadan uzanabilecegi en uzak
mesafeye uzanmasi istenir. Test 3 kez tekrarlanir ve sonucglarin ortalamasi alinir. 15
cm ve altindaki degerler yiiksek derecede diisme riskinin, 15-25 cm arasi degerlerin
ise orta derecede diisme riskinin oldugunu gostermektedir (102).

Berg Denge Olgegi, esas olarak yasli eriskinlerde dengenin degerlendirilmesi
ve diisme riskinin belirlenmesi amaciyla tasarlanmistir. 14 maddeden olusur.
Uygulanmas i¢in cetvel, kronometre, basamak, sandalye, 360 derece doniilebilecek
alan ve 15-20 dakika gereklidir. Her madde O ile 4 puan arasinda skorlanir ve 4 puan
gorevi bagimsiz sekilde tamamlayabilme yetenegini gosterir. Alinabilecek
maksimum skor 56’dir. 0-20 aras1 denge bozuklugunu, 21-40 arasi dengenin kabul
edilebilir oldugunu 41-56 aras1 dengenin iyi oldugunu gosterir. Test i¢in diisme riski
sinirt 45 puan olarak kabul edilmektedir (103).

Tinetti Denge ve Yiriime Testi (TDYT) dinamik manevralarin performansi

esnasindaki dengeyi degerlendirir. TDYT iki baslik halinde degerlendirilmektedir.
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Testin ilk 9 maddesi denge, sonraki 7 madde ise yiiriiyiis ile alakalidir. Gozlem ile
degerlendirme yapilir. Belirten hareketin dogru yapilmasi 2 puan, belirtilen hareketin
adaptasyonlar ile yapilmasi 1 puan, hareketin yapilmamasi ise O puan olarak
skorlandirilir. Toplam skor; 18 ve alt1 puanda yiiksek diisme riskinin oldugunu, 19-
24 aras1 puanda orta derecede diisme riski ve 24 {istli puan ise diisiik diisme riski

oldugunu gosterir (85).

3.4.6 Diisme Riskinin Belirlenmesi

Diisme riskinin belirlenmesi amaciyla FROP-COM Anketi ve Berg Denge
Olgegi kullanildi. The Fall Risk for Older People in the Community (FROP-COM)
anketi toplum kosullarinda yasayan yash bireylerin detayli diisme riskini
degerlendirmek i¢in kullanildi. On {i¢ risk faktoriinii toplam 28 soru ile degerlendiren
ankette, sorulardan 25 tanesi sira sayisi (0-3) ya da ikili puanlamalar ile toplam skoru
belirler. 0-20 arasi puan diisiik-orta derece diisme riskini, 21-60 puan yiiksek diisme
riskini gosterir (104).

3.5 istatistiksel Analiz

Istatistiksel analiz IBM SPSS (Statistical Package Social Science) Version
26 ile yapildi. Kategorik verilerin karsilastirmasinda Pearson Ki-Kare testi, nicel
degiskenlerin karsilastirilmasinda Mann-Whitney U testi ve Kruskal-Wallis testi
kullanmilmistir.  Degiskenler arasinda iligkilerin belirlenmesinde  Spearman
korelasyon katsayisindan yararlanilmistir. Nitel (kategorik) degiskenler i¢in say1 ve
yiizde; nicel degiskenler icin ise aritmetik ortalama + standart sapma degerleri
temel istatistikler olarak verilmigtir. P<0.05 degeri istatistiksel anlamlilik olarak
kabul edilmistir.

Calismaya alinacak goniilli sayisi G power 3.1.9.6 paket programi
kullanilarak belirlendi. Calisma igin gereken minimum popiilasyonu boyutu, etki
blytikligii 0,3, hata payr (o) 0.05, giici %95 alinarak 135 hasta olarak

hesaplanmustir.
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4. BULGULAR

4.1. Hastalarin Demografik ve Klinik Ozellikleri

Calismaya, 55-75 yas arasinda postmenopozal osteoporoz veya osteopenisi
olan, dahil edilme kriterlerini karsilayan ve Afyonkarahisar Saglik Bilimleri
Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
polikliniginde takip edilen toplam 150 goniillii kadin hasta dahil edildi.

Calismaya dahil edilen 150 hastanin demografik ve klinik verileri, viicut
kompozisyonu ve fiziksel performans verileri degerlendirildi. Sonuglar Tablo 9’da
verilmistir. Sarkopeni, EWGSOP kriterlerine gore diisiik kas kiitlesi, diisiik kas
kuvveti ve/veya diisiik fiziksel performansin bulunmasi seklinde tanimlandi. Diigiik
kas kuvveti, EWGSOP tarafindan VKi’ne gére belirlenen cut-off (kesme) degerleri
ile hesaplandi. Tiirk popiilasyonu ortalama gen¢ erigkin iskelet kas indeksinin 2
standart sapma altindaki deger 8,9 kg/m? kesim degeri olarak alindi ve altindaki
degerler diisiik kas kiitleli olarak kabul edildi. Fiziksel performans TUG ile
degerlendirildi. On bes saniyeden uzun siirede yiirliyen hastalarin kas fonksiyonu
azalmis olarak degerlendirildi. EWGSOP kriterlerine gore hastalarin %31,4°1 (n=47)
sarkopenik idi. DSO kriterlerine gére hastalarin %52,6’si (n=79) osteopenik ve
%47,3’i (n=71) osteoporotik idi. Calismaya alinan hastalarin yas ortalamasi

60.86+4,14 yildi.
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Tablo 9. Calisma populasyonunun klinik ve demografik verileri (n=150)

Minimum Maksimum Median Mean Std. Sapma

Yas 55 73 60 60,860 4,841
OP takip siiresi(y1l) 0 15 0 1,81 2,835
Boy(mt) 1,38 1,68 1,55 1,555 0,058
Kilo(kg) 41,1 113 74,95 75,713 13,746
VKI 19 48,9 31 31,258 5,206
SMMI 8,32 13,25 10,51 10,632 1,050
Menopoz siiresi(y1ll) 1 35 12,5 13,213 6,848
DXA AP spine -4,4 0,9 -2,1 -2,068 0,992
DXA sol femur boyun -3,7 1,0 -1,6 -1611 0,771
El sikma kuvveti 10 38 22 22,893 5,019
6 dk yiiriime(mt) 122 738 441 432,640 92,047
Uzanma (cm) 11 32,5 25,5 24,556 9,349
TUG(sn) 4,7 18 8,3 8,929 2,368
Tinetti denge 3 15 10 11,23 9,290
Tinetti yilirlime 2 12 12 9,646 1,165
Tinetti toplam 5 27 21,5 21,140 3,084
FROP-COM 2 19 9 9,433 3,700
Berg denge 6lgegi 27 56 48 48,066 5,148
KFPT 3 12 9 8,920 1,870

*TUG: Time Up Go test, FROP-COM: The Fall Risk for Older People in the Community, KFPT:
Kisa Fiziksel Performans Testi, VKI: Viicut kitle indeksi, SMMI: Skeletal muscle mass index

Hastalarin 6grenim durumu %14’ (n=21) okuryazar degil, %4.7’si (n=7)
okur yazar, %62,7’si (n=94) ilkokul, %7,3’1 (n=11) ortaokul, %4,7’si (n=7) lise,
%6,7’s1 (n=10) tliniversite seklindeydi. Hastalarin %7,3’1i (n=11) sigara kullaniyordu.
Alkol kullanan hasta yoktu. Osteoporoza yonelik ilag kullanimi agisindan
incelendiginde hastalarin %21,3i (n=32) bifosfonat, %8,7’si (n=13) denosumab
kullaniyordu, %70’1 (n=105) herhangi bir OP tedavisi kullanmiyordu (Tablo 10).
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Tablo 10. Katilimcilarin osteoporoza yonelik ilag kullanim durumu (n=150).

n %
Yok 105 70,0
Bifosfonat 32 21,3
Denosumab 13 8,7
Toplam 150 100,0

Calismamizda osteoporoz ve osteopeni gruplari arasinda 1. derece akrabada

kal¢a kirig1 oykiisii agisindan kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli fark tespit

edilmedi (p=0,915). (Tablo 11)

Tablo 11. Osteporoz ve osteopeni gruplarinda 1. derece akrabada kalga kirig1 6ykiisii

1.derece akrabada gegirilmis kalca kirigi

Var Yok Toplam p
Osteoporoz 13 (%18,3) 58 (%81,7) 71 0,915
Osteopeni 15 (%19) 64 (%81) 79
Toplam 28 122

*Pearson Chi-Square test

Hastalarin KMY T skorlar1 degerlendirilerek osteoporoz ve osteopeni olarak

iki gruba ayrildi. OP siiresi, menopoz siiresi, VKI ve SMMI degerlerinde anlamli

farklilik saptandi. Diger parametrelerde anlaml farklilik saptanmadi (Tablo 12).
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Tablo 12. Osteoporoz ve osteopeni gruplari klinik ve performans verileri (n=150).

Osteoporoz (n=71)  Osteopeni (n=79) p

Yas 61,5352+4,88096 60,2532+4,75413 0,544
Boy 1,5517+0,06465 1,5596+0,05310 0,368
Kilo 73,3563+13,29890  77,8316+13,87916 0,055
VKIi 30,4746+5,42646 31,9620+4,92876 0,031
SMMI 10,4337+1,01927 10,8118+1,05255 0,010
OP takip stiresi 3,01+3,314 0,721,724 0,000
Menopoz siiresi 15,0282+6,57044 11,5823+6,72082 0,001
El sikma kuvveti 22,7887+5,60335 22,9873+4,46495 0,693
6 dk ylirtime testi 434,6338+89,12098 430,8481+95,13312 0,776
Fonksiyonel uzanma testi  23,9648+4,55233 24,0886+3,15624 0,824
Tinetti denge 11,21+2,261 12,14+2,589 0,089
Tinetti ylirime 9,6761+1,03888 9,6203+1,27404 0,727
Tinetti toplam 20,8873+3,00261 21,3671+3,15894 0,195
Berg 47,6338+4,62366 48,4557+5,57880 0,124
TUG 8,9907+2,35513 8,8747+2,39334 0,537
FROP-COM 9,5211+3,89820 9,3544+3,53748 0,898

Fleksiyon max tork 60 23,6901+8,91963 24,3924+11,18311 0,995

Fleksiyon max tork 180 15,1127+8,43047 13,9873+9,16584 0,384

Ekstansiyon max tork 60  37,5915+17,61053  38,8608+21,84017 0,928

Ekstansiyon max tork 180 18,3099+11,37113  17,7722+11,85051 0,692

Sarkopeni(n%) 22(%30,9) 25(%31,6) 0,536

*TUG: Time Up Go test, FROP-COM: The Fall Risk for Older People in the Community, KFPT:
Kisa Fiziksel Performans Testi, VKI: Viicut kitle indeksi, SMMI: Skeletal muscle mass index,

p<0.05 anlamlilik diizeyi

Calismamiza katilan hastalar izole osteoporoz, izole osteopeni ve bunlara
eslik eden sarkopeni seklinde gruplara ayrildi. izole osteoporoz grubunda 49
(%32,6), izole osteopeni grubunda 54 (%36), osteosarkopeni grubunda 47 (%31,4)
hasta mevcuttu (Tablo 13).
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Tablo 13. Osteoporotik ve osteopenik hastalarda sarkopeni varliginin karsilagtirmasi
(n=150).

