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OZET

Kevser Aslan, Depresyon Tams1 Almis Kisilerde Denge Egitiminin Denge, Fiziksel Aktivite ve
Yasam Kalitesi Uzerine Etkisinin Arastirilmasi, Hasan Kalyoncu Universitesi, Lisansiistii Egitim
Enstitiisii, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dal Yiiksek Lisans Tezi, Gaziantep 2024. Depresif
semptomlar; diisme riskinin artmasina ve fiziksel fonksiyonlarda azalmaya neden olur. Bu arastirma
depresyon tanisi almis kisilerde denge egitiminin; denge, fiziksel aktivite ve yasam kalitesi lizerine etkisini
belirlemek amaciyla planlandi. Calismaya yaslar1 18-60 yil arasinda degisen 39’u kadin, 9’u erkek olmak
tizere 48 katilimc1 dahil edildi. Katilimcilar alinma kriterlerine uygun denge egitimi grubu (n=24), kontrol
grubu (n=24) olmak {iizere basit rastgele yontemle 2 gruba ayrildi. Denge egitimi grubuna (DEG) psikiyatrik
tedavilerine ek olarak haftada 3 giin 6 hafta boyunca 30-45 dakika siireyle denge egzersizleri uyguland.
Kontrol grubundaki (KG) katilimcilara psikiyatrik tedavileri disinda herhangi bir uygulama yapilmadi.
Katilimeilar tedavilerinin basinda ve 6 hafta sonunda olmak {izere 2 kere degerlendirildi. Depresyon igin;
Beck Depresyon Olgegi (BDO), yasam kalitesi i¢in; Kisa Form 36 (SF-36), statik denge igin; Romberg Test
ve Flamingo Denge Testi (FDT), dinamik denge i¢in; Y Denge Testi (YDT), Fonksiyonel Uzanma Testi
(FUT), Fullerton Gelismis Denge Olgegi (FAB-T), fiziksel aktivite i¢in; Ipaq Short Form, Pedometre ve 6
Dakika Yiiriime Testi kullanildi. Denge egitimi sonunda; DEG’in FDT’sinde artis tespit edilirken (p<0,05),
KG’de fark yoktu (p>0,05). DEG’de YDT ol¢iimiinde hem sag hem sol bacak i¢in anterior, posteromedial ve
posterolateral uzanmalarda artig tespit edilirken (p<0,05), KG’de hi¢bir uzanma igin farklilik tespit edilmedi
(p>0,05). FUT DEG’de artarken (p<0,05), KG’de fark yoktu (p>0,05). DEG’de FAB-T igin biiyiik etkiye
sahip (d=1,12) artis tespit edilirken (p<0,05), KG’de zayif etkiye sahip (d=0,34) artig tespit edildi (p<0,05).
Fiziksel aktivite ortalamasinda DEG’de artis tespit edilirken (p<0,05), KG’de degisiklik olmadi (p<0,05).
Yagam kalitesinde DEG’de biitiin alt parametrelerde iyilesme varken (p<0,05), KG’de de agri parametresi
hari¢ (p>0,05) diger parametrelerde iyilesme vardi (p<0,05). Yasam kalitesi agisindan DEG ile KG
karsilastirildiginda ise DEG’in iyilesmesi KG’ye gore daha yiiksekti (p<0,05). Calismamiz, depresyon tanisi
almig kisilerde denge egitiminin; denge, fiziksel aktivite ve yasam kalitesi agisindan olumlu etkilere sahip
oldugunu gosterdi. Depresyon tedavisinde fiziksel bir yaklasim olarak uygulanan denge egitimi; bireyin
denge fonksiyonunu gelistiren, fiziksel aktivite diizeyini artiran, yasam Kkalitesini iyilestiren ve kolay
ulagilabilen bir se¢enek olarak degerlendirilebilir.

Anahtar Kelimeler: Depresyon, Statik Denge, Dinamik Denge, Fiziksel Aktivite, Yasam Kalitesi.
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ABSTRACT

Kevser Aslan, Investigation of the Effect of Balance Training on Balance, Physical Activity
and Quality of Life in People Diagnosed with Depression, Hasan Kalyoncu University, Postgraduate
Education Institute, Physiotherapy and Rehabilitation Department Master's Thesis, Gaziantep 2024.
Depressive symptoms; It causes an increased risk of falling and a decrease in physical functions. This
research shows that balance training in people diagnosed with depression; It was planned to determine its
effect on balance, physical activity and quality of life. 48 participants, 39 women and 9 men, aged between
18 and 60 years, were included in the study. Participants were divided into two groups by simple random
method; balance training group (n=24) and control group (n=24), which met the inclusion criteria. In addition
to their psychiatric treatment, balance exercises were applied to the balance training group (BTG) for 30-45
minutes, 3 days a week for 6 weeks. Participants in the control group (CG) did not receive any treatment
other than psychiatric treatment. Participants were evaluated twice, at the beginning of their treatment and at
the end of 6 weeks. For depression; Beck Depression Scale (BDI), for quality of life; Short Form 36 (SF-36),
for static balance; Romberg Test and Flamingo Balance Test (FBT), for dynamic balance; Y Balance Test
(YBT), Functional Reach Test (FRT), Fullerton Advanced Balance Scale (FAB-T), for physical activity; Ipaq
Short Form, Pedometer and 6 Minute Walk Test were used. At the end of balance training; While an increase
was detected in the FBT of BTG (p<0,05), there was no difference in CG (p>0,05). While an increase was
detected in anterior, posteromedial and posterolateral reaches for both the right and left legs in the YBT
measurement on BTG (p<0,05), no difference was detected for any reach on CG (p>0,05). While FRT
increased in BTG (p<0,05), there was no difference in CG (p>0,05). While an increase with a large effect
(d=1.12) was detected for FAB-T in BTG (p<0,05), an increase with a weak effect (d=0.34) was detected in
CG (p<0,05). While an increase in physical activity average BTG was detected (p<0,05), there was no
change in CG (p<0,05). While there was an improvement in all sub-parameters in the quality of life on BTG
(p<0,05), there was an improvement in all parameters on CG except the pain parameter (p>0,05). When BTG
and CG were compared in terms of quality of life, the improvement in BTG was higher than in CG (p<0,05).
Our study shows that balance training in people diagnosed with depression; It showed that it has positive
effects in terms of balance, physical activity and quality of life. Balance training applied as a physical
approach in the treatment of depression; It can be considered as an easily accessible option that improves the
balance function of the individual, increases the level of physical activity, improves the quality of life.

Keywords: Depression, Static Balance, Dynamic Balance, Physical Activity, Life quality.
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1. GIRIS

1.1. Arastirma Problemi

Psikolojik ve bedensel hastaliklar birbirleri ile iligkilidir. Psikolojik sorunlar
yasayan birinin fiziksel durumu da etkilenir. Fiziksel hastaligi olanlar da psikolojik
olarak zorluklar yasar (1). Psikolojik hastaliklarin kisiler iizerindeki etkisi uzun yillardir
bilinir ve bu alanda birgok calisma yapilmistir. Yapilan c¢alismalarda egzersiz; ruhsal

hastaliklar i¢in potansiyel bir tedavi yontemi olarak onerilir (2).

Depresyon; giiniimiizde toplumda yayginligi yiiksek, onemli semptomlar1 ve
sonuglari olan bir duygudurum bozuklugudur (3, 4). Depresyon kisiler arasi iligkilerde,
yagsam kalitesinde bozulmalara ve giinliik yasamdaki islevsellikte ciddi sorunlara neden
olur (5). Biyolojik yontemler depresyon tedavisinde son derece Onemlidir fakat
tedavinin temelini sadece ilag kullanimi olusturmaz (6). Emosyonel durumlari yiiksek
diizeyde olan bireylerin kendi viicudunu fiziksel, ruhsal agidan daha iyi tanidig1 ve bu
bireylerde depresyon semptomlarinin daha az goriildiigi tespit edilmistir. Viicut
farkindaligi fazla olan bireylerin genel saglik durumunun daha iyi oldugu ve kendilerini
duygusal olarak daha iyi hissettikleri belirlenmistir (7).

Denge; viicudun destek temeli iizerinde kendini denetleyebilme kabiliyetidir (8).
Viicudun her an degisebilen pozisyonuna karsilik verebilmesi i¢in denge
mekanizmasinin diizgiin ¢alismasi gerekir. Denge, sabit durmada ortaya ¢ikan statik
denge ve hareket halinde iken devreye giren dinamik denge olmak iizere iki sekilde
incelenir. Statik dengenin mekanizmasi, viicut hareketsiz halde dururken bu pozisyonun
devamliligin1 saglamak olarak aciklanabilir. Viicut hareket halinde iken de postiiriin
diizgiinliigliniin korunmasi gerekir. Bunu saglayan sistem de dinamik denge olarak
tanimlanir (9). Denge; gorsel, vestibiiler ve somatosensoryel sistemin birlikte, uyum
iginde calismasiyla olusur. Bu duyusal alanlardan santral sinir sistemine ulasan uyarilar
iskelet kaslarinin entegrasyonunu saglar. Dengenin olugsmasi i¢in uyarilarin sirasiyla
medulla spinalis, beyincik sonrasinda beynin st bolgelerine iletilip, degerlendirilmeye
alinmas1 gerekir. Santral sinir sistemine ulasan bu uyarilarin sonucu olarak motor cevap

aciga cikar ve denge saglanir (10).