Osteoporoz Osteopeni Toplam
Sarkopeni Yok 49 (%47,5) 54 (%52,5) 103 (%100)
(n, %)
Var 22 (%46,8) 25 (%53,2) 47 (%100)
(n,%)
Toplam 71 (%47,3) 79 (%52,7) 150 (%100)

4.2. Gruplar Arasi Degerlendirme Sonuclari

Eslik eden sarkopeni bulunan hastalar ile izole osteporoz ve izole osteopeni bulunan
hastalarin verileri karsilastirildiginda sarkopeni grubunda el sikma giicii, 6 dakika
yirlime mesafesi, Tinetti denge-ylirime-toplam skorlari, Berg denge testi, Kisa
Fiziksel Performans Testi, VKI, SMMI, izokinetik testte 60 derece acisal hizda
fleksiyon ve ekstansiyon maksimum tork degerleri, 180 derece agisal hizda
ekstansiyon maksimum tork degerleri anlamli sekilde diisiik olarak saptandi. Ayrica,
FROPCOM sonuglar1 ve TUG testi siireleri ise sarkopeni grubunda anlamli sekilde
yiiksek olarak saptandi (Tablo 14).
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Tablo 14. Osteoporoz, osteopeni ve osteosarkopeni gruplarinin demografik, klinik ve
denge sonuglarinin karsilastirilmasi

Osteoporoz Osteopeni Osteosarkopeni p
(n=49) (n=54) (n=47)
Yas 61,510+5,091 59,814+4,387 61,383+4,967 0,146
Boy 1,556+0,067 1,562+0,051 1,548+0,057 0,313
Kilo 72,112+13,540 76,709+13,670  78,323+13,545 0,091
VKI 29,765+5,440 31,348+4,949 32,710+4,914 0,004
SMMI 10,305+1,022 10,676+1,040 10,923+1,017 0,004
El sikma kuvveti 25,244+4,719 24,907+3,871 18,127+2,691 0,000
6 dk ytirtime 457+68,635 451,444+80,308 385,638+108,597 0,000
Fonksiyonel uzanma testi 24,918+4,063 25,277+3,900 21,010+5,196 0,000
Tinetti denge 11,877+2,166 12,444+1,586 10,00+2,126 0,000
Tinetti yliriime 9,898+0,962 9,888=+0,768 9,106+1,521 0,001
Tinetti toplam 21,775+2,785 22,333+2,154 19,106+3,324 0,000
Berg 49,204+4,020 50,277+4,020 44,340+5,390 0,000
KFPT 9,489+1,416 9,518+1,656 7,638+1,904 0,000
FROP-COM 8,775+3,595 8,722+3,433 10,936+3,732 0,003
TUG 8,347+1,746 8,175+1,801 10,402+2,828 0,000
DXA AP omurga -2,916+0,645 -1,475+0,650 -1,863+1,022 0,000
DXA sol femur Boyun -2,034+0,734 -1,205+0,539 -1,636+0,802 0,000
Fleksiyon max tork 60° 25,857+9,013 26,370+11,989  19,531+7,243 0,001
Fleksiyon max tork 180° 16,816+9,079 14,259+9,977 12,425+6,381 0,059
Ekstansiyon max tork 60° 42,2444+17,181 43,574+17,181  28+16,721 0,000
Ekstansiyon max tork 180° 21,285+12,148 18,444+11,401  14,148+10,221 0,003

*TUG: Time Up Go test, FROP-COM: The Fall Risk for Older People in the Community, KFPT:
Kisa Fiziksel Performans Testi, VKI: Viicut kitle indeksi, SMMI: Skeletal muscle mass index

Sarkopeni olan ve olmayan gruplarin Klinik ve fiziksel performans verileri
Tablo 15°de verilmistir. Sarkopeni olan grupta olmayan gruba gore el sikma giicii, 6
dakika yilirime mesafesi, Tinetti denge-yiiriime-toplam skorlari, Berg denge testi,
Kisa Fiziksel Performans Testi, VKI, SMMI, izokinetik testte 60 derece acisal hizda
fleksiyon ve ekstansiyon maksimum tork degerleri, 180 derece agisal hizda
ekstansiyon maksimum tork degerleri anlamli sekilde diisiikk saptandi. FROPCOM
sonuglart ve TUG testi siireleri sarkopeni olan grupta, sarkopeni olmayan gruba gore

anlamli sekilde yiiksek olarak saptandi.
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Tablo 15. Sarkopenisi olan ve olmayan hastalarin demografik, klinik ve denge

sonuglariin karsilastirilmasi (n=150)

Sarkopeni
Var (n=47) Yok(n=103) p
Yag 61,383+4,967 60,621+4,787 0,632
Boy 1,548+0,057 1,559+0,059 0,157
Kilo 78,323+13,545 74,522+13,737 0,172
VKIi 32,710+4,914 30,595+5,223 0,005
SMMI 10,923+1,017 10,5+1,043 0,011
Menopoz siiresi 14,127+7,359 12,796+6,598 0,385
Osteoporoz takip siiresi (yil) 1,79+2,386 1,82+3,028 0,612
El sikma kuvveti 18,127+2,691 25,068+4,277 0,000
6 dk yiirlime 385,638+108,597 454,087+74,671 0,000
Fonksiyonel uzanma testi 23,351+5,688 25,106+3,963 0,000
Tinetti denge 10,00+2,126 13,24+2,986 0,000
Tinetti yiiriime 9,106+1,521 9,893+0,862 0,000
Tinetti toplam 19,106+3,324 22,068+2,478 0,000
Berg 44,340+5,390 49,767+4,037 0,000
KFPT 7,638+1,904 9,504+1,539 0,000
FROP-COM 10,936+3,732 8,747+3,494 0,001
TUG 10,402+2,828 8,257+1,768 0,000
DXA AP spine -1,863+1,022 -2,161+0,968 0,093
DXA sol femur boyun -1,6362+0,802 -1,6+0,760 0,604
Fleksiyon max tork 60° 19,531+7,243 26,126+10,629 0,000
Fleksiyon max tork 180° 12,425+6,381 15,475+9,600 0,071
Ekstansiyon max tork 60° 28+16,721 42,941+19,530 0,000
Ekstansiyon max tork 180° 14,148+10,221 19,796+11,790 0,001

Osteoporoz/osteopeni n(%) 22(%46,8)/25(%53,1)  49(%47,5)/54(%52,5) 0,536

*TUG: Time Up Go test, FROP-COM: The Fall Risk for Older People in the Community, KFPT:
Kisa Fiziksel Performans Testi, VKI: Viicut kitle indeksi, SMMI: Skeletal muscle mass index

Sarkopeni olan ve olmayan grupta geg¢irilmis kirik oykiisli agisindan anlaml
fark yoktu (Tablo 16) (p=0,081).
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Tablo 16. Sarkopeni olan ve olmayan gruplarda gegirilmis kirik dykiisi.

Kirik var Kirik yok Total p
Sarkopeni 13 (27,7%) 34 (72,3%) 47 0,081
Sarkopeni yok 16 (15,5%) 87 (84,5%) 103
Total 29 121 150

*Pearson Chi-Square test

Calismamiza dahil edilen hastalar 55-65 yas ve 66-75 yas olmak iizere iKi

ayr1 yas grubuna ayrildi. 55-65 yas grubunda 66-75 yas grubuna gore El sikma

kuvveti, 6 dakika yiirime mesafesi, DXA sol femur boyun t skoru, Tinetti denge-

yiirlime-toplam skorlari, Berg Denge Testi, KFPT anlamli sekilde yiiksek saptandi.
55-65 yas grubunda 66-75 yas grubuna gére FROP-COM Anketi ve TUG skorlarinda
anlaml diizeyde diisiik saptandi. DXA AP spine skorlari, boy-kilo, VKI, SMMI ve
Fonksiyonel uzanma testinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
saptanmadi (Tablo 17).
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Tablo 17. Yas gruplarina gore (55-65 yas ve 66-75 yas) klinik ve performans

verilerinin karsilagtirilmasi (n=150).

55-65 yas(n=119) 66-75 yas(n=31) p
VKI 31,3605+4,98709 30,8645+6,04971 0,507
SMMI 10,6484+1,02322 10,5729+1,16618 0,574
Boy 1,5593+0,05835 1,5426+0,05950 0,089
Kilo 76,3966+13,52096 73,0903+14,50660 0,313
El sikma kuvveti 23,6050+5,04256 20,1613+3,92511 0,001
6 dk ylriime testi 444,0588+89,49693 388,8065+89,85448 0,004
Fonksiyonel uzanma testi 24,0462+4,73581 22,5161+3,46415 0,436
Tinetti denge 12,81+2,302 10,00+2,176 0,000
Tinetti ylirime 9,8067+0,95914 9,0323+1,62242 0,001
Tinetti toplam 21,6891+2,69258 19,0323+3,60078 0,000
Berg 49,1008+4,64392 44,0968+5,12741 0,000
TUG 8,6146+2,34932 10,1387+2,05875 0,000
FROP-COM 8,7059+3,23999 12,2258+4,07193 0,000
DXA AP Omurga -2,1042+0,97245 -1,9290+1,06933 0,521
DXA Femur Boyun -1,5286+0,76248 -1,9290+0,73175 0,020
Fleksiyon max tork 60° 24,4034+9,99179 22,7419+10,79187 0,429
Fleksiyon max tork 180° 14,7311+8,89458 13,7097+8,59144 0,498
Ekstansiyon max tork 60° 38,9580+20,28625 35,5806+18,37893 0,613
Ekstansiyon max tork 180°  18,2941+12,00449 17+9,94987 0,662
Sarkopeni(n, %) 34(%28,5) 13(%41,9) 0,114

*TUG: Time Up Go test, FROP-COM: The Fall Risk for Older People in the Community, KFPT:

Kisa Fiziksel Performans Testi, VKI: Viicut kitle indeksi, SMMI: Skeletal muscle mass index

4.3. Hastalarm Sarkopeni Verileri ile Denge ve Diisme Skorlari

Arasindaki Tliski

Calismamizda kas giiciinii 6lgmek amaciyla hem iist ekstremitede el sikma kuvveti,
hem de alt ekstremitede izokinetik cihaz ile 60 ve 180 derece agisal hizda diz

ekstansiyon ve fleksiyon kas giicii dl¢iildii. Yapilan korelasyon analizinde el sikma
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kuvveti, diz fleksiyon ve ekstansiyonu ile tim acisal hizlarda pozitif korele ve

istatistiksel olarak anlamli bulundu (Tablo 18).

Tablo 18. El sikma kuvveti ile izokinetik testlerin korelasyonu.

El sikma kuvveti

r Y
Fleksiyon max tork 60° 0,389 0,000
Fleksiyon max tork 180° 0,278 0,001
Ekstansiyon max tork 60° 0,409 0,000
Ekstansiyon max tork 180° 0,329 0,000

* Spearman’s rho

Bu ¢aligmada fiziksel performansi degerlendirmek amaciyla TUG, KFPT ve 6
dk yiirtime testi kullanildi. Yapilan korelasyon analizinde TUG ve KFPT ile 6 dk
yiirlime testi negatif korele ve istatistiksel olarak anlamli bulundu. KFPT ve 6 dk

yiiriime testi pozitif korele ve istatistiksel olarak anlamli tespit edildi (Tablo 18).

Yaptigimiz ¢aligmada dengeyi degerlendirmek amaciyla fonksiyonel uzanma
testi, Tinetti denge ve yiirlime testi, Berg denge Olglimii kullanildi. Yapilan
korelasyon analizinde Berg denge 6l¢iimii ve fonksiyonel uzanma testi, Berg denge
Ol¢iimii ve Tinetti denge-yiiriime ve toplam skorlari, fonksiyonel uzanma testi ve
Tinetti denge-yiiriime ve toplam skorlar pozitif korele ve istatistiksel olarak anlaml
bulundu.

Calismamizda sarkopeni parametreleri ile denge ve diisme testleri arasinda
korelasyon analizi yapildi. El sikma kuvveti arttikga tim denge testlerinde
istatistiksel olarak anlamli artis tespit edildi. SMMI ile denge testleri arasinda negatif
korelasyon saptandi. KFPT skorlar arttikga denge testlerinde iyilesme goézlendi. El
stkma kuvveti, KFPT, izokinetik test fleksiyon ve ekstansiyon maksimum tork
degerleri arttikca TUG ve FROP-COM anketi skorlar1 ile degerlendirilen diisme
riskinde azalma saptandi (Tablo 19).
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Tablo 19. Sarkopeni parametreleri ile denge, diisme ve fiziksel performans
testlerinin korelasyonu (n=150).

Sarkopeni parametreleri

El SMMI KFPT Fleksiyon  Fleksiyon  Ekstansiyon Ekstansiyon
stkma max tork max tork max tork max tork
kuvveti 60° 180° 60° 180°
Tinetti r:0,470 r:-0,170  r:0,606 r:0,234 r:0,140 r:0,300 r:0,292
denge p:0,000 p:0,038 p:0,000 p:0,004 p:0,087 p:0,000 p:0,000
Tinetti r:0,373 r:-0,174  r:0,509 r:0,284 r:0,284 r:0,307 r:0,375
LE yiirlime p:0,000 p:0,033 p:0,000 p:0,000 p:0,000 p:0,000 p:0,000
&
g Tinetti r:0,478 r:-0,195 r:0,610 r:0,250 r:0,186 r:0,316 r:0,330
g toplam p:0,000 p:0,017 p:0,000 p:0,002 p:0,023 p:0,000 p:0,000
[
>
o Berg denge r:0,418 r:-0,295 r:0,708 r:0,184 r:0,060 r:0,319 r:0,198
gs Olcegi p:0,000 p:0,000 p:0,000 p:0,024 p:0,429 p:0,000 p:0,015
Fonksiyonel  r:0,349 r:-0,194  r:0,378 r:0,150 r:0,031 r:0,255 r:0,207
uzanmatesti p:0,000 p:0,017 p:0,000 p:0,066 p:0,704 p:0,002 p:0,011
TUG r-0,296  r:0,270 r-0,631  r:-0,229 r:-0,127 r:-0,332 r:0,209
p:0,000 p:0,001 p:0,000 p:0,005 p:0,123 p:0,000 p:0,010
FROPCOM r:-0,339  r:0,093 r:-0,420 r:-0,227 r:-0,182 r:-0,158 r:-0,216
p:0,000 p:0,258 p:0,000 p:0,005 p:0,026 p:0,053 p:0,008

*KFPT: Kisa Fiziksel Performans Testi, SMMI: Skeletal muscle mass index.
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5. TARTISMA

Calismamizda postmenopozal donemdeki osteoporotik ve osteopenik
kadinlarda eslik eden sarkopeni sikliginin arastirilmas: ve bunun denge ve diisme
tizerine etkisinin degerlendirilmesi amaglandi. Calismaya alinan osteoporoz veya
osteopeni bulunan 150 hasta sarkopeni varligi agisindan degerlendirildi. Izole
osteoporoz grubunda 49 (%32,6), izole osteopeni grubunda 54 (%36), osteosarkopeni
grubunda 47 (%31,4) hasta mevcuttu. Osteosarkopenisi olan hastalar ile izole
osteoporoz ve izole osteopenisi olan hastalarin verileri Kkarsilastirildiginda
osteosarkopeni grubunda el sikma giicli, 6 dakika yiiriime mesafesi, Tinetti denge-
yiiriime-toplam skorlar1, Berg denge 6lgegi, Kisa Fiziksel Performans Testi, VKI,
SMM]I, izokinetik testte 60 derece agisal hizda fleksiyon ve ekstansiyon maksimum
tork degerleri, 180 derece agisal hizda ekstansiyon maksimum tork degerleri anlaml
sekilde diisiik olarak saptandi. FROP-COM anketi sonuglar1 ve “time up go” testi
stireleri ise osteosarkopeni grubunda anlamli sekilde yiiksek olarak saptandi. Ayrica,
hastalar sarkopeni olan ve olmayan seklinde gruplandirildiginda, sarkopeni grubunda
fiziksel performans degerlendirmesinde, el sikma kuvvetinde, 6 dk yiiriime testi ve
kisa fiziksel performans testi sonuglarinda istatistiksel olarak anlamli diisiikliik
saptand1. Sarkopeni grubunda Tinetti denge ve yiiriime testi, Berg denge Olcegi
puanlart anlamli sekilde sarkopeni olmayan gruba gore diisiiktii. Ayni zamanda
sarkopeni grubunda FROP-COM anketi puanlar1 anlamli sekilde yiiksek bulundu ve
diisme riskinin artmis oldugu goriildii. Korelasyon analizinde el sikma giicii ve KFPT
skorlar1 azaldik¢a dengenin kotiilestigi tespit edildi.

Ortalama insan Omrii uzamasina paralel olarak yash popiilasyonda artiga
bagli, yashlarda giinliik yasam aktivitelerini ve yasam kalitesini olumsuz
etkileyebilecek kas-iskelet sistemi hastaliklarini Onleme stratejilerini  gelistirme
ithtiyac1 ortaya ¢ikmistir. Sarkopeni ve osteoporoz, giinlilk yasam aktivitelerini ve
yasam kalitesini bozan, yaslilarda morbidite ve mortalite oranlarinin artmasina neden
olan, ortak etiyolojik faktorleri paylasan major kas-iskelet sistemi hastaliklaridir. Bu
nedenle sarkopeni ve OP'yi dnlemeye yonelik yaklasimlarin gelistirilmesi gilinlik
yasam aktivitelerini gelistirebilir, yasam kalitesini arttirabilir ve yaslilarda
gelisebilecek engellilikleri azaltabilir (105).

Kemik ve kas arasinda mekanik etkilesimin haricinde parakrin ve endokrin

etkilesimler sonucu bir denge hali mevcuttur. Birgok calismada sarkopeni ve
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osteoporozun ortak risk faktorleri ve biyolojik yolaklar igerdigi gosterilmistir (106).
Sjoblom ve ark. postmenopozal osteoporoz ve sarkopeni komponentleri arasindaki
iliskiyi aragtirmiglar ve sarkopenik kadinlarda osteoporoz riskini sarkopenik
olmayanlara gore 12,9 kat yliksek saptamiglardir. Ayrica kavrama giicii diisiik
olanlarda osteoporoz riskinin 11,7 kat yiiksek oldugunu ve sarkopenik olanlarda kirik
riskinin 2,7 kat arttigin1 da belirtmislerdir (107). Italya’da kal¢a kirig1 bulunan
300’den fazla kadin hastanin ayni zamanda %58’inin sarkopenik oldugu rapor
edilmistir (108). Tim bu yaymlar gostermektedir ki, kas ve kemik bir biitiindiir, kas
ve kemik problemlerine ortak bir paydada yaklasiimalidir.

Patil ve ark.nin 2012’de yaptigt EWGSOP kriterlerini kullanan calismada
toplumdan 70-80 yaslar1 arasindaki 409 bagimsiz kadini analiz etti ve diisik KMY
ile sarkopeni arasinda anlaml bir iliski bulamadi (109). Calismamizda da sarkopeni
ve sarkopeni olmayan grup KMY degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi.

Ingiltere’de postmenopozal kadmlarin degerlendirildigi bir diger calismada
osteopenik olanlarda sarkopeni prevalansi %25, osteoporozu olanlarda %50 olarak
bulunmustur. Frisoli ve ark. 65 yas {istli hastalarda yaptiklart SARCOS ¢alismasinda
(SARCopenia and Osteoporosis in Older Adults with Cardiovascular Diseases Study)
sarkopeni ile osteoporoz arasindaki iligki iizerine cinsiyetin etkilerini
degerlendirmislerdir. Sarkopeni tanis1 alan (% 17,7) kadinlarin % 68’inde osteoporoz
saptanmis, fakat osteoporoz tanist alanlarin (% 42,7) sadece % 20,7 sinde sarkopeni
saptanmistir  (110). Postmenopozal osteoporotik ve osteopenik 150 kadinin
degerlendirildigi c¢alismamizda sarkopeni (osteosarkopeni) olanlarin sayis1 47
(%31,4) olarak bulundu. Bu oran sarkopeni ve osteoporozun yakin bir sekilde korele
oldugunu ve osteoporoz varliginda sarkopeni prevalansinin normal populasyona gore
artmis oldugu diisilincesini, literatiir ile uyumlu olarak destekler niteliktedir. Ancak
literatiirdeki caligmalarda sarkopeni prevalansi farkli popiilasyonlar, farkli yas
gruplar1 ve farkli sarkopeni tan1 yontemlerinin kullanilmasi nedeniyle degiskenlik
gostermektedir (111).