Fiziksel aktivite kisilere, gelismis fonksiyonel kapasite, iyi bir viicut
kompozisyonu, kilo kaybi ve kronik hastalik risklerinin azalmasi gibi fiziksel saglik
yararlar1 saglar. Bunlarla beraber fiziksel aktivitenin ruh halinin iyilesmesi, depresyon
ve kayginin azalmasi da dahil olmak iizere psikolojik faydalar1 da vardir. Fiziksel

aktivitenin yasam kalitesi agisindan da genis ve olumlu etkileri vardir (11).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO), sagligi "yalnizca hasta olmamak degil, bedensel,
zihinsel ve sosyal olarak kusursuz iyilik hali" olarak tanimlar. Yasam Kalitesi tanimi
ise: "Kiginin yasamla ilgili amaci, hobileri, timitleri, standartlar1 ile iliskili olarak,
yasadiklar1 gevrenin sosyokiiltiirel deger yargilarinin tamami i¢inde durumunu nasil
algiladig1" seklindedir (12). Kisinin fiziksel ve ruhsal sagligi, bagimsizlik seviyesi,
inanglar1 ve sosyal iligkileri gibi faktorlerin hepsi yasam kalitesini etkiler. Depresyonlu
bireylerde; depresyon siddetinin artmasi ve giinliik yasam aktivitelerindeki bozulmalar

yasam kalitesi puanlarini distiriir (13).

Depresif hastalarin yasam Kkalitesinin bozuldugu, giinliik islerini ve temel
ithtiyaclarmi gidermekte zorlandig1 yapilan ¢aligmalarda kanitlanmistir. Bu c¢alismayla
depresif hastalarda denge disfonksiyonu olup olmadigini ve verecegimiz denge
egitiminin denge, fiziksel aktivite ve yasam kalitesi {izerine etkisini arastirmayi

amagclamaktay1z.
1.2. Arastirmanin Hipotezleri

Hipotez 1: Depresyon hastalarinda denge egitimi; statik dengenin gelismesinde etkilidir.
Hipotez 2: Depresyon hastalarinda denge egitimi; dinamik dengenin gelismesinde
etkilidir.
Hipotez 3: Depresyon hastalarinda denge egitimi; fiziksel aktivite diizeyinin artmasinda
etkilidir.
Hipotez 4: Depresyon hastalarinda denge egitimi; yasam Kkalitesinin iyilegsmesinde
etkilidir.

1.3 Calismanin Amaci ve Onemi

Calismanin amaci; depresyon tanisi almig 18-60 yas arast kisilerin denge

fonksiyonunun incelenmesi ve bu hastalara uygulanan denge egitiminin; denge, fiziksel



aktivite ve yasam Kkalitesi iizerine etkisini arastirmaktir. Ideal dengenin &nemli
parametlerinden biri yeterli kas giicii ve aktivitesidir (14). Kaslardaki kuvvet kaybi ve
endurans yetersizligi hareket paternlerinin degismesine neden olabilir. Kas kuvvetindeki
dengesizlikler, kas performansindaki yetersizlikler, birtakim postiir bozukluklari

dengenin olumsuz yonde etkilenmesine neden olur (15).

Depresyon tanisi almis kisilerin; fiziksel olarak inaktif olduklari ve yasam
kalitelerinde bozulmalar oldugu yapilan c¢alismalarda kanitlanmistir. Ancak bu
inaktivite durumunun ve yasam kalitesindeki bozulmalarin baska ne gibi sonuglar
olusturacagi halen tam olarak aydimlanmamistir. Bu c¢alismada dengenin
degerlendirilmesi ve depresyon hastalarina denge egitimi verilmesi amaglandi. Ayni
zamanda depresyon ve denge arasindaki baglantinin literatiirde yeni ¢alismalara yon

gosterecegi kanisindayiz.



2. GENEL BILGILER
2.1. Depresyon

Depresyon; isteksizlik, degersizlik, yogun fziintili, sikintili, karamsar bir
duygudurumla birlikte konusmada, diisiinme islevinde, eyleme gegmede yavaslamanin
oldugu bir sendromdur (16). Depresyon kelimesi; Latince’de bastirmak manasina gelen

“depressus” tan gelmektedir (17).

Insanlar yasam kosullar1, zorluklarla bas etme yontemleri ve karakter yapilarma
bagli olarak bazi zamanlarda tiziintii, umutsuzluk ve ¢aresizlik gibi olumsuz duygular
yasar. Hayatin inis ¢ikislarina ayak uydurmak igin yasanilan olumsuz hisler genellikle
normal kabul edilir. Ancak bu duygularin giinliik yasam aktivitesini, aile ve sosyal
hayati etkileyecek diizeyde olmasi patolojik bir durumdur. Kisinin daha once severek
yaptig1 islerden keyif alamamasi ve degersizlik hissini yogun yasamasi, keder
duygusunun belirgin olmas1 gibi durumlar depresyon hastaliginda belirleyicidir. Yasam
isteginin azalmasi, dikkat daginikligi depresyonda olusan diger sorunlardir (18). DSO,
depresyon hastaligini tim diinyada en mithim o6zirlilik durumunun dordiinciisii
oldugunu agiklamistir. Gelecek birkag yil igerisinde de depresyonun diinya ¢apinda
ikinci onde gelen hastalik grubu olacagi diisliniilmektedir. 2015 yilindaki verilere
bakilarak global niifusun depresyon orami %4,4 olarak bilinir ve 2015’ten bu yana
diinyada 322 milyon kisinin depresyonla miicadele etmek zorunda oldugu belirlenmistir
(19). Yasam beklentisinin modernite ile birlikte artmasi ¢ok sayida teknolojik ve tibbi
ilerleme saglarken; bunun bir bedeli olarak yasam tarzi problemi ruhsal sagligi olumsuz
etkiler (20).

Bat1 toplumunda insanlar giderek daha hareketsiz hale geliyor ve Onceki
nesillere gore beslenme sekli kotiilesiyor. Bu durum uyku\luyaniklik dongiisii
bozukluklari, daha fazla rekabet, zaman baskisi, sosyal izolasyon ve aile ile daha az
samimi etkilesim gibi psikososyal faktorlerle birlestiginde ruh saglhigina olumsuz etki
edebiliyor. Zamani kisith kisilerin obeziteye yatkinlig: stres, yorgunluk, hareketsizlik ve
uyku eksikligi nedeniyle artiyor ve bu da sonu¢ olarak depresyona yol acabilecek
hareketsiz bir yagsam zeminini olusturuyor (20, 21). Modern sehirliligin zorluklar

nedeniyle, artitk depresyonun potansiyel olarak Onlenmesi ve yonetilmesi igin



“Yasamsal tip” yaklasiminin benimsenmesine ihtiya¢ vardir. Yasamsal tip, fiziksel ve
ruhsal refahi artirmak icin ¢evresel, davranigsal ve psikolojik ilkelerin uygulanmasini
icerir. Hastaliga terapotik ve potansiyel olarak onleyici bir yaklasim ekler (22). ilag
tedavisi, psikolojik miidahaleler depresyon igin birinci basamak tedaviler olsa da
yasamsal tip, i¢inde bulunulan durumun yonetimini giiclendirmek i¢in potansiyel olarak
giivenli ve diisikk maliyetli bir secenek sunar. Kanit diizeyi yetersiz kalmakla beraber
bircok yasam tarzi1 ve c¢evresel faktor degiskendir. Bu degiskenler de depresyonun

yOnetimi i¢in pratik miidahalelerin temelini olusturur (20).
2.1.1. Depresyonun Tarihgesi

Eski caglarda yasayan insanlar tarafindan depresyonun dogaiistii ve tanrisal
giigler tarafindan olusturuldugu kabul edilirdi. M.O. 460-357 yillar1 arasinda ilk defa
Hipokrat fizyolojik agidan depresyonu degerlendirmistir (23). Mani ile depresyon farki
ilk kez 1882 yilinda Karl Kahlbaum tarafindan belirlenmistir. Ik defa 19. asirda
depresyon kelimesi ruhsal bir rahatsizligi agiklamak amaciyla kullanilmistir. Karl
Leonhard adindaki Alman psikiyatri uzmani 1974 yilinda manik-depresif bozukluklar
belirgin olarak ilk kez iki farkli gruba ayirmistir. Daha sonraki zamanlarda depresyon
kavrami Adolf Meyer, Emil Kreapelin ve Sigmund Freud tarafindan yapilan
caligmalarla sekillendirilmistir. Giintimiizde ise duygudurum bozukluklar1 farkli bakis

acilar1 ¢ergevesinde agiklanmaktadir (24).
2.1.2. Depresyonun Epidemiyolojisi

DSO’niin 1997°de yayinladig: arastirma sonuglarma gére 2020 senesine kadar
kabiliyet kaybi ve oliime sebep olabilecek durumlar arasinda depresyonun ilk ikiye
yiikseleceginden bahsetmistir. Yine 2014 senesinde DSO tarafindan yaymnlanan Ruh
Saglig1 Atlas1 adli calismada diinya genelinde on bireyden birinde ruh sagligi hastaligi
oldugu ve daha dnce ruh sagligi hastalig1 gecirenlerin her dort bireyden birinin oldugu
aciklanmistir (25). Yasa ve cinsiyete gore ruhsal bunalimlara bakildiginda kadin
cinsiyette en sik 35-45 yas araliginda, erkeklerde ise 55 yasindan sonra daha sik
goriilmektedir. Ancak bu bozukluklarin daha erken yaslarda da goriilme siklig
artmaktadir (16).