Frisoli ve ark.’min yash eriskinlerde fiziksel performansi degerlendiren
caligmalarinda osteosarkopeninin fiziksel fonksiyon ile iligkisinin sadece sarkopenisi
olanlara gore daha belirgin oldugu, yani osteosarkopenik hastalarin daha yasli, daha
yavas ve daha gii¢siiz oldugu gorilmiistiir (110). Bizim c¢aligmamizda sarkopeni

grubunda yiiriime testlerini igeren fiziksel performans degerlendirmesinde, el sikma
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kuvveti, 6 dk yiirlime testi ve kisa fiziksel performans testi sonuglarinda istatistiksel
olarak anlamli diisiiklik saptandi. Bu bulgularda sarkopeni hastalarinin artmis
dizabilite, engellilik, morbidite ve mortalite agisindan yiiksek risk altinda oldugunu
gostermektedir (112). Bu da kemik kaybi ve kas kaybi kombinasyonunun fiziksel
performansa daha fazla olumsuz etkisinin oldugunu, diisme ve kirik riskinin ise daha
yiiksek oldugunu diisiindiirmektedir.

Sarkopeni farkindaligi son yillarda giderek artmaktadir. Diinya Saglik
Orgiitii’niin 2010 yilinda yaymladig1 verilerde, 65 yas iistii niifusun 524 milyon
oldugu, bunun da toplam niifusun %8’ine denk geldigi agiklanmistir ve 2050°de 65
yas Ustll niifusun 1,5 milyar olacagi ongoriilmektedir. Sarkopeni 70 yas iizerinde
%20-25 oraninda goriiliirken, 80 yas lizerinde %50’lere yiikselmektedir (113). Bu da
ilerleyen yasla beraber sarkopeni vakalarinin artacagimi gostermektedir. 316 kiginin
dahil edildigi bir Uzakdogu prevalans ¢alismasinda 65 yas iistiinde erkeklerde %10,4
kadinlarda %15,1 oraninda osteosarkopeni saptanmistir (111).

Sarkopenide bizim agimizdan 6nemli olan ise, diisme basta olmak {izere ¢ok
sayida kotii sonuglarinin olmasidir. Diisme, yash populasyonda en 6nemli morbidite
ve mortalite nedenidir (93). Diismenin nedenleri; néromuskuler veya kognitif
yetersizlikler ve denge, koordinasyon, kas giicii ve gormedeki kayiplar olabilir (114).

Literatiire bakildiginda ¢ok sayida sarkopeni ve diisme riskini arastiran
calisma bulunmaktadir. Landi ve ark. da yaslilarda sarkopenin diisme agisindan risk
faktorii olup olmadigini arastirmiglar ve 2 yillik takibin sonucunda sarkopenik grupta
diisme riskini, sarkopenik olmayan gruba goére 3 kat fazla bulmuslardir (115).
Yaptigimiz ¢alismada sarkopeni grubunda Tinetti denge ve yiiriime testi, Berg denge
Olgegi puanlart anlamli sekilde sarkopeni olmayan gruba gore disikti. Aymni
zamanda sarkopeni grubunda FROP-COM anketi puanlarinin anlamli sekilde yiiksek
oldugu ve bdylece diisme riskinin artmis oldugu bulundu.

Kas gili¢stizliigli, denge bozuklugu ve yiriiylis bozuklugu diismenin ana
nedenlerindendir. Kas fonksiyonunun Onemli bir gostergesi olan kas giicii
degerlendirilmesinde kullanilan el sikma kuvveti basit ve etkili bir yontemdir.
Ayrica, ileri yasta mobilite ve beslenme durumunun degerlendirilmesinde de
kullamilabilir (116). Simmonds ve ark.’nin Ingiltere toplumundaki yasli eriskinler
arasinda yaptig1 ¢alismada erkekler ve kadinlar arasinda diisiik el sikma kuvvetinin,
sonraki on yilda hastaneye yatis riskiyle iliskili oldugu gosterilmistir (117). Fritz ve

ark.’nin genel kas giiciiniin bir 6l¢iisii olarak el sikma kuvveti ve kognitif etkilenme
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arasindaki iligkiyi arastiran ¢aligmalarinda diisiik el sikma kuvvetinin zaman i¢inde
azalmis kognitif performans ile iliskili oldugunu bildirmislerdir. Bu nedenle daha
yiiksek el sitkma kuvvetinin yash erigkinlerde kognitif etkilenmeye kars1 koruyucu
olabilecegi bildirilmistir (118). El sikma kuvveti (ESK) kirik riski, dizabilite ve tiim
nedenlere bagl Sliimlerle ters orantilidir. Yaglilarda kemik kiitlesi ve fonksiyonel
durum ile el sikma kuvveti arasinda pozitif korelasyon mevcuttur (119). Pasco ve
ark.’nin 26-97 yaslar arasindaki kadinlarda yaptigi kas kuvveti ile kalcga KMY
arasindaki iliskiyi arastiran calismada kalga fleksor kas kuvveti ve kalga abdiiktor
kas-kuvveti ile kalga KMY arasinda pozitif bir iligki oldugu bildirilmistir (120). Kim
ve ark.’nin yaptig1 sarkopeni tanimi, epidemiyolojisi ve patofizyolojisinin ele alindigi
calismada ise dominant eldeki diisiik ESK’nin, diisiik lomber, femur boyun ve femur
total KMY ile iliskili oldugu ve diisiik ESK’nin KMY’yi etkileyen bagimsiz bir
faktor oldugu bildirilmistir (121). Li ve ark.’nin postmenopozal kadinlarda yaptig
ESK’nin KMY iizerine etkisini arastiran ¢aligmada ise maksimum ESK’nin lomber,
femur boyun ve femur total KMY ile anlamli pozitif korelasyon gosterdigi ve diisiik
ESK’nin osteoporoz igin gii¢li bir risk faktorii oldugu saptanmigtir (116).
Calismamizda osteoporoz ve osteopeni gruplart arasinda el sikma kuvveti agisindan
istatistiksel anlamli fark bulunamamistir. Osteosarkopeni grubunda el sikma kuvveti
diger gruplara gore istatistiksel olarak anlamli sekilde diisiik bulundu. Fiziksel
performans ile el sikma kuvveti arasinda korelasyon bakildiginda KFPT VE 6 dakika
yiiriime testi ile el stkma kuvveti istatistiksel olarak anlamli sekilde pozitif korele
saptanmistir. TUG siiresi uzun saptanan hastalarda el sikma kuvveti istatistiksel
olarak anlamli sekilde diisiik saptandi. TUG testinin, fiziksel performans ve dengeyi
gostermesi nedeniyle kas gii¢siizliiglinilin, yiiriiylis ve denge bozuklugunun oldugu
hastalarda etkilenmesi beklenebilir. Bu bulgular sarkopeninin en gii¢lii parametresi
olan el sikma kuvveti ile iliskili olmasi ile de agiklanabilir ve literatiir ile uyumlu
olarak degerlendirilebilir.

Ileri yas, postmenopozal kadinlarda KMY ve kas giiciiniin azalmasima yol
acan Onemli bir faktordiir. Drey ve ark.’nin yaptigi ¢alismada osteosarkopeni
grubunun sadece sarkopeni olanlara gore daha yash oldugu goriilmiistiir (122). Bir
baska calismada Frisoli ve ark. osteosarkopeni grubunu sarkopeni grubu ile
karsilastirdiklarinda, osteosarkopeni grubunun daha yash oldugunu saptamislardir
(110). Calismamizda osteosarkopenik hastalarin sadece osteoporoz ve sadece

osteopeni olanlara gore yas agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.
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Hastalar1 yas grubuna gore ayirdigimizda sarkopeniden bagimsiz olarak ileri yasin
kas giicii, fiziksel performans ve denge parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli
sekilde disiikliik tespit edildi.

Riggs B. Ve ark. tarafindan yapilan 20-97 yas araliginda 373 kadin ve 323
erkegin dahil edildigi caligmada trabekiiler kemikte orta yastan Once, kortikal
kemikte orta yagla birlikte baslayan ve hayat boyu devam eden KMY diisiisiinii
ortaya koymuslardir (123). Bununla birlikte FRACTURK c¢alismasinda elde edilen
sonuglarda yasla birlikte osteoporozun ilerledigi gosterilmistir (9). Calismamizda yas
gruplarina baktigimizda 66-75 yas grubunda 55-65 yas grubuna gére DXA sol femur
boyun T skorlarinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiikliik tespit edildi. Bu
sonu¢ bize hastalarda 65 yas iizerinde senil osteoporoza bagh degisikliklerin
basladigimi diislindiirmektedir. DXA AP omurga T skorlarina bakildiginda ise yas
gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Bu da vertebral kemik
yikiminin menopoz baslangicinda hizli seyredip ilerleyen yaslarda plato ¢izdigini
diistindiirmektedir.

Ozdemir ve ark.nin 2006 yilinda yaptig1 bir calismada menopoza girme yast
ve KMY degerleri arasinda higbir bolgede istatiksel olarak anlamli bir korelasyon
saptanmamistir. KMY 6l¢iim sonuglariyla, menopoz siireleri arasinda ise istatistiksel
olarak anlamli olglide negatif korelasyon saptanmistir (124). Calismamizda
osteoporoz ve osteopeni gruplari karsilastirildiginda osteoporoz grubunda menopoz
stiresi istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksekti. Osteoporoz ve osteopeni
gruplarinda yas agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Bu bulgular
literatiir ile uyumlu olarak degerlendirilebilir.

Yine Ozdemir ve ark.nin yaptign ¢alismada KMY degerleri 1.derece
akrabasinda kalga kirig1 oykiisii olanlarda diisiik tespit edilmis (124). Calismamizda
ise osteoporoz ve osteopeni gruplarinda 1.derece akrabada kalga kirigi oranlari
arasinda istatistiksel olarak anlaml fark tespit edilemedi.

Schaap ve ark. tarafindan yapilan bir calismada; sarkopeni tanisi ve
komponentlerinin tekrarlayict diisme ve kiriklarla iligkisi arastirilmistir. Sadece el
stkma giicliniin diisiik olmasinin tekrarlayici diismelerle iliskisini gdstermislerdir
(125). Calismamizda benzer sekilde sarkopeni komponentleri ile denge testleri
arasinda yapilan korelasyon analizinde el sikma giicii ve KFPT skorlar1 azaldikca
denge testlerinin kotiilestigi tespit edildi. SMMI degerlerinin denge testleri ile

istatistiksel olarak anlamli sekilde negatif korele oldugu bulundu. Calismamizda
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diger calismalardan farkli olarak bakilan KFPT ve SMMI degerlerinin denge ile
iligkili olmasi literatiir ile uyumlu olarak degerlendirilebilir.