Ulkemizde ise Kisilerde depresyon goriilme oranmnin %8 ile %20 araliginda
oldugu bilinmektedir. Saglik Bakanligimiz tarafindan “Tiirkiye Ruh Saglhigi Profili”
caligmast adi altinda 1998 yilinda 7479 kisi degerlendirilmis ve depresif nobet
yogunlugu %4 olarak tespit edilmistir (26).

2.1.3. Depresyonun Etiyolojisi

Depresyona neden olan ve depresyon diizeyini etkileyen ¢ok sayida etken
bulunmaktadir. Genetik bunlar iginde ilk sirada gelir. Depresyon genetik olarak
nesillere aktarilip ilerleyebilen bir hastaliktir. Bu nedenle aile dykiisiinde depresyon

olan kisilerin depresyona yakalanma riski daha ytiksektir.

Depresyonun olusmasinda altta yatan nedenlerden biri de fizyolojik etkilerdir.
Depresyon; hormon dengesinin ve hormon diizeyi ile birebir iliskisi olan sinir
sisteminin bozulmasiyla da olusabilir. Depresyona zemin hazirlayan diger neden ise
bozulmus kognitif yapidir. Kisinin olumsuz diistinme big¢imi, kendine yonelik negatif
algis1, yasadigi hadiseler etkisiyle kurdugu sebep ve sonug¢ baglantisi depresyonu
tetikler. Olumsuzluklar tizerinden diisiinen ve olaylari olumsuz sonuglara baglayan
kisilerde depresyon agisindan daha yiiksek risk vardir. Bazi hastaliklar ve ilaclarin da
depresyon ile iligkili olabilecegi bulunmustur. Bu iliski hastalik siirecinden veya

hastaligin sebep oldugu islev bozuklugu ve yetersizlikten olusabilir (27).

Insan yaratilig1 itibariyle sosyal bir canlidir. Bu nedenle sosyal durumlara baglh
olarak depresyon gelisebilmektedir. Toplumda olusan olumsuz olaylar kisilerde
depresyona neden olabilir. Toplumun biiyiik kismini etkileyen ekonomik krizler, dogal

afetler, savaslar bu duruma 6rnek olarak gosterilebilir (28).
2.1.4. Depresyonun Belirtileri

Tiirkce karsilig1 ruhsal ¢okkiinliik manasina gelen kavram bireyin kendini kotii
hissetmesi olarak degerlendirilebilir. Depresyonun birden ¢ok belirtisi vardir. Bu
coklintii halinin kalict olmasi ve gilinlik hayati etkilemeye baglamasi kisinin
depresyonda oldugunu gosterir (29). Depresif kisilerde istah artisi, uykuda, cinsel
arzuda artis ve duygudurumun aksamlar1 daha sikintili olmasi gibi ters yonde belirtiler

de goriilebilir. Bunlar atipik belirtiler olarak degerlendirilir. Depresyondaki kisilerin



duygudurum ve davraniglarinda; kendisi, ¢evresi ve gelecegi hakkinda olumsuz

degerlendirmeler vardir. Bu sekildeki kusurlu diisiincelerin sonuglar1 soyledir:

1) Yoksunluk hissi ve kayip fikirlerinin olmasi
2) Ozsayginin ve 6zgiivenin azalmasi
3) Kendi kendini ayiplamak ve anormal sucluluk duygusu varlig
4) Savunmasizlik, umutsuzluk ve kotiimserlik gibi olumsuzluklarin devaml
hissedilmesi
5) Tekrarlayan intihar ve 6liim diisiincelerinin yogun olmasi (30).
Depresyonun belirtileri genel olarak 4 ana baslik altinda incelenir. Bunlar;

duygudurum belirtileri, bilissel, motor ve somatik belirtilerdir.

Duygudurum Belirtileri: Depresyona dair duygu durum bozukluklar1 bagskalari
tarafindan anlasilacak sekildedir. Kisi dzintili ve keyifsizdir. Karamsarlik,
olumsuzluk, hayal kirikligi gibi duygular belirgindir. Genellikle yalniz kalmak ister,

aglama egilimi gosterir ve bu belirtiler cogu zaman giin boyunca ge¢mez (31).

Bilissel Belirtiler: Sugluluk ve degersizlik duygusu, yararli olamama hissi, kendini
olumsuz olaylarin nedeni olarak gérme, gelecek endisesi, intihar etme egilimi ve 6lim

diislinceleri gibi durumlar depresyonun bilissel belirtileridir (31).

Somatik Belirtiler: Giinlik hayattaki agiriliklar somatik belirtilerdir. Fiziksel bir
hastalik olmaksizin kiside olusan istah azalmasi nedeniyle hizli bir sekilde kilo vermesi
ya da istahiin artmas1 nedeniyle hizli kilo almasi, bedeninin ihtiya¢ duydugu uykudan
daha fazla uyumasi ya da ¢ok az uyumasi, asir1 yorgunluk hissi ve cinsel istekte azalma

depresyonun somatik belirtileridir (32).

Motor Belirtiler: Genel olarak fiziksel aktivitede kayip olmasi veya fiziksel aktivitenin
kalitesinin azalmas1 durumudur. Hareketlerde olusan yavaslama, konusmada yavaslama,
bir isi devam ettirmede gii¢lilk gibi durumlar depresyonun sik goriilen motor
belirtileridir (33).

2.2. Fizyoterapi Ac¢isindan Depresyon
Klinik ortamlarda depresyon yaygin olarak ilag ve psikoterapiyle tedavi
edilirken (34, 35), fiziksel egzersizlere dayali miidahaleler, depresyon ve diger ruhsal

saglik durumlarmin tedavisi i¢in giderek maddi olarak daha az yikle, girisimsel



olmayan ve kolay erisilebilir bir terapotik arag olarak kabul edilir. Gengler ve yaslilarda
farkl1 egzersiz programlarinin depresyon tedavisinde etkili oldugunu gdsteren

randomize ve ¢apraz klinik ¢alismalar bulunmaktadir (36, 37).

Egzersizler hafif-orta siddette depresyonun tedavisinde, mortalitenin azaltilmasinda
etkilidir ve major depresyonun klinik sonuglarini iyilestirir (38). Egzersize dayal1 tedavi
programlarindan elde edilen faydalar, antidepresanlarla elde edilen faydalara benzer
kabul edilir (36). ilag tedavisini egzersizle birlestirmenin depresif belirtiler iizerinde
olumlu etkileri vardir. Antidepresanlara egzersiz eklemek somatik semptomlardan

ziyade depresyonun ana semptomlarini etkiler (38).

Aerobik egzersiz ve antidepresan alan hastalarda, yalnizca antidepresan alan hastalara
kiyasla bilis ve otonomik dengede daha fazla gelisme goriilmiistiir (39, 40). Bu tiir
kombine miidahaleler klinikte hastalar ve doktorlar tarafindan olumlu tepki gérmiistiir
(41). Baz1 galismalar, belirli popiilasyonlarda depresyon semptomlarini azaltmak igin
egzersiz miidahalelerinin etkinligini gostermistir. Tek basina veya ilaglarla birlikte
egzersiz, tedaviye direngli depresyon hastalarinin tedavisinde de etkilidir (42, 43).
Egzersiz Ozellikle ila¢ tedavisine kontrendikasyonu olan hastalarin (6rnegin ergenler
veya hamile kadinlar veya dogum sonrasi depresyonu olan kadinlar) tedavisinde ek bir

secenek olarak kabul edilir (44).

Egzersiz, depresif belirtilerin tedavisinde ve nedenlerinin ortadan kaldirilmasinda
yararl etkiler sunar. Bununla birlikte, egzersiz miidahalelerinin depresyonun dnlenmesi
ve tedavisinde faydali etkisine iliskin kanitlar, ¢alismalarda farklilik gostermektedir.
Baz1 sistematik incelemeler egzersizin depresyon semptomlarini azaltmada orta
derecede etkili oldugunu (45) veya depresyon semptomlarini hafifletmede sadece
kiictlik, kisa vadeli etkilere sahip olabilecegini kanitlamigken (46) digerleri ise fiziksel
aktivite ve egzersizin belirgin antidepresan etkileri oldugunu kabul etmistir (47). Bu
farkliliklar dahil edilme kriterleri, calisma popiilasyonundaki heterojenlik, egzersiz

miidahalesi tiirii ve ¢alisma tasarimindaki farkliliklar ile agiklanabilir (48).

Schuch ve arkadaslari, major depresif bozukluk tanisi alan veya depresif semptomlara
gore derecelendirme alan kisilerdeki egzersiz miidahalelerine iliskin; yalnizca
randomize kontrollii arastirmalari dahil ettiklerinde egzersizin depresyon iizerinde

biiyiik ve anlamli bir etkiye sahip oldugunu gostermistir (49).



2.3.Egzersiz ve Depresyon
Egzersizin genel olarak depresif belirtilere karsi koruyucu olduguna, mevcut
depresyonu azalttigina ve fiziksel aktivite azaldiginda depresif belirtilerin artabilecegine

dair kanitlar bulunmaktadir (50).

Egzersizin ruh sagligi {lzerindeki yararlarimi agiklamak amaciyla ¢esitli
psikolojik hipotezler one siirilmiistiir. Bunlarin baslica olanlari; dikkat dagitma, 6z-
yeterlilik ve sosyal etkilesimdir. Dikkatin dagilmasi varsayimi, negatif etkilerden
uzaklagmanin, egzersiz sirasinda ve sonrasinda ruh halinde iyilesme sagladigini
savunmaktadir. Oz-yeterlik varsayimi, egzersizin zorlayici bir aktivite olarak kabul
edilmesinden dolayi, diizenli sekilde bir programa katilma yeteneginin, ruh halinin ve

Ozgiivenin iyilesmesine katki saglayacagini one siirmektedir (51).

Sosyal etkilesim varsayimi, genellikle egzersizin dogasinda olan sosyal iliskiler
ve egzersiz yapan kisilerde olusan karsilikli destek, ruh sagligi lizerinde 6nemli rol

oynamaktadir (52).

Bunlarin yan1 sira, egzersizin ruh saglhig tizerindeki faydalarini agiklamak igin
fizyolojik varsayimlar da O©ne siiriilmiistir. Bunlarin arasinda monoaminler ve
endorfinler en  ¢ok arastilan  iki  konudur. ilk  hipotez,  egzersizin
monoaminlerin sinaptik iletimini arttirarak antidepresan ilaglarla ayni bigimde islev
gordigidir (52, 53). Antidepresanlarin etkinliginin sadece monoaminlerin artan
sinaptik iletiminden kaynaklandigini sdylemek asir1 basitlestirme olur. Bu hipotez
makul olmasina ragmen egzersizle iligkili ruh halindeki iyilesmeyi agiklamak igin
yetersiz kalir (54, 55). Ancak ikinci hipotez, egzersizin endojen opioidlerin
(endorfinler), temel olarak beta-endorfinin salinmasina neden oldugu go6zlemine
dayanmaktadir (52, 53, 55). Bu maddelerin merkezi sinir sistemi tizerindeki engelleyici
etkilerinin, egzersiz sonrasinda yasanan sakinlik hissinden ve iyilesen ruh halinden
sorumlu oldugu iddia edilir ama heniiz dogrulanmamis bir durumdur. Diger hipotez ise,
fiziksel olarak aktif bireylerin egzersizi biraktiklarinda ve endorfinden yoksun
kaldiklarinda artan gerginlik, huzursuzluk ve hayal kirikligi duygular1 arasindaki olasi
baglantidir (56).

Depresyonun geleneksel tedavileri (6rnegin ilaglar ve psikoterapi) depresyonu

azaltir ancak kalp hastalarindaki morbidite/mortaliteyi azaltmaz (57, 58). Bunun aksine,



koroner kalp hastaligi, serebral felg, kalp yetmezligi ve diyabet hastalarinda egzersiz,
mortaliteyi ilaglarla ayni 6l¢lide azaltir (59).

Egzersiz ve fiziksel aktivitenin kardiyovaskiiler morbidite/mortalite tizerindeki
yararlar1 depresyon tiizerindeki etkilerinden bagimsiz olarak, sadece hayatta kalmalari
icin olmasa da hastalarin yasam kalitesi agisindan olumludur. Ayrica egzersiz uyku
kalitesini ve siiresini iyilestirmeye de yardimci olur (60). Bu sebeplerle egzersiz
depresyonla iligkili yasam tarzlarimin benimsenmesinin azaltilmasina katkida

bulunabilir.
2.4. Depresyon Tedavisinde Egzersizin Kullanilmasina Yonelik Giincel Kilavuzlar

Birlesik Krallik Ulusal Saglik ve Klinik Mitkemmeliyet Enstitiisii'niin, hafif-orta
siddette depresyon ve kalici esik alt1 depresyonun tedavisine yonelik kilavuzlar1 vardir.
Bu kilavuzlar, kalici depresif belirtilerin veya hafif-orta siddette depresyonun; yetkili bir
uygulayicinin destegiyle gruplar halinde ele alinmasini ve terapilerin tipik olarak
haftada ii¢ seanstan, orta siireli (45 dakika ila 1 saat) ve 10 seanstan olusmasini 6nerir
(61). Egzersiz yapmanin en kolay ve en gilivenli yolu ylrimektir; diger giinliik

aktivitelere ek olarak giinde en az 10.000 adim veya giinde 6000 adim atilmalidir (62).

Major depresif bozuklugu olan yetigkinlerin tedavisine yonelik Kanada
Duygudurum ve Anksiyete Tedavileri Ag1 2016 klinik kilavuzu, egzersizin hafif ila orta
dereceli major depresif bozukluk i¢in birinci basamak monoterapi ve orta dereceli

depresif bozukluk i¢in ikinci basamak yardimer tedavi olarak kullanilabilecegini onerir
(63).

Isve¢ Ulusal Halk Saghign Enstitiisii, depresyon gelisme riskini azaltmak ve
klinik depresif bozukluklar1 tedavi etmek i¢in grup veya bireysel ortamda egzersiz
Onerir. Bu Oneri egzersizin, ilag ve/veya psikoterapi gibi diger klasik tedavilerle benzer

etkilere sahip olabilecegini tahmin eder (64).

Amerikalilar i¢in Fiziksel Aktivite Kilavuzu 2. Baski, 2019; hareketsiz davranis,
saglik konularinda Oneriler sunmak amaciyla fiziksel aktivite, saglik ve tip alanlarinda
mevcut bilimsel literatiiriin ¢ok yonlii, saglam bir analizini gergeklestirdi. Bu rapor,

diizenli orta ve siddetli fiziksel aktivitenin kaygi ve depresyon duygularini azalttigini,
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uykuyu, yasam kalitesini iyilestirdigini kabul etmistir. Fiziksel olarak daha aktif olan

yetiskinler, asirt yorgunluk olmadan giinliik gorevleri daha iyi yerine getirebilirler (65).

Bu yonergelerin potansiyel zayifliklar1 vardir. Calismalarin tamami giincel
literatiire dayanmiyor, arastirmalar ilgili kontrol kosullar1 ve korlemenin yeterliligi de
dahil olmak {izere meta-analizlerden elde edilen kanitlardan yoksundur. Bu durum,
kilavuzlarin Oneri giiciinii etkileyebilir ¢linkii yliksek kaliteli arastirmalar dikkate
alindiginda egzersizin faydasina iliskin etki biiylikliigli daha da daralir (56,58). Ayrica
egitimli uygulayicilar tarafindan denetlendiginde bireylerin egzersize daha iyi uyum

sagladigina dair kanitlar da vardir, bu nedenle uygulanabilirlik bir sorun olusturabilir

(66).

2.5. Denge Sistemi

2.5.1. Dengenin Tanimi ve Teorik Terkibi

Denge; stabilizasyon ve oryantasyon amaglari i¢in viicudun uzaydaki konumunu
yer ¢ekimine, destek yiizeylerine, gorsel cevreye ve i¢ referanslara gore kontrol etme
yetenegidir. Stabilite; yar1 statik (minimum ivmelenmeler meydana gelir) ve dinamik
kosullar altinda destek tabanina gore viicudun kiitle merkezini kontrol etme yetenegi
olarak tanimlanir. Oryantasyon, viicudun bdliimleri arasindaki ve viicut ile g¢evre
arasindaki iligskidir (67). Denge; gorsel, vestibiiler, somatosenséryal sistemlerin
koordinasyonu ile disaridan gelen uyarilarin merkezi sinir sistemine aktarilmasi ve buna
karsilik motor cevap agiga ¢ikmasi ile saglanir (10, 11). Bu sistemlerde herhangi bir

problem meydana gelmesi dengenin bozulmasina neden olur.

Denge icin agiklanan kontrol stratejileri arasinda sabit durum postural kontrolii,

proaktif postural kontrol ve reaktif postural kontrol yer alir.
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2.5.2. Denge ile Tlgili Kavramsal flkeler

2.5.2.1-Denge I¢in Postural Kontrol Stratejileri

Tablo 1. Postural Kontrol Stratejileri

Sabit Durum
Postural
Kontrol:

Giinlik yasam aktivitelerinin saglanmasi1 igin vazgecilmez bir
unsurdur. Yari statik kosullar altinda destek tabani tarafindan
tanimlanan alan igerisinde viicudun kiitle merkezinin konumunu
kontrol edebilme yetenegi olarak tanimlanir ve uzaysal alanda
viicudun durusunu, hareketini kontrol etmek i¢in gerekli enerjinin
iiretilmesini saglayan bir siirectir (68).

Proaktif
Postural
Kontrol:

Viicut hareketleri sirasindaki stabilite Onsezici stratejiler yoluyla
saglanir. Hareketin konumunu ve hizim igerir. Istemli hareket
sirasinda ortaya cikan postural degisiklige karsi koymak veya
destek tabanin1 degistirmeden Once viicudun kiitle merkezini
yeniden hizalamak amaciyla postural ayarlamalar yapabilme
yetenegidir. Bu mekanizma duyusal bir uyaran olmamasina ragmen
istemli hareketi daha kontrollii ve diizgiin bir duruma getirir, farkl
gorev ve ¢evre kosullarina uyum saglamak i¢in motor davranisi
adapte eder (67,68).