Sarkopenide ve osteosarkopenide diisme gibi kirik riskinde de artis oldugunu
gosteren yayinlar mevcuttur. Yapilan bir ¢alismada; kirik riski osteosarkopenik erkek
hastalarda, tek basina sarkopenik veya osteoporotik hastalara gore 3,5 kat arttig
saptanmistir (126). Chalhoub ve ark. tarafindan yapilan benzer bir ¢alismada; diisiikk
kemik mineral yogunlugu ve sarkopeninin beraber oldugu erkek hastalarda, her ikisi
de olmayanlara gore 4 kat artmis kirik riski oldugunu saptanmustir (127). Sarkopeni
ve osteoporotik vertebral kompresyon refraktiirii arasindaki iligkiyi arastiran bir
calismada, sarkopenik olanlarda refraktiir riskini anlamli olarak daha yiiksek
saptamiglardir (128). Calismamizda sarkopeni ve sarkopeni olmayan grup gegirilmis
kirik oykiisii agisindan degerlendirildi. Sarkopeni grubunda gegirilmis kirik orani
daha yiiksekti, fakat istatistiksel olarak anlamli fark olusmadi. Chalhoub ve ark.
tarafindan yapilan c¢alismada kadin grubu incelendiginde sarkopenisi ve KMY
diisiikliigli olan grupta gecirilmis kirik dykiisii diger gruba gore yiiksek bulunmus,
fakat galismamizdaki gibi istatistiksel olarak anlamli fark olusturmamistir (127).

Literatiirde osteoporozlu hastalarda denge degerlendirmesinde Berg Denge
Olgegi, TUG, The Clinical Test of Sensory Interaction for Balance (Dengenin Duysal
Etkilesiminin Klinik Degerlendirme Testi) (CTSIB) gibi yontemler kullanildig:
goriilmektedir (129). Biz de galismamizda hastalarin denge degerlendirmelerinde
Tinetti denge ve yiirime testi, Berg denge 6lgegini ve Fonksiyonel uzanma testini
kullandik. Tinetti denge ve yiirlime testi, fonksiyonel uzanma testi ve Berg denge
Olgegi sonuglar1 birbiriyle pozitif korele bulundu. Osteoporozda var olan diisme riski
nedeniyle denge degerlendirmesi klinik acidan Onemlidir. Bununla iliskili olarak
calismamizda osteopenik ve osteoporozlu hastalarda denge ayrintili olarak
degerlendirildi ve yaygin olarak kullanilan bu olgeklerin birbiri ile korelasyonu
gosterildi. Bu sonugla, osteoporozlu hasta grubunda denge degerlendirmesinde bu
6l¢eklerin birbirinin yerine kullanabilecegini gosterebilir.

2014 yilinda Tazmanya'da yash erkekler ve kadinlar arasinda yapilan bir
arastirma, kavrama giiciiniin en diisilk beste birlik dilimindeki kisilerin 5 yillik
diisme riskinin arttigini, diisiik kas kiitlesinin ise yalnizca erkeklerde diisme riski ile
iliskili oldugunu ortaya koydu (130). Bischoff-Ferrari ve ark.nin 2015 yilinda yaptigi
bir ¢caligmada farkli sarkopeni tanimlarinda gore siniflandirilan 65 yas iistii kisilerde

sarkopeni gruplarindakilerin diisme riski artmis bulunmus (131). Calismamizda da
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benzer sekilde FROP-COM anketi ve Berg denge Olgegi ile sarkopeni grubunda
artmis diisme riski tespit edildi. Bu sonug sarkopenili hastalarda, kas giicii kaybinin
denge bozukluguna yol agmasi sonucu diismenin daha sik goriilmesini agiklayabilir.
Bu bulgu bizim temel sonuglarimizdan birisi olup literatiir ile uyumlu olarak
degerlendirilebilir.

Calismamizda osteopeni veya osteoporozu olmayan hastalardan olusan
kontrol grubu olmamasi, ¢galismamizin kesitsel bir ¢alisma olup prospektif olmamasi,
kas kiitlesi o6lciimii icin BIA kullanilmasi calismamizin kisithliklaridir. BIA
Olciilmelerinin kas kiitlesini oldugundan fazla tahmin edebilecegi tartigmalar1 hala
devam etmektedir. Yine de son konsensuslara gdre BIA’nin klinik pratikte ve
arastirmalarda kullanimi Onerilmektedir. Osteoporoz ve sarkopeni birlikteligini,
getirmis oldugu yiikii gostermek i¢in daha genis, prospektif calismalara ihtiyag

vardir.
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6. SONUCLAR

Postmenopozal osteopeni veya osteoporoz bulunan hastalarda sarkopeni
varligimin denge ve diisme iizerine etkisinin degerlendirildigi ¢alismamizin

sonuclarina gore;

1. Calisma popiilasyonumuzdaki hastalarin %31,4’tinde sarkopeni oldugu

tespit edildi.

2. Osteopenik ve osteoporotik hasta gruplarinda sarkopeni sikligi agisindan
fark tespit edilmedi. Osteopenik ve osteoporotik hastalar kiyaslandiginda, menopoz
stiresi ve osteoporoz takip siiresi osteopeniklerde daha kisa bulundu. Buna dayanarak
her iki grubun da sarkopeni agisindan benzer riske sahip oldugu sonucuna varilabilir.
Ayrica bu sonuglar, sarkopenin osteoporoza gore daha erken baslamis olabilecegini
akla getirmekle birlikte osteopenik hastalarin  da  sarkopeni agisindan

degerlendirilmesi gerektigini diistindiirmiistiir.

3. Osteopenik ve osteoporotik hasta gruplar1 kiyaslandiginda osteoporotik
grupta, VKI ve SMMI daha diisiikken, diger demografik veriler, denge, diisme, kas
giicli parametreleri ve 1.derece akrabalardaki kalga kirig1 dykiisii benzerdi. Bu sonug,
osteopenik hasta grubununda denge bozuklugu ve diisme agisindan osteoporotik
hastalarla benzer riske sahip oldugunu diisiindiirmiistiir. Calismamizda VKi’nin
osteoporotik hastalarda daha diisiik olmas1 da literatiirde postmenopozal kadinlarda

obezitenin osteoporoza karsi koruyucu oldugunu gosteren ¢alismalarla uyumludur.

4. Calisma popiilasyonu sarkopeni varligina gore iki gruba ayrildiginda
gruplarin demografik verileri benzerdi. Ancak, VKI ve SMMI'nin sarkopenik grupta
daha yiiksek oldugu bulundu. Sarkopeni grubunda fiziksel performansin ve kas
gliciniin diisiik oldugu ve bunlara bagli olarak denge kaybmin ve diisme riskinin
artmis oldugu tespit edildi. Obeziteye eslik eden sarkopeni konusu son yillarda
literatiirde glindemde olup bu konuda ileri ¢aligsmalara ihtiya¢ vardir.

5. Sarkopeni eslik eden ve etmeyen gruplarin gecirilmis kirik dykiileri benzer
olarak bulundu. Her ne kadar denge skorlar1 kotii ve diigme riski yiiksek bulunsa da
kirik Oykiisliniin bulunmamasi sarkopeninin siddeti ve siiresiyle iligkili olabilir.

Calismanin kesitsel dogasi ve yukarida gegen faktdrlerin degerlendirilmemesi
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nedeniyle daha sonraki c¢alismalarda bu konularin kirik olusumuna etkisi

degerlendirilebilir.

6. Calisma popiilasyonu izole osteopeni, izole osteoporoz ve osteosarkopeni
olarak {i¢ gruba ayrildiginda gruplarin demografik verileri benzerdi. Bununla birlikte,
osteosarkopeni grubunda fiziksel performansin ve kas giiciiniin diisiik oldugu tespit
edildi. Denge kaybi ve diisme riskindeki artisin bu sonuglarla iligkili olabilecegi

distiniildi.

7. Calisma popiilasyonu 55-65 ve 66-75 olarak iki grupta incelendiginde
sarkopenili hasta sayisinin her iki grupta benzer oldugu bulundu. Ancak yash grupta
denge, kas giicli ve fiziksel performans verilerinin daha diisiikk oldugu, diisme
skorlarinin daha yiiksek oldugu bulundu. Bu sonuglar, hasta sarkopeni olarak
siiflandirilmasa bile yasli hastalarda dengenin daha bozuk ve diisme riskinin daha

yiiksek oldugunu gosterebilir.

8. El sitkma giicli ve diz izokinetik verilerinin zayif korele oldugu bulundu.
Literatiirde sarkopeni calismalarinda kas giicli degerlendirilmesi siklikla el sikma
giicii kullanilarak yapilmistir. Bu ¢aligmada diger ¢alismalardan farkli olarak degisik
acisal hizlarda diz izokinetik ol¢timleri yapilmistir. Ancak, her iki kas giicii
degerlendirmesinin birbiriyle zayif korele bulunmasi, alt ekstremite kas giicli
degerlendirilmesinde farkli kas gruplarinin izokinetik cihazla farkli agisal hizlarda da

degerlendirilmesinin faydali olabilecegini diislindiirdii.

9. Sonuglarimizda postmenopozal osteoporotik ve osteopenik hastalarimizda
ozellikle KFPT denge ile pozitif, diisme ile negatif olarak iligkili bulundu. Bu sonug
hasta grubumuzda fiziksel performans kapasitesi arttikca daha 1yi denge skorlar1 ve
daha disiik diisme riski oldugunu gosterdi. Bu sonug, egzersizle artan fiziksel

performansin olumlu etkilerine dikkat ¢ekme noktasinda literatiirle uyumludur.

10. Son yillarda literatiirde sarkopeni ile iliskili faktorler ilgi ¢eken bir
konudur. Sarkopeni-osteoporoz etkilesimi ve bunun denge ve diismeye -etkisi

konusunda kapsamli ve longitudinal ¢calismalar yararl olabilir.
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8. EKLER

EK-1: Hasta Degerlendirme Formu

Olgu No:

Protokol no /Tarih

Dogum Tarihi:

Cinsiyet: 1.K 2.E
Yas
Medeni Durum 1.Bekar 2. Evli 3.Dul
Ogrenim Durumu; 1.Okuryazar degil
2 .Okur yazar
3 .Ilkogretim
4 .Ortaokul
5 .Lise
6 . Universite
7 . Yiiksek lisans
Osteoporoz takip siiresi
Kullandig1 osteoporoz ilaclar ve siiresi
Sigara kullanimi l.var 2. yok
Alkol kullanim l.var 2. yok
Kirik oyKkiisii l.var 2.yok
1.derece akrabada kal¢a kirik dyKkiisii 1.var 2.yok
Menopoz siiresi
Kullandig ilaglar
TANITA
DEXA T skor
Ap spine:
Sol femur boyun:
JAMAR
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EK-2: Fonsiyonel Uzanma Testi

Fonksiyonel Uzanma Testi
(Functional Reach Test)

Hastarin Adi Soyadi:

Fonksiyonel Uzanma Testi hasta ayakta iken (Fonksiyonel Uzanma) veya otururken (Modifiye Fonksiyonel Uzanma)
uygulanabilir. Denemeler arasinda 15 saniyelik bir dinlenme molasina izin verilmesiuygun olacaktir.