Reaktif
Postural
Kontrol:

Dinamik stabilite esnasinda olusan ani bozulmalara karsi tiretilen
duyusal tespite dayanir. Postural kontroliin basarili bir sekilde
strdiirilmesini  saglamak icin duyusal girdiye yanit verebilme
yetenegidir. Ayrica herhangi bir duyusal girdi olmadan da viicudun
disindan kaynaklanan sapmalara kars1 veya dahili olarak tiretilen bir
harekete ikincil olarak da diretilebilir (69 ). Bu sistem; viziiel,
vestibiiler, somotosensoriyal yapilarin cevap alabilme ve bu cevaba
anlaml1 tepki verebilme uyumunu gerektirir.

2.5.2.2-Dengenin Temel Unsurlari

a-Kas-Iskelet Sistemi: Eklemdeki hareket acikligi, kasin esnekligi, kasmn kuvvet ve

enduransim igerir (70). Ideal denge icin kas-iskelet sistemindeki biitiin komponentlerin

eksiksiz ve tam ¢alismasi sarttir.

b-Noromiiskiiler Sistem:

Postural

hareket stratejileri,

koordinasyon, duyusal cevaplar ve duyusal

degerlendirmeler ve algisal islevi igerir (71). Merkezi sinir sistemi, gorev ve ¢evresel

kosullar farlilastikca postural kontroliin siirdiiriilmesine izin veren viicut ve ¢evreye

iliskin anlamli algilar gelistiren ve duyusal bilgileri 6lgerek biitiin cevaplar1 entegre

eden karmasik bir sistemdir.
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c-Bilissel Sistem:

Hedefe yonelik davranigin planlanmasindan, baslatilmasindan, siralanmasindan
ve izlenmesinden sorumlu olan muhakeme, hafiza, problem ¢6zme, dikkat, es zamanl
duyusal girdi kaynaklarim1 uzlastirmalar1 igeren bir dizi karmasik biligsel beceriler

toplamudir (72).

d-Davramssal Faktorler

Diisme korkusu, kinezyofobi, kisinin dengesine olan giiveni gibi hareketle ilgili
davranig sekillerini igerir (73). Bu davranislar sadece fiziksel saglik sorunlari nedeniyle

degil ruhsal sagligin veya yasam kalitesininin bozulmasiyla da olur (74).

2.5.3.Denge Cesitleri

a- Statik Denge: Disaridan herhangi bir kuvvet gereksinimi olmadan hareketsiz bir
zeminde viicudu tutabilmek ve bu tutusu devam ettirebilmek icin istemsiz meydana
gelen beceridir. Statik dengenin devamliligi i¢in kas, tendon ve ligament gelisimi

oldukga 6nemlidir. Kas kuvvetinin artmasi statik denge becerisini gelistirir (75).

b- Dinamik Denge: Dinamik denge, viicudun hareket halinde oldugu yiiriime, kosma,
donme gibi aktiviteler sirasinda viicut pozisyonlarinin ayarlanabilme yetenegidir (76).
Viicuda etki eden dis kuvvetlere karsilik i¢ kuvvetlerin olusturulmasiyla viicut notralize
edilir. Boylece dinamik denge; degisen kosullara karsilik hizli bir sekilde tepki
gelistirmeyi, ani yon degisikliklerini tolere edebilmeyi ideal bigimde saglamis olur (77).
Yiiriime, kogsma ve merdiven ¢ikma gibi giinliik yasam aktiviteleri dinamik dengeye

ornek olusturur.

c- Objeyle Denge: Ek bir obje kullanarak veya belli bir amaca yonelik aktivite
gerceklestirilirken dengeyi saglayabilme kabiliyetidir. Statik ve dinamik dengenin bir
arada kullanilabilmesine olanak saglar. Ornegin kayak yapan, tenis oynayan veya halter

kaldiran birinin objeyle denge sagladigi soylenir (78).

2.5.4. Statik ve Dinamik Dengenin Degiskenleri
Agirhik Merkezinin Yiiksekligi: Destek yiizeyi ile agirlik merkezi arasindaki mesafe
arttikca dengenin olusmasi ve devaminda korunmasi zorlasir. Agirlik merkezinin

yiiksekligi ile denge arasinda ters oranti vardir.
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Destek Yiizeyinin Genisligi: Destek yiizeyinin genisliginin artmasi dengenin kolaylikla

saglanmasini ve korunmasini kolaylastirir.

Agirhk Merkezi: Dengenin saglanmasi agisindan agirhk merkezinin  konumu

onemlidir. Destek yiizeyine yakin olmasi denge i¢in avantajdir (79).

2.5.5. Dengenin Depresyonla Tliskisi

Depresyon sadece bir ruhsal bozukluk degil bedeni de etkileyen bir hastaliktir.
Melankolik hastalarda yavas hareketler ve anormal duruslar tanimlanir (80). 1800'li
yillardan beri depresyonun motor belirtileri hakkinda son derece tanimlayici agiklamalar
sunularak, hareket ve yiirliyliste yavaslamanin yani sira motor durgunluk, hareketlerin

yavaglamasi gibi bilgilere yer verilmistir (81).

Cok sayida caligma, motor bozukluklar ile erken depresif belirtiler arasinda
gliclii bir iligski oldugunu tanimlar ve bu iliski depresif duruma bagli denge bozuklugu
ile desteklenir (82). Bolbecker ve arkadaslari saglikli kontrollerle karsilagtirildiginda
duygudurum bozuklugu olan bireylerde denge bozuklugu oldugunu gosterdi (83). Bu
durum genellikle gorsel ve propriyoseptif girdilerin entegrasyonundaki eksikliklerle
iligkilidir. Doumas ve arkadaslart major depresif bozuklugu olan hastalarda saglikli
kisilere kiyasla ikili gorev performansinda daha fazla postiiral dengesizlik oldugunu

kanitlad1 (84).

Son yillarda motor 6zellikleri hem niceliksel hem de niteliksel agidan gilivenilir
bir sekilde degerlendirmek igin yeni teknolojiler kullanima sunuldu. Ornegin, aktigrafiyi
kullanan ¢aligsmalar, depresif kisilerin saglikli kisilerle karsilastirildiginda giin boyunca
fiziksel aktiviteye daha az katildigini tutarli bir sekilde gostermistir (85).

Depresyonun motor 6zellikleri, 6zellikle de denge ve yiiriiyiise iliskin bilgilerin
Ozetlenmesi, hem klinisyenler hem de arastirmacilar i¢in 6nem arz eder. Durus ve
yuriiylis anormallikleri sakatlik diizeylerini ve diisme riskini artirir (86). Motor
anormalliklerin varligir tedavilere daha koti yanitla iliskilendirilir (87). Bu da

depresyonun patofizyolojisinde motor fonksiyonun 6nemini daha da vurgular.

Yapilan caligmalar depresyonun denge kontroliinii 6nemli dl¢lide bozdugunu
gostermistir (88). Denge ve yiirllyiis dopaminerjik yollarin yani sira prefrontal korteks

ve bazal ganglion devrelerini de igeren karmasik bir sinirsel diizenlemeye baglidir (89)
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ve bunlarin hepsi major depresyonun patofizyolojisinde rol oynar (90). Bu nedenle,
motor fonksiyonlarn  giivenilir ve kapsamli Olgiimlerini  saglayan aletsel
degerlendirmeler, 6nemli bir klinik ve patofizyolojik alandaki bilginin genisletilmesinde

de muhtemelen faydali olacaktir (90).

Depresif belirtiler, antidepresan kullanimi, azalan yliriitiicii ve fiziksel islevler
nedeniyle bu hastalarda diismeler goriiliir. Depresif semptomatolojinin diisme i¢in bir
risk faktorii oldugu belirlenmistir (91). Bu nedensel iliski, fiziksel, bilissel ve
biyokimyasal yollar dahil olmak {izere ¢esitli mekanizmalarla agiklanabilir. Denge
bozuklugu, kas kuvvetinin azalmasi, ylirlime hizinin yavaslamasi gibi gesitli fiziksel
faktorler, artan diisme riskiyle ve depresif belirtilerle iliskilendirilir. (92). Fiziksel,
noropsikolojik ve farmakolojik faktorlerin depresif belirtilerle diismeler arasindaki
iliskiyi nasil etkiledigi hakkinda ¢ok az sey bilinmektedir. Geriatrik bireylerde depresif
belirtilerin diisme ile iliskisini arastiran bir calismada; depresif semptomlarin varligi 12

aylik takip siiresi boyunca diismelerin anlamli bir tek degiskenli yordayicisiydi.

2.5.6. Denge Rehabilitasyonu

Denge rehabilitasyonu temelde degerlendirme sirasinda belirlenen semptomlara
dayanir. Amaci disfonksiyonlart ¢6zmek, azaltmak veya Onlemek, potansiyel olarak
kalici bozukluklar kargisinda fonksiyonel becerilerin gelismesi icin etkili stratejiler
olusturmak bdylece dengeyi yeniden saglamaktir. Denge ve dinamik postural kontrol
giinlimiizde rehabilitasyon programlarinin vazgecilmez bir pargasidir. Giinliik yasam
aktivitelerini gergeklestirmek igin ¢evreden gelen duyusal uyarilarin, anlamli motor
hareketlere dontstiiriilmesi gerekir (93). Denge sabit durma pozisyonundan ibaret
degildir. Viicut bir aktiviteden digerine gegerken de fonksiyonel denge bozulmadan
postiiriin ayarlanmasi gerekir. Kisinin dengesini olusturmadaki yetenegi diger motor

sistemlerin gelismesindede 6nemli bir faktordiir (94).