Gerecler: Duvarda isaretleme yapabilmek icin renkli bant (izolasyon bandi olabilir) ve uzunca cetvel (duvara montesi bant
ile de yapilabilr.)

» Hastadan bir duvann yaninda yan durmasi ve duvara yakin olan kolunu duvara
degdirmeden omuz 90° fleksiyonda, dirsek ekstansiyonda ve yumrugu kapali
olarak beklemesi istenir.

Fonksiyonel Erigim , Degerlendirici, 3. metakarp basthizasini duvardaki cetvele isaretler,
(ayakta durma » Hastadan "adim atmadan uzanabildigi kadar uzanmas" istenir.

talimatlan):
« 3. Metakarp basinin yeni yeriisaretlenir.
» Skorlar, baslama ve bitis konumu arasindaki fark dlciilerek belirlenir. Ug
deneme yapilir ve son iki denemenin ortalamasi alinir,
» Bir sandalyeye otururken, etkilenmemis kolda, hastanin akromiyon seviyesi
hizasinda duvara monte edilmis diiz bir dlgim cubuguile gerceklestirilir.
» Kalca, diz ve ayak bilegi 90° fleksiyonda olup ayaklan diiz olarak yere temas
Modifiye eder.
Fonksiyonel Erisim * Baslangig noktas; oturur kenumdaki hastasandalyeye yaslanmis olarak kol 90°
Testi (ayakta fleksiyonda (saga-sola uzamimlar dlgiiliirken ise 90° abduksiyonda) iken
duramayan bireyler igin  (igiincii metakarpin distal ucu duvardaki cetvelisaretlenerek belirlenir. Ug
uyarlanmistir): deneme yapilir. Asagidaki sartlar saglanmaldir.

# Etkilenmemis taraf duvara yakin olarak oturup dne egilin,
» Sirinizduvara bakacak sekilde oturup sada egiliniz,
» Sirtiniz duvara bakacak sekilde oturup saga egiliniz.

Duncan, P.W,, D0 K. Weirer, e 2 (19900 *Functional reach;  new cinical measure of balance.” ] Gerontol 85(6) M132197,

Tarih 1. Olgiim 2. Olgiim 3. Oleiim Ortalama (2+3/2)
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EK-3: The Time Up Go Test
The Timed Up and Go (TUG) Test

Hastamn Adi Soyadi: Tarih:

VaﬁunhMnshvnmumdeommtmmcyxnhumwnmmoenn&
Test hastann herzaman kullandily ayakkaby il yapsle ve eer ibtiyag duyuyorsa ylriimeye yardimo aragiunm kllanabilecegi
sylenir. Sandalyenin Solndeki 3 metrelik alan befirfenic. Hastadan sandalyeden katup bu mesafeyi yllriyUp tekoar oturmas

Istenir. Gegen zaman testin sonucumy verir

Hastaya soylenecekler:
Basla dedigimde sirasiyla
asagudaki islemleri yapin;

1. Sandalyeden kalkin
2 llerideki cizgiye kadar normal
temponuzda ydriyon

3 metre
3. Geri donin
4. Sandalyeye dogru &

rmw

Var olanlan isaretleyin:
3 Yavas ve degisken tempo 3 Denge kayte
. Gegen Sure: sanlye
o Kisa adm araii 3 Kol sallama kisa ya da yok
Yagh bir birey bu testi 12 saniyeden daha =
Ayakl
S : riski 3 Duvara tutunuyor 3 Ayakdarn siriiyor
vardw < Kalip gite doniryor 2 Yurdme arackanm déagun kullanmeyor
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EK-4: Tinetti Denge ve Yiiriime Testi

Tinetti Denge ve Yiiriime Testi(DENGE)

Adr: Deg. Yeri: Tarih:
Baslangi¢ Talimati: Hasta sert ve kolgaksiz bir sandalyeye yerlestirilir. Asagidaki testler
uygulanir
Dengede izlenen tanimlar ve degerleri puan | skor
1. Oturma Dengesi Sandalye tizerinde yana yatmalar ve ya kaymalar :0
Degismez (sabit) ve giivenli durus 1
2. Kalkma Yardimsiz yapamaz 0
Kollar yardim1 yapabilir 1
Kollarini kullanmadan yapabilir 2
3. Kalkma Yardimsiz yapamaz :0
Girigimleri Yapabilir (Tesebbiis 1
etmeli) 2
Dikilebilir ( tegebbiis etmeli)
4. Ani kalkma Karariz (kasiliyor, ayaklarini oynatiyor, viicudu 0
dengesi sallaniyor) 1
Yiiriite¢ ve ya diger bir destek kullanarak dengeli 2
durabiliyor
Yiiriite¢ ve ya diger bir destek kullanmadan dengeli
durabiliyor
5. Ayakta durma Kararsiz :0
dengesi Kararli fakat genis durus (topuklar 10 cm agik) ve 1
baston ve ya bir diger 2
destek var
Desteksiz dar durus
6. iteleme pozisyonu | Diismeye baslar :0
(Hasta, ayaklara Sendeleyip tutunmaya 1
birbirine miimkiin calisir 2
oldugunca yakin Kararli durur( dengesi bozulmaz)
vaziyette ayakta
dururken testi
uygulayan avug igi
hastay1 gdgsiinden ti¢
kez hafifge iteler)
7. Gozler kapali (6 Sabit degil :0
numarall Sabit 1
pozisyondaki gibi
ayakta)
8. 360° Doniis Kesintili adimlar 0
11
Kesintisiz adimlar :0
Kararsiz (sendeleme, i |
tutunma)
Kararli
9.0turma Giliven vermiyor (mesafe ayarlayamama, sandalyeye | :0
diisercesine oturma) 1
Kollarini kullanir ve ya goze hos gelmeyen bir 2
sekilde oturur
Giivenli, yavasca oturur
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DENGE NOTU TOPLAMI

Tinetti Denge ve Yiiriime Testi(YURUME)

Baslangic talimati: Hasta testi uygulayan ile birlikte yiiriir. Gidiste alisagelmis adimlarla,
doniigte ise hizli ve gilivenli adimlarla (yiiriiylise yardimei aletler kullanarak)

Yiiriiyiiste izlenen tanimlar ve bunlarin degerleri puan | skor
10. Yiirtytise Baslamak i¢in herhangi bir duraksama :0
baslama yiirtinmesi ya da birkag kez tesebbiiste 1
sOylendigi anda bulunma
Beklemeksizin baglam
11. Adim mesafesi ve | Adim atarken sag ayak sol ayag1 gegmiyor :0
yiiksekligi Adim atarken sag ayak sol ayag1 gegiyor 1
Adim atarken sag ayak yerden tamamen :0
kalkmiyor
Adim atarken sag ayak yerden tamamen kalkiyor 1
Adim atarken sag ayak sol ayag1 gegmiyor :0
Adim atarken sol ayak sag ayagi 1
geciyor
Adim atarken sol ayak yerden tamamen kalkmiyor :0
Adim atarken sol ayak yerden tamamen kalkiyor 1
12. Adimlama Sag ve sol adim atma araligi esit degil (tahmini) :0
simetrisi Sag ve sol adim atma aralig1 esit goriilityor 1
13. Adim atmada Adim atarken duraklama ya da kesinti :0
devamlilik Adim atma devamlilig1 var 11
14. Belli bir Cizgiler disina ¢ikma :0
dogrultuda yiiriime: Kii¢iik sapmalar ve ya yiiriiyiise yardimci arag 1
yer dosemesindeki kullanma 2
yaklasik 30 cm Arag kullanmaksizin diizgiin yiiriime
aralikli gizgiler ve ya
yere c¢izilebilecek
paralel 2 ¢izgi 6lcii
olabilir. Burada
yaklasik 10 adimlik
gozlem yapilir.
15. Viicut: Salinir ve ya yiiriiylise yardimei arag kullanir :0
Viicut sallanmaz ama viicut geriye dogru ve ya 11
dizler biikiiliir ya da kollar agilir 2
Sallinim, biikiilme, kollarin kullanimi ve ya
yiiriiyiise yardimci alet kullanimi yok
16. Yiirtiyts durusu: | Topuklar birbirinden ayri :0
Yiiriirken topuklar neredeyse birbirine degecek 1

kadar yakin

YURUYUS NOTU TOPLAMI

DENGE + YURUYUS NOTLARI TOPLAMI
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EK-5: FROP-COM Anketi

Diisme dykiisii(0-3 puan) Puan
1-Son 12 ayda diisme sayist e Diisme Oykiisii yok (0)
o | kez diisme (1)
o 2 kez diisme (2)
e 3 veya daha fazla kez
diisme (3)
2- Son 12 ay i¢inde herhangi bir diigmede yaralanma e Hayir (0)

oldu mu?

e  Kiiciik yaralanma, tibbi
miidahale gerektirmedi (1)

e Kiiciik yaralanma, tibbi
miidahale gerektirdi (2)

e Ciddi yaralanma (kirik vb.)
@)

3- Son 12 aydaki en son diisiisiin kosullarin1 aciklayin.

Diisme zaman:............ AM / PM (liitfen daire igine alin)

Diisme yeri: ev igi/ev disi/toplum igi

Diisme yonii: sol/sag/on/arka/asagi/hatirlamiyorum/diger
Diisme sebebi: tokezleme/kayma/denge kaybi/diz bosalmasi/bayginlik/sersemlik hissi/alkol

veya ilaglar/yataktan diigme
Yaralanma:

Kullanilan ilaglar (0-3)

4-Kullanilan ilaglarin listesi + +
+ +
+ +
+ +
+ +
+ +
+ +
+ +
5- Regeteli ilaglarin sayist. o Tlag yok (0)
o 1-2ilag (1)
e 3ilac (2)
e 4 veya daha fazla ilag (3)
6- Hasta asagidaki ila¢ gruplarindan
herhangi birinisini kullaniyor mu?
e  Sedatif
e Antidepresan, .
e Antiepileptik : ihg gr(ijl;((ol))
e  Santral etkili analjezik
i e 3grup(2)
*  Digoxin e 4 veya daha fazla grup (3)
e Diiiretik
e Tip 1 antiaritmik
e  Vestibiiler siipresan
Medikal durum (0-3 puan)
7-Hastanin denge ve hareketliligini etkileyen .
kronik bir tibbi durum var mi? .
e  Artrit o
e  Solunumsal hastalik .
e Parkinson hastalig1 .
e Diyabet .
e Demans .
[ ]