Denge egitiminin postural kontol, stabilite ve dengeye olumlu etkilerinin oldugu,
diismeleri 6nledigi kanitlanmistir. Denge egzersizi ile bireyin giinlik yasamindaki
fonksiyonelligi artarken yasam kalitesi de iyilesir (95). Denge egitiminin iyilestirmedeki
etkinligine ragmen, bu programlarin faydalarin1 en iist diizeye c¢ikarmak icin gereken
kesin parametreler hala bilinmemektedir. Son zamanlarda ilgi ¢eken durumlardan biri

egzersizde ilerleme tarzidir. Ornegin, katilimeilar veya hastalar, belirli seviyede bir siire
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(0rnegin; 2 seans,8 tekrar) sonrasinda bir denge programi dahilinde daha yiiksek zorluk
seviyelerine ilerletilerek calistirilir. Buna benzer calismalarda kanitlar, zamana dayali

veya tekrara dayali ilerleme stili kullanildiginda dengenin arttigini géstermektedir (96).

Denge egitimi calismalarinda farkli gruplar i¢in farkli egzersiz egitimleri
olusturulmustur. Planlanan bu egitimler, katilimcilara uygun sekilde basit ya da daha
zor egzersizleri igerir ve kisinin ekipmansiz tek basina, ekipmanlarla veya bilgisayar
destekli cihazlarla olusturulan programdan meydana gelir. Denge egitimi egzersizlerinin
frekansi ve siiresi degisebilir ancak sensorimotor uyum i¢in programin minimum 6 hafta

devam etmesi gerekir (97).

Denge egitimindeki egzersizler kolaydan baslayip zor egzersizlere evrilir. Sabit
durum postural kontrol egitimi ile baslanir, dinamik dengeyi gelistirici egzersizlerle
devam edilir. ilerleyen asamalarda ise ikili gorev, sporsal hareketler gibi fonksiyonel
aktivitelere gecilir (94,98). Anlamli ilerleme kaydetmek i¢in gorme ve isitme sistemi de
programa dahil edilir. Gozler kapali sekilde veya sesli uyarilarla ¢alisma bu duruma
ornek teskil eder. Derin duyu sistemini uyararak, bas, gévde hareketleri programa dahil
edilerek etki daha da artirilabilir. Denge egitimi, PNF teknikleri, direngli hareketler,

aerobik tarzda egzersizler eklenerek de uygulanabilir (99).

Denge; statik ve dinamik denge olarak iki grupta degerlendirilir. Dengenin
degerlendirilmesinde kullanilan performans testleri (zamanli denge testi, fonksiyonel
uzanma, flamingo denge testi, zamanli kalk yiirii testi gibi) ve performansa dayali
anketler (Berg denge testi, Tinetti denge testi, FAB-T) subjektif degerlendirme
yontemlerine ornektir. Postiirografi, kuvvet platformu gibi bilgisayarli denge 6lgekleri

objektif testler olarak kabul goriir (100).

2.6. Fiziksel Aktivite Tanimi ve Onemi
Fiziksel aktivite, DSO tarafindan; giinliik yasam igerisindeki biitiin eylemler igin
kas iskelet sisteminin ¢aligmasi ile meydana gelen aktivitelerdir. Bu aktiviteler bazal

diizey tizeri enerji gerektirir (101).

Insanlar sadece fiziksel aktivite sirasinda degil nefes almaya devam ettigi siirece
her an enerjiye ihtiya¢ duyarlar. Clinkli zorunlu hayati olaylarin ara vermeksizin devam

etmesi gerekir. Bu sebeple fiziksel aktiviteyi tanimlarken; enerji tiiketimiyle beraber
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kalp atis hiz1 ve solunum sayisinin normal degerlerin iizerinde olmasi ve yorgunluk

olusturmasi gerektigi vurgulanir (102).

Fiziksel aktivitenin sadece fiziksel yonden degil ruhsal yonden de birgok olumlu
etkisi bulunmaktadir. Kisinin 6z saygisini, sosyal katilimini olumlu yonde desteklemesi
bununla beraber stresini ve zihinsel yorgunlugunu en aza indirmesi, viicudun iyilik

durumunu korumasi gibi (103).

Fiziksel aktivitenin insanlar {izerinde fonksiyonel kapasiteyi iyilestirme, viicut
kompozisyonu gelistirme ve kilo kayb1 saglama gibi yararlar1 da vardir (104). Bununla
beraber fiziksel aktivitenin ziddi olarak fiziksel inaktivite, diinya ¢apinda hastaliklara
neden olan en yaygin degistirilebilir risk faktorlerinden biridir ve kiiresel mortalite i¢in

dordiincti risk faktori olarak bilinmektedir (105).

Birgok faydasi olan fiziksel aktivitenin gecerli ve ucuz bir yontem olmasina
ragmen diinya geneline bakildiginda her dort kisiden birinin fiziksel aktivite seviyesi
distiktiir (106). Arastirmalar ayn1 zamanda fiziksel aktivitenin ruh halinin iyilesmesi,
depresyon ve kayginin azalmasi dahil olmak iizere psikolojik faydalarini da ortaya
cikarmigtir (107). Ayrica fiziksel aktivitenin yasam Kkalitesi lizerinde genis ve olumlu

etkileri vardir (104).

Fiziksel aktivitenin depresyonla olan iliskisi son yillarda oldukga dikkat geker.
Bu konu ile ilgili randomize arastirmalara bakildiginda, depresif belirtilerin azalan
fiziksel aktiviteyle iliskili oldugu goriiliir (134).108 Baz1 arastirmalar ise yiiksek siddetli
fiziksel aktivite diizeyleri ile daha sonraki depresyon riskinin azalmasi arasinda

baglantilar oldugunu gostermistir (109).

2.6.1.Fiziksel Aktivite Durumunu Etkileyen Faktorler
Fiziksel aktiviteyi etkileyen bircok faktor bulunmaktadir. Genel olarak bu
degiskenler psikolojik, fizyolojik ve davranigsal olarak kategorize edilebilir. Bu

degiskenlerin belirlenmesi inaktivitenin 6nlenebilmesi i¢in dnemlidir.
a. Demografik ve biyolojik faktorler
b. Psikolojik, bilissel ve duygu durum ile ilgili faktorler

C. Fiziksel ¢evrenin ozellikleri
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d. Sosyal ve kiiltiirel faktorler
e. Davranigsal nitelikler ve beceriler (110).

2.6.2.Fiziksel Aktivite Paternleri

Fiziksel akiviteyi olusturan paternler 5 sinifta ele alinir (111).

Frekans: Belirli bir siire zarfinda yapilan fiziksel aktivitenin sayisini belirtir.
Fiziksel hareketlilik adina en saglikli olan1 yapilacak aktiviteleri haftanin belirli glinleri

icerisine yayarak uygulamaktir. Hatta saglig1 gelistirmek ve korumak adina yasam boyu

devam etmelidir (110).

Siire: Tek bir seans iginde ne kadar siire fiziksel aktivite yapildigini belirtir.
Siddete ve yasa gore farklilik gosterir. Genel olarak 1 hafta i¢inde orta siddetli olarak
150 dakika seklinde onerilir. Bu siire giin iginde parcalara ayrilarak hafta boyunca

tamamlanabilir (110).

Siddet: Fiziksel aktivitenin siddeti kilo veya dinlenme metabolizmasi ile
iliskilidir. Fiziksel aktivite siddetinin siniflandirilmasi hafif, orta, siddetli ve ¢ok siddetli
seklindedir. Bu siniflandirmanin olugsmasinda MET degerleri kullanilmaktadir. Fiziksel
aktivite esnasinda viicut oksijen tiiketir ve tliketilen bu oksijenin miktarini gdsteren

birime MET denir. 1 MET = 3,5 mL/kg/dk olarak belirlenmistir (112).
-Hafif/diisiik seviye : <3 MET
-Orta seviye: 3-6 MET
-Siddetli/agir: 6-8 MET
-Cok siddetli: > 8 MET

Tip: Aerobik, direncli, agirlik kaldirma gibi fiziksel aktivite tiirlerini ifade eder.
Fiziksel aktivitenin tipini belirlemek i¢in kisinin saglik durumu ve risk etmenleri goz

6tintinde bulundurulmalidir (110).

Icerik: Hobi veya meslek olarak bir is yapmak, sportif faaliyetler, yiiriimek, ev

isleri yapmak fiziksel aktivitenin icerisinde yer alir.
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2.7. Depresyonla Ilgili Yasam Kalitesi

Zorlu yasam kosullar1 ruhsal hastaliklarin olusmasinda 6nemli rol oynar.
Hayatin zorlu yanlar1 kisinin problemlerle bas etme yetisini gelistirecek diizeyde ise 6z-
yeterliliginin gelismesine olanak saglar. Siddeti fazla ve basa ¢ikilamayacak derecede
ise ruhsal dengeyi sarsarak hastaliklarin olsmasina neden olur. Kétii yasam kosullari ile
depresyon arasinda ilski oldugu kanitlanmistir. Bu olumsuz kosullarin direkt olarak
Klinik depresyona neden olmadigi ancak basgka olaylardan etkilenerek depresyonun

gelisiminde rol oynadigi diistintiliir (113).