Periferik néropati
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e Kardiyak hastalik e Hig yok (0)

e Inme e 1-2durum (1)

e Diger norolojik sorunlar e 3-4durum (2)

e Alt ekstremite ampiitasyonu e 5 veya daha fazla durum (3)

e Osteoporoz

e  Vestibiiler bozukluk

e Diger bag donmesi Osteoporoz *bilinmiyor *yok

e Belagrisi

e Alt ektremite eklem protezleri
Duyusal kayip
8-Hastanin fonksiyonel yeteneklerini Gorsel Somatosensoriyel
siirlayan diizeltilmemis bir duyusal defisiti e Hayir (0) e Hayir (0)
var mi1? o Evet(l) e Evet(1)
9-Hastanin ayak problemleri var e Hayir (0)
mi?(nasir,bunyon,sislik gibi) e Evet (1) (Belirtiniz):
10-Hastanin uygun olmayan veya asinmis e Hayir (0)

ayakkabilar1 var m1?

o Evet(1) (Belirtiniz):

Kognitif durum (0-3 puan)

11-Kisaltilmis mental test puani

Dogru cevap sayist:

e Yas e 9-10(0)

e Icinde bulunulan saat o 7-8(1)

e Hatirlanacak adres-Atatiirk caddesi o 5-6(2)

e Icinde bulunulan yil e 4 veyadahaaz(3)

e Icinde bulunulan yer

e ki kisinin taninmast

(doktor,hemsire) Skor:....... /10

e Dogum tarihi

e 1. Diinya savasi’nin yillari

e  Cumbhurbagkanimin ismi

e 20 den geriye 1’er 1’er sayma
Kontinans:
12-1drar kontrolii var mi? e Evet(0)

e Hayir (1)

13-Hasta diizenli olarak gece tuvalete gitmek e Hayir (0)
zorunda mudir (3 veya daha fazla kez)? e Evet(1)

e  (sise kullaniyorsa,0 verilir)

Beslenme durumu(0-3 puan)

14-Istah kaybu, sindirim problemleri,
¢igneme veya yutma gii¢liigii nedeniyle
hastanin oral alim1 son ii¢ ayda azalmig m1?

e  Hayir (0)
e  Kiiciik degisiklik, ancak oral alim
iyidir (1)

Orta derece istah kayb1 (2)
Ciddi istah kaybi/zayif oral alim (3)

15-Son 3-12 ayda kilo kayb1

Yok (0)

Minimum (<1 kg) ya da emin degil (1)
Orta (1-3 kg) (2)

Ciddi (>3 kg) (3)

16-Gegen hafta tiiketilen alkollii igecek
sayisl

Hig (0)
1-3(1)
4-10 (2)
11+ (3)
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Cevre (0-3 puan)

17-Ev ortamu giivenli mi?

(NOT: sadece ev ziyareti
degerlendirmesinde bulunursa, aksi halde
bos birakin)

Evet (0)

Minimal ¢evresel tehlikeler (1)
Modifikasyon gerektiren orta derece
cevresel tehlikeler (2)

Son derece giivenli olmayan ortam (3)

Fonksiyonel davranig(0-3 puan)

18-Giinliik Yagam ve Hareketlilik
Aktivitelerinde gozlenen davranislar

Mevcut yeteneklerin siirekli farkinda /
gerektiginde uygun yardimi aliyor(0)
Genel olarak mevcut yeteneklerin
farkinda / ara sira risk alma davranisi
var (1)

Yetenekleri eksik tahmin ediyor /
uygun olmayan sekilde faaliyet
korkusu var(2)

Yetenekleri asir1 tahmin ediyor / sik
risk alma davranisi var (3)

Fonksiyon (0-3 puan)

19-Bu diismeden 6nce, hastanin giinliik
hayattaki kisisel bakimda ihtiya¢ duydugu
yardim ne kadardi? (6rnegin, giyinme,
bakim, tuvalet)

(NOT: Son 12 ayda diisiis olmazsa, gecerli
fonksiyonu degerlendirin)

Hi¢ yok(tamamen bagimsiz) (0)
Stipervizyon (1)

Biraz yardim gerekli (2)
Tamamen bagimli (3)

20-Bir 6nceki durum hastanin son
diislisiinden bu yana degisti mi? (12 ay
igerisinde diismezse bog birakin)

Hayir (0)
Evet (1) (belirtiniz):

21- Bu diismeden 6nce, hastanin giinliik
hayattaki enstriimantal faaliyetlerde ihtiyag
duydugu yardim ne kadardi? (6rnegin
aligveris, ev igleri, camasirhane)

(NOT: Son 12 ayda diisiis olmazsa, gecerli
fonksiyonu degerlendirin)

Hig yok(tamamen bagimsiz) (0)
Siipervizyon (1)

Biraz yardim gerekli (2)
Tamamen bagimli (3)

22- Bir 6nceki durum hastanin son
diististinden bu yana degisti mi? (12 ay
igerisinde diismezse bos birakin)

Hayir (0)
Evet (1) (belirtiniz):

Denge (0-3 puan)

23- Yiriime ve doniisiin gézlemlenmesi
iizerine hasta kararsiz m1 yoksa dengesini
kaybetme riski altinda m1? (NOT: Normal
yiirliylis yardimcisi ile puanla. Sadece seviye
degisiyorsa, en istikrarli olan1 isaretleyiniz)

Kararsizlik gézlenmedi (0)

Evet, yiiriirken veya donerken
minimum derecede dengesiz(1)

Evet, yiirime veya donme konusunda
orta derecede kararsiz (slipervizyona
ihtiyaci var) (2)

Evet, yiirlime veya donme konusunda
stirekli ve ciddi bir sekilde kararsiz
(yardim igin siirekli el temasina ihtiyag

duyuyor) (3)

Yiirityiis / Fiziksel Aktivite (0-3 puan)

24-Hasta kendi evinde giivenle
yliriiyebiliyor mu?

Bagimsiz, yardime! yiiriime cihazina
gerek yok (0)

Yardimet yiiriime cihazi ile bagimsiz
(1)

Siipervizyon / fiziksel yardim ile
giivenli (2)

Giivensiz (3)
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25- Hasta toplum iginde giivenle
yiiriiyebiliyor mu?

Bagimsiz, yardimc yiiriime cihazina
gerek yok (0)

Yardimet yiiriime cihazi ile bagimsiz
)

Stipervizyon / fiziksel yardim ile
giivenli (2)

Giivensiz (3)

26- Yardimer yiiriime cihazi kullaniliyorsa
yardimin tiirii ve ne zaman kullanildigini
belirtin

Ev i¢i
Toplum igi

27-Hasta fiziksel olarak ne kadar aktif?

Cok aktif(haftada 3 kez egzersiz)(0)
Orta derece aktif(haftada 2 den az
egzersiz)(1)

Cok aktif degil(nadiren ev digina
cikar)(2)

Inaktif (nadiren evin bir odasini terk
eder) (3)

28- Bir 6nceki durum hastanin son e Hayir (0)
diististinden bu yana degisti mi? e Evet (1) (belirtiniz):
TOTAL RISK SKORU:

Diisme riskinin derecelendirilmesi:

o Hafif-orta siddette diisme riski

e Yiiksek diisme riski

(maksimum:60)

0-20
21-60
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EK-6: Berg Denge Olgegi

Hastarmin Adi Soyadi:

Berg Denge Olcegi

__ Tarih: ,a"(

Oturma Pozisyonundayken Ayaga Kalkmak

Yonerge: Litfen ayada kalkin. Ellerinizden destek almamaya calisin.

. Elerini kullanmadan ayada kalkabilir ve kendi kendine denge saglayabilir.
1 [, Ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.
3, Birkag denemeden sonra ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.
O, Ayadakalkmak ve denge kurmak icin cok az yardma ihtiyaci wardir.
O, Ayadakalkmak iin orta dizeyde ya da ok yardima ihtiyac vardir.
Desteksiz Ayakta Durmak
Yonerge: Litfen hichir yere tutunmadan iki dakika ayakta durun.
L 2 dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.
z 0. Gézetim altinda 2 dakika ayakta durabilir.
0. Desteksiz 30 saniye ayakta durabilir.
O, Desteksiz 30 saniye ayakta durabilmek icin birkag denemeye ihtiyac var.
Qs Yardim almadan 30 saniye ayakta duramaz.

Desteksiz Oturmak (Arkaya Yaslanmadan Oturmak) (2. Soru 4 puan isaretlenmisse soruyu atlaying)
Yonerge: Litfen kollannizi kavusturarak iki dakika oturun.

0  Emniyetli bir sekilde 2 dakika oturabilir.
3 0 Gazetim altinda 2 dakika oturabilir.

;30 saniye oturabilir.

O, 10 saniye oturabilir

3y  Desteksiz 10 saniye oturamaz.

Ayaktayken Oturma Pozisyonuna Gecmek

Yonerge: Litfen oturun.

s Ellerinden asgari diizeyde yardim alarak emniyetli bir sekilde oturabilir.
4 s Ellerinden yardim alarak kontrolli bir sekilde oturur.

: Bacaklarryla sandalyeden destek alarak kontrolld bir sekilde otunuar.

i Kendi basina oturabilir ama kontrollii degildir.

e Oturmak icin yardima ihtiyaci vardr.

Transfer

Yonerge: Sandalyeleri transfer yapilacak sekilde gire yerlestirin. Hastaya bir kolluklu bir de kolluksuz
koltuga dedru yer dedistirmesini sdyleyin. ki sandalye (biri kalluklu digeri kolluksuz) ya da bir yatak ve bir
keoltuk kullanabilirsiniz.

sll
m B
0.
a,

m 8

Ellerini ¢ok az kullanarak emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor.

Emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor, ellerini kesinlikle kullannyor.

Soziu kilavuzlukla ve gizetimle veya gozetimsiz transfer olabilivor.

Yardim edecek bir kisive gereksinimi var.

Gilvende olabilmesi icin yardim edecek veya gézetecek iki kigiye gereksinimi var.
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Berg Denge Ol¢egi Sayfa-2
Gozler Kapaliyken Desteksiz Ayakta Durmak
Yonerge: Litfen gizlerinizi kapayin ve ayakta 10 saniye hareketsiz durun.
0 10 saniye emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.
0y Gizetim altinda 10 saniye ayakta durabilir.
B3: 3 saniye ayakta durabilir.
O, Gizlerini Gg saniyeden fazla kapal tutamaz ama ayakta sabit durabilir.
Oy Dugmemek icin yardima ihtiyac vardir.

Ayaklar Bitisikken Desteksiz Ayakta Durmak

Yonerge: Ayaklarniniz birlestirin ve tutunmadan ayakta durun.

s Kendi bagina ayaklanm birlestirip 1 dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.

3. Kendi bagina ayaklanm birlestirip 1 dakika gozetim altinda ayakta durabilir

. Kendibagia ayaklanm birlestirip 30 saniye ayakta durabilir.

0, Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama ayaklar bitisik vaziyette ancak 15 saniye ayakta durabilir.
Oy Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama bu pozisyonu 15 saniye muhafaza edemez.

Ayaktayken Kollar Gergin One Dogru Uzanmak
Yonerge: Kollannizi 90 derece kaldinn. Parmaklanniz uzatin ve éne dogru uzanabildiginiz kadar

uzanin. [Ghzetrnen eller 90° iken hastanin parmak uglan hizasinda bir cetvel tutar. One uzarirken hastann parmaklan
cetvele degmemelidic. Hastarn en ileri uzanabildigi noktada parmak uclannin kat ettigi mesafe kaydedilmelidir.
Géwdenin donmesini dnlemek icin, hastaya mimkinse iki kolunu da uzatmasir séyleyin].

[, Rahatcadne uzanabilir >25 em.

. Rahatca dne uzanabilir >12,5 cm.

O, Rahatca ne uzanabilir »5 cm.

O, One uzanabilir ama gézleme ihtivac vardir.

O Oneuzanmaya cahsirken dengesini kaybeder/disandan destek gerekir.

Ayaktayken Yerden Nesne Almak

Yonerge: Ayadinizin hemen dninde bulunan ayakkabny/'tedigi alin.

By Terligi rahatga alabilir.

3y Terligi alabilir ama gozetim egliginde.

. Terligi alamaz ama terige 2-5 em kadar yaklasabilir ve kendi kendine denge saglayabilir.

O, Terligi alamaz, almaya calisirken de gézetime ihtiyaci vardir.

0. Terligi almay denemez/dismemek ya da dengesini kaybetmemek igin yardima ihtivaci vardir.

Ayaktayken Sag Ya Da Sol Omuz Uzerinden Dénerek Geriye Bakmak
Yonerge: Sol omzunuzun iizerinden dénerek arkaniza bakin. Aynisini sag tarafirizda tekrar edin.

[Gézetmen denedin daha iyi bir donds hareketi gergeklestirmesini sadlamak icin denedin arkasinda yer alan bir nesneyi
bakes noktas olarak belirleyebilir.]

0. Herikiviicut yanindan da arkaya bakabiliyor ve agirlik aktanm iyi.

Q: Sadece bir yanindan arkaya bakabiliyor, diger yandan olan bakista denge aktanmi gok iyi degil.
Q. Yanlara dénebiliyor ama dengesini koruyor.

O, Dénerken gizetime gereksinimi var.

Q. Dengesini kaybetmemek veya dilsmemek icin yardima gereksinimi var.
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Berg Denge Olcegi Sayfa-3
360° Donmek
Yonerge: Tam daire ¢izecek sekilde kendi etrafinizda déniin. Durun. Senra ters yonde tam daire gizin.
Q. 4 saniye ya da daha kisa stirede emniyetli bir sekilde 360 derece donebilir.
" Qs 4 saniye ya da daha kisa siirede sadece bir tarafa dogru emniyetli bir sekilde 360 derece danebilir.
0. Emniyetli bir sekilde fakat yavas bir sekilde 360 derece donebilir.
O, Yakin gdzetime ya da sozlii uyanya ihtiyac vardir.
Oy Dénerken yardima ihtiyvac vardir.

Desteksiz Ayakta Dururken Degiserek Bir Ayag) Yere Basamak Veya Tabureye Yerlestirmek
Yénerge: Iki ayadi da sirasiyla taburenin distiine koyun. Her iki ayak da tabureye 4 kere degene kadar
harekete devam edin.
O, Kendi bagina emniyetli bir sekilde ayakta durabilir ve 20 saniyede 8 adimi tamamilayabilir.
12 0, Kendi basina ayakta durabilir ve 8 adimi 20 saniyeden daha uzun bir siirede tamamlayabilir.
O, Gozetim altinda yardim almadan 4 adim tamam layabilir.
O, Azyardimla 2 adim tamamlayabilir.
0. Dismemek icin yardima ihtiyac vardir/caba gdsteremez.

Bir Ayak Onde Olarak Desteksiz Ayakta Durmak

Yonerge: Hastaya gosterin: Bir ayaginizi digerinin tam éniine koyun. Bunu yapamiyorsaniz, ayaginizi,
topuk kism dteki ayaginzn basparmag) hizasina gelecek sekilde bir adim atin. (3 puan vermek igin adimin
mesafesi diger ayagin weunlugunu gegmeli ve durugun genigligi denedin normal ylininels adimindaki geniglige yakin olmali)

13 O, MWormal yiiriiyis adimini bagimsez olarak atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor
0. Ayadm digerinin Gnine bagimsez olarak koyabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.
0. Bajimsiz olarak kiigiik adim atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.
O, Adim atmakicin yardima ihtiyaci var ama 15 saniye durabiliyor
Q.  Adim atarken veya ayakta dururken yardima ihtiyaci var.

Tek Ayak Ustiinde Durmak
Yonerge: Tek ayagin Uzerinde durabildiginizce fazla durun
Q. Tek ayadi dzerinde 10 saniyeden daha fazla durabiliyor.
14 0. Tekayad dzerinde 5-10 saniye durabiliyor.
Q: TekayadiGzerinde 3-5 saniye durabilyor.
0, Tek ayad Gzerinde durabiliyor ancak bunu 3 devam ettiremiyor.
Q. Tekayadi tzerinde duramryor.

Puanlama

0-20: Viksek Diisme Riskil Tekedekli sandalye - Walker gerelli  21-40: Ovta derecede digme riski. Baston - Tripod gerelli  41-56: Diisik risk. Yasdimo arag geseimez.

Bar g I, Wisaed-Diaphirees 5, (19575) Scasel J Rahabid Mad. 1995 Mar Z7T)27-36

Toplam Sker (0-58&):
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EK-7: Kisa Fiziksel Performans Testi
1. AYAKTA DENGE:
A)Ayaklar bitisik ayakta durus (side-by-sidestand)
10 saniye ve {istli (J 1 puan
10 saniye alt1 0 0 puan

Yapamadi (7 0 puan
B)Semi tandem durus

10 saniye ve iistii (J 1 puan

10 saniye alt1 (7 0 puan

Yapamadi 0J 0 puan
C)Tandem durus

10 saniye ve lstii (J 2 puan
3-9.9 saniye aras1 (J 1 puan
3 saniye alt1 [ 0 puan

Yapamadi 3 0 puan
2.YURUME HIZI (4 metre mesafede)
4.82 saniye alt1 [ 4 puan

4.82-6.20 saniye aras1 (J 3 puan
6.21-8.7 saniye aras1 [J 2 puan

8.7 saniye ve iistii (J 1 puan
3. SANDALYEDEN KALKMA (5 kez sandalyede oturup kalkma)
11.2 saniye alt1 (J 4 puan

11.2-13.6 saniye aras1 [J 3 puan
13.7-16.6 saniye aras1 [J 2 puan

16.7 saniye ve iistii (7 1 puan
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EK-8: 6 Dakika Yiiriime Testi

6 Dakika Yiiriime Testi (6DYT)
6-Minute Walk Test (6MWT)

Hastanin Adi Soyadi: Tarih: / /

Orta-ciddi kalp veya akciger hastaliginda tedavi yanitini deferlendirmek ya da tek seferlik 8lcimle (Alzheimer,
yash hasta, MS, Parkinson, osteoartrit, spinal kord yaralanmasi, inme gibi hastaliklarda) kisinin mortalite ve
morbiditesinde belirleyici olan fonksiyonel kapasitesini defjerlendirmek icin yaygin olarak kullanilan bir testtir.

Testin yapilacad alanin en az 30 metre uzunlugjunda, diz ve sert zemine sahip bir koridor olmalidir. Koridor uzunlugu
3m‘de bir isaretlenmelidir. DGniis bolgeleri turuncu renkli trafik konisi gibi bir cisimle belirtiimelidir. Baslangic ve bitis
icin bir ¢izgi belirlemelidir (ylirime etabimin toplam 60m olmasi Gnerilir. 30 m'den kisa koridorda déinusler ekstra
yavaslama ve zaman kaybina neden olacad iin sonucun daha diisiik dlcilmesine neden olur. Yurdyls tampo ve
ritmini cihaz sabitledigi igin ylrime bandinda testin yapilmasi &nerilmez). Test icin Gnerilen malzemeler; kronometre,
etap saymak icin bir arac, dénis noktalanni belirleyen koniler, kolay ulagilabilecek bir yere konmus sandalye, oksijen
destedi (ihtiya¢ halinde vermek tizere), tansiyon aleti, defibrilatdr (Ml vs durumunda). Hasta rahat kiyafet ve yiriyis
icin uygun yapida ayakkabi giymis olmali. Her zamanki kullandifi baston, walker gibi yardimar yirdime cihazlanmi
kullanabilir. lla¢ vs tedavisini her zamanki gibi alir. Testten énce hafif yemek yemis olmalidir. Testten Gnceki 2 saat
icinde agir bedensel aktivite yapmamig olmalidir.

Test yapilmadan dnce 1sinma periyodu yapilmamaldir. Eger baska giin tekrar edilecekse miimkiin mertebe aym
saatlerde yapilmalidir. Hasta baslangg cizgisinin yakinindaki bir sandalyede oturarak 10 dk dinlenir. TA 8l¢imd ve MI
anjina dykisi sorgulanir. Hasta ile beraber ylriimeyiniz. Hasta konusmadan yiriimelidir. Tamamilanan her dakika
sonrasinda “Gayet giizel gidiyor. ... dakikaniz kaldi” (her dakikaya ait silre ) stiylenir.

Hastaya okunacak yénerge:

Bu testin hedefi 6 dakika icinde yiriiyebileceginiz en fazla mesafeyi yiirlimenizdir. Bu siire boyunca yorulacaksiniz.
Belki nefesiniz daralacak ve kendinizi cok yorgun hissedebilirsiniz. Ihtiya¢ duydugunuz yer ve zamanda yavaslayip
durabilir ve dinlenebilirsiniz. Bu sirada duvara tutunabilirsiniz. Ancak kendinizi hazir hissettiginiz an tekrar ylirimeye
baslayin. Her 2 isaret mesafesinin arasinda durmadan, beklemeden gidip gelerek yiiriiyeceksiniz. Simdi size nasil
ylrlyeceginizi ve dénerken hi¢ beklemeden nasil devam edecedinizi gdsterecegim. Siz e basla dedigimde ylirimeye
baslayin. “Basla”

Ortalama Yiiriime Mesafeleri:
KOAH: 380m (<160m artrmig mortalite)  20-50 yas E/K: 590-640m 60-70yas E/K: 570/540m T0-80yas E/K: 530/ 470m

Mutlak kontrendikasyon: Son 1 ay iginde miyokard enfarktilsli gecirmig olmak ya da anstabil anjina yakinmasi olmak.
Girece kontrendikasyon: istirahat kalp hizi =120, TA =180/100

ATS Committee on Profdency Standards for Chnical Pulmonary Function Laboratories Am J Resplr Crit Care Med. 2002 Jul LI66{TT-7

Hastanin 6DYT Mesafesi (metre): _

79