Yasam kalitesi, sosyal iligkiler, fiziksel yetenekler, zihinsel saglik, emosyonel
rol islevselligi ve giinliikk aktivitelere katilim gibi bireyin g¢esitli yasam alanlarini igine
alan genis bir kavramdir. Depresif belirtiler yasayan bireylerde bu alanlarda bozukluklar
gortliir (114). Tedavi sirasinda depresif belirtilerdeki iyilesmenin yasam kalitesindeki
iyilesmelerle ortiistiigi savunulsa da, depresyon tedavisinin yasam kalitesi tizerindeki
etkinligini destekleyen kanitlar siirlidir (115). Arastirmalar, tedavi sonrasi
degerlendirmede yasam kalitesi ve depresif belirtilerin orta derecede iliskili oldugunu
ancak uzun vadede daha zayif bir iliski oldugunu One siirer (116). Depresyondan
kurtulan kisilerin yasam kalitesinde kalic1 eksiklikler yasadiklari belirtilir. (117). Bu
nedenle, yalnizca depresif semptomlarin yokluguyla tanimlanan genel iyilik hali yasam

kalitesi agisindan yetersiz olabilir.

Son yillarda hastaliklarin tedavisinde onemli basarilar elde edilmesi ve tedavi
seceneklerinin artmasi kronik hastaliklarla yasama zorunlulugunu beraberinde
getirmistir. Bu sebepten hastaligin sadece patofizyolojik tablosu hastanin takibinde
yetersiz sayilmis ve daha fazla degerlendirilmeye ihtiyag duyulmustur (118). Hastanin
idrak ettigi yasam kalitesi kadar, hastalifin olusturdugu islev yitimi de 6nem arz eder.
Sonug olarak, depresif belirtilere bagl eksiklikler sona erdiginde bile giinliik yasamdaki
carpikliklar devam eder. Bunun nedeni yasam kalitesindeki iyilesmelerin depresif

belirtilerdeki iyilesmelerden daha yavas ilerlemesidir (114).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Bireyler

Hasan Kalyoncu Universitesi Lisansiistii Egitim Enstitiisii Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Boliimii  Anabilim Dali  tarafindan planlanan bu ¢alismaya,;
Kahramanmaras Siitcii Imam Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi’nin
Psikiyatri poliklinigine miiracaat eden, depresyon tanis1 konmus 18-60 yas aras1 bireyler
dahil edildi. Arastirma igin Hasan Kalyoncu Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Girisimsel Olmayan Arastirmalar Kurulu tarafindan 02.02.2023 tarihinde Karar No:
2023/34 olan etik izin verildi (EK-1). Calisma grubu, psikiyatri hekimi tarafindan
degerlendirilmis, egzersiz yapmasinda herhangi bir sakinca olmayan, calismaya
katilmaya goniillii ve ¢aligma Kriterine uyan hastalar arasindan segilerek olusturuldu.
Kontrol grubu ayn1 sekilde psikiyatri poliklinikte depresyon tanisi konmus bireylerden
olusturuldu. Her iki gruba da g¢alismamin oOzelliklerinin yazili oldugu ve goniillii

olduklarini kabul ettikleri riza formu imzalatildi (EK-2).

Arastirmaya Dahil Olma Kriterleri

- 18-60 yas arasinda olanlar

- K.S.U uygulama ve arastirma hastanesi psikiyatri béliimiinde depresyon tanis1 konmus
olanlar,

- Calismaya koopere olabilecek durumda olanlar,

- Goniillii olarak calismay1 kabul etmis olanlar,

Arastirma Dis1 Kalma Kriterleri
- Vestibiiler disfonksiyonu olanlar,
- Denge ve propriosepsiyonu etkileyen ndromuskiiler hastaligi olanlar(Parkinson,
Multiple skleroz, Miyopati v.b),
- Siddetli kardiyak problemleri olanlar
- Son 3 ay i¢inde travma veya cerrahi miidahale gecirmis olanlar

Katilimeilar egzersiz ve kontrol grubu seklinde rastgele 2 gruba ayrilmistir.
Egzersiz grubundaki hastalara psikiyatrik tedavilerine ek olarak 6 hafta siireyle, haftada
3 giin 30 veya 45 dakikalik setler seklinde denge egzersizleri uygulandi. Kontrol
grubuna ise yalnizca psikiyatri bolimiince uygulanan tedavi sonucu 6 haftalik bir

stirenin basinda ve sonunda degerlendirme yapildi.
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3.2.Yontem
3.2.1. Degerlendirme ve Olciimler

Hastalarin demografik verileri alindiktan sonra depresyon, denge, fiziksel
aktivite veyasam kalitesi degerlendirmeleri yapildi.
3.2.1.1. Demografik Verilerin Alinmasi

Yas, boy, kilo, cinsiyet, meslek, hastaneye basvurma sikayetleri ve hastaligin
baslama zamani gibi katilimcilarin tanimlayict 6zelliklerini igeren bilgiler alinarak bir
veri toplama kagidina kaydedildi (EK-3).
3.2.1.2. Depresyonun degerlendirilmesi

Depresyon diizeyini belirlemek amaciyla Beck Depresyon 6l¢egi kullanildi (EK-
4). BDO; Beck ve arkadaslarinin yetigkinlerde depresyonun risklerini belirlemek iizere
1961 yilinda olusturdugu bir ankettir (1199. Tirkiye igin gegerlilik ve giivenirlilik
calismasi Hisli tarafindan gerceklestirilmistir (120).

Bu anket kisinin son bir haftasini sorgular. 21 madde ve her bir madde igin 4
farkli secenek vardir. Kisinin kendini nasil hissettigi belirlenmeye calisilir. Kisi
kendisine en yakin, durumunu en iyi anlatan maddeyi isaretler. Isaretlenen maddeler

toplam skoruna gore depresyon siddeti hakkinda bilgi verir (121).

Ayrica yapilan arastirmalar sonucu skoru 17 ve tizeri olanlarda depresyon %90
oraninda tespit edilmistir (122).

- Normal seviye: 0 ve 9 arasi

- Hafif seviye: 10 ve 18 arasi

- Orta seviye: 19 ve 29 arasi

- Siddetli seviye: 30 ve 63 arasi olarak siniflandirilir.

3.2.1.3. Dengenin Degerlendirilmesi

Denge degerlendirmesi; statik ve dinamik olarak iki ayr sekilde yapildi. Statik
denge degerlendirmesi; Romberg Test ve Flamingo Denge Testi’yle dinamik denge
degerlendirmesi; Y Denge Testi, Fonksiyonel Uzanma Testi ve FAB-T kullanilarak

yapildi.

1- Statik Dengenin Degerlendirmesi
Romberg Test: Viicudun denge problemi agisindan saglamligini 6lgen testtir. Test

sirasinda kollar yanlarda serbest dururken kisiden ayakta sabit durmasi istenir. Kisi
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herhangi bir destek almaz. Pozisyonu anladiktan sonra kisinin gozlerini kapatmasi
istenir ve boylece dengeyi saglamada gormenin rolii ortadan kaldirilmis olur (123).

Flamingo Denge Testi: Statik dengeyi degerlendirmek i¢in kullanilanilan bir testtir. Bu
test i¢in uzunlugu 50 cm, yiiksekligi 4 cm ve genisligi 3 cm olan bir tahta kullanilir.
Kisi dominant ayagi ile bu tahta aparata ¢ikip diger ayagini dizinden biikerek dengesini
korumaya calisir. Bu pozisyonu 1 dakika boyunca boyunca korumasi istenir. Dengesi

her bozulup destek aldiginda sayilir ve bu say1 skor olarak belirlenir (124).

2- Dinamik Dengenin Degerlendirmesi

Y Denge Testi: Bu testi Yildiz Dinamik Denge Testine (Star Excursion Balance Test)
modifiye olarak Plisky ve arkadasglart 2006 yilinda gelistirmislerdir. Sekiz yone
uygulanan Yildiz Gezi Denge Testinin uzanma yonleri azaltilarak zamandan tasarruf
edilmistir. Y Denge Testi anterior, posterolateral ve posteromedial olmak {izere iig
uzanma yoniini igerir (125). Test zemine sabit olarak yerlestirilen y seklinde dogrusal
ic hat tistiinde gerceklestirilir. Bireyler baslangi¢ noktasinda sag ve sol ayak iizerinde
durup diger ayagi ile li¢ yone de uzanir. Uzanilan en son mesafenin skor olarak
kaydedilebilmesinin sart1 denge bozulmadan baglangi¢ noktasina dénebilmektir (126).
Fonksiyonel Uzanma Testi: FUT, kisinin dinamik dengesini degerlendirmek amaciyla
kullanilir (127). Duncan ve arkadaslar1 tarafindan 1990 yilinda gelistirilmistir. Test
sirasinda bireyden baskin kolunu 90° yukari kaldirarak dirsek tam agik sekilde el
yumruk yapilip duvara sabitlenmis metre boyunca éne dogru denge bozulmadan en son
noktaya kadar uzanmasi istenir (128). Baslangic noktasi ve kisinin 6ne dogru
uzanabildigi son nokta kaydedilip aradaki mesafe santimetre (cm) cinsinden kaydedilir
(EK-5).
Fullerton Gelismis Denge Olg¢egi (FAB-T): Denge sisteminde ¢ok yonlii farkliliklart
degerlendirmek igin olusturulmus bir Olcektir. ilk olarak yashilarda dengenin
degerlendirilmesi ve diisme riskinin belirlenmesi icin gelistirilmistir. lyigiin ve
arkadaglar1 tarafindan FAB-T’nin yaslhilarda gegerlilik ve giivenilirlik c¢alismasi
yapilmistir (129). FAB-T denge tiirleri ve postural kontrolii degerlendirmek icin ideal
bir dlgektir. Test bataryasi 0-4 arasinda puanlanan, 10 maddeden olusur (EK-6).
3.2.1.4. Fiziksel Aktivite Diizeyinin Degerlendirilmesi

Fiziksel aktivite seviyesini degerlendirmek i¢in Ipaq short form, Pedometre ve 6
Dakika Yiiriime Testi kullanildi.
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Uluslar Aras:1 Fiziksel Aktivite Anketi Kisa Form (IPAQ short form): Craig ve
arkadaglar tarafindan 2003 yilinda gelistirilen bu 6l¢egin (130), iilkemizde gegerlilik ve
giivenirlik ¢alismas1 2005 yilinda Oztiirk tarafindan yapilmistir (131). Ankette kisinin
son 1 haftas fiziksel aktivite yoniinden sorgulanir. Anket yedi sorudan olusur. Fiziksel
giic gerektiren orta, siddetli aktivite ve yiirliylisiin giin, saat ve dakika olarak siireleri
belirlenir (EK-7). Siire dakika seklinde, giin sayist ve aktiviteye esdeger MET degeri
carpilarak MET-dk/hafta seklinde bir sonug elde edilir. Toplam sonucuna gore fiziksel
aktivite seviyeleri;

* 600 MET-dk/hf altinda olan bireyler inaktif

* 600-3000 MET-dk/hf arasinda olan bireyler fiziksel aktivite seviyesi diisiik

* 3000MET-dk/hf {istiinde olan bireyler fiziksel aktivite seviyesi yiiksek olarak
gruplandirilir.
Pedometre: Adim saymminin belirlenebilmesi igin pedometreler kabul edilebilir

giivenilirlik ve gegerlilige sahip oldugu kanitlanmistir(132).
6 Dakika Yiiriime: Egzersiz kapasitesiyle beraber bir¢ok kardiyovaskiiler hastaliklarin
degerlendirildigi submaksimal bir testtir. Caligmamizda bu test egzersiz kapasitesini
6l¢mek amaciyla kullanildi. Testin nasil yapilacagi katilimcilara anlatilir. Katilimcilarin
kosmadan normal tempoda 6 dakika yiirliyerek ulagilabilecekleri en uzun yiiriime
mesafesine ulagmalari sdylenir (EK-8). Testin sonunda dlgiilen yiiriime mesafesi metre
(m) cinsinden belirlenir (133).
Ortalama yiirtime mesafeleri:

20-50 yas araligi i¢in E/K:590-640 m

60-70 yas araligi i¢in E/K:570-540 m

70-80 yas aralig1 i¢in E/K:530-470 m seklindedir.
3.2.1.5. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla Short Form-36 kullanildi. SF-36

genel saglik durumunu taramak amaciyla Amerika’da gelistirilmis bir ankettir.
Oncelikle saglikli bireylerde gecerliligi kanitlanmis daha sonra hasta popiilasyonda
giivenilirlik ¢alismasi yapilmistir (134). Ulkemizde gegerlilik ve giivenirligi Kogyigit ve
arkadaslari tarafindan yapilmistir (135). Toplamda 36 sorudan olusur. Alt parametreleri;
fiziksel fonksiyon, fiziksel ve emosyonel rol gii¢liigii, agri, ruhsal saglik, sosyal
islevsellik ve genel saglik algisidir. Toplam skor 0 ile 100 arasindadir. Alinan puan

yiikseldik¢e yasam kalitesinin iyi oldugu sonucuna varilir (EK-9).
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3.2.2.Tedavi Protokolii
3.2.2.1. Denge Egitim Grubu Tedavi Protokolii

Denge egitim programi grubuna; egzersizler 6 hafta boyunca haftada 3 kere
toplamda 18 seans olarak uygulandi. Egzersiz programi 0-3 hafta baslangic 3-6 hafta
baslangi¢ iistii seviye olacak sekilde planlandi. Bir giinliik program 10’ar tekrarli 3 set
seklinde yapildi. Toplamda 30 tekrarli yapilan egzersizler kisilerin yorgunluk sinirina
dikkat edilip dinlenme aralar1 verilerek tamamlandi.

0 — 3 Haftalik Program

Sekil 2. Denge Pedinde Gozler Kapali Ayakta Durma ve Denge Pedinde Mini Squat
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Sekil 3. Denge pedinde tek ayak iizerinde durma (sag-sol).

Sekil 4. Tek ayak durmada kalga abduksiyonu(sag-sol).
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Sekil 5. Kollar 90 derece abduksiyonda 6ne adim alma(sag-sol).

Sekil 6. Kollar 90 derece abduksiyonda geriye adim alma(sag-sol).
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Sekil 7. Diiz ¢izgi iizerinde yiiriime ve birlestirilmis denge pedleri iizerinde yiiriime.

Sekil 8. isaretlenmis zemin cizgisi iizerinde yiiriime ve geri Yiiriime
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Sekil 9. Kollar 90 derece fleksiyonda gozler acik denge(pilates) topunda oturma ve Kollar 90 derece
fleksiyonda gozler kapal denge(pilates) topunda oturma.

3-6 Haftalik Program (1kg kum torbasi ile)

Sekil 10. Bosu topu iizerinde gozler a¢ik gévde rotasyonu(sag-sol).
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Sekil 11. Bosu topu iizerinde gozler kapal ayakta durma ve Bosu topu iizerinde squat.

g-sol).

Sekil 12. Bosu topu iizerinde tek ayak iizerinde durma(sa
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Sekil 14. Theraband ile kollar 90 derece abduksiyonda iken 6ne adim alma.
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g-Sol).

Sekil 15. Theraband ile kollar 90 derece abduksiyonda iken geriye adim alma(Sa

Sekil 16. Diiz ¢izgide gozler kapal yiiriime ve Birlestirilmis denge pedleri iizerinde ziplama.
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Sekil 18. Theraband ile kollar 90 derece fleksiyonda gozler acik denge(pilates) topunda kal¢a diz
fleksiyonu (sag-sol).

Sekil 19. Theraband ile kollar 90 derece fleksiyonda gozler kapah denge(pilates) topunda kalga diz
fleksiyonu(sag-sol).
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3.2.2.2. Kontrol Grubu Tedavi Protokolii

Kontrol grubundaki depresyon tanist konmus hastalara psikiyatri boliimiince
uygulanan tedavi disinda herhangi bir uygulama yapilmadi. Hastalarin sosyodemografik
verileri alindi. 6 haftalik siirenin basinda ve sonunda olmak tizere depresyon, fiziksel

aktivite ve denge degerlendirilmeleri yapilip kaydedildi.

3.2.3.istatistiksel Analiz

Veriler IBM SPSS Statistics Standard Concurrent User V 26 (IBM Corp.
Armonk, New York, ABD) istatistik paket programi kullanilarak degerlendirildi.
Tanimlayici istatistikler birim sayis1 (n), yiizde (%), ortalama (X), standart sapma (SS),
medyan (M), minimum (min) ve maksimum (max) seklinde verildi. Verilerin normal
dagilimi i¢in Kolmogorov-Smirnov testi, varyanslarin homojenligi i¢in Levene testi
uygulandi. Varyanslar normal dagilim gostermedigi ve homojen dagilmadigi i¢in non-
parametrik testler uygulandi.

Frekanslarin karsilastirilmas: i¢in Ki-kare (Fisher's Exact) testi kullanildi.
Gruplarin (Grup 1; Denge Egitim Grubu ve Grup 2; Kontrol Grubu) karsilastirilmasinda
parametrik test varsayimlarmi saglayan degiskelerde Bagimmsiz Orneklem t Test,
saglamayan degiskenlerde Mann Whitney U test kullanild1.

Grup 1 ve Grup 2’nin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi Verilerin
karsilastirilmasinda parametrik test varsayimlarini saglayan degiskelerde Bagimlh
Orneklem t Test, saglamayan degiskenlerde Wilcoxon Signed Rank kullanild.

Arastirmada tedavi Oncesi Ve tedavi sonrasi karsilastirmalar1 sonucunda anlamli
bulunan verilerde etki biiyiikliigii (Cohen d) hesaplandi. Cohen d degerleri >0,8 ise
biiyiik etki olarak, >0,5 ise orta etki olarak ve >0,3 ise zayif etki olarak degerlendirildi.

Bu calismada alfa i¢in p degeri 0,05 olarak alind1 (Tip 1 hata igin).
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4. ARASTIRMA BULGULARI

4.1. Katthmcilarin Demografik Verilerine Yonelik Bulgular

Tablo 2. Katihmeilarin demografik verilerinin gruplara gore karsilagtirilmasi (N=48).

Grup 1 (n=24)

Grup 2 (n=24)

n % N % © P

Cinsiyet
Kadin 18 75 21 87,5 1,231 0,461
Erkek 6 25 3 12,5
Meslek
Diger 6 25 7 29,2
Ev hanimi 10 41,7 14 58,3 4,315 0,229
Ogretmen 2 8,3 2 8,3
Saglik ¢alisani 6 25 1 4,2
Romberg (T. Oncesi)
Negatif 21 87,5 22 91,7 0,223 1,000
Pozitif 3 12,5 2 8,3
Romberg (T. Sonrasi)
Negatif 24 100 24 100 - -
Pozitif 0 0 0 0

X+SD  min-max X£SD min-max t p
Yas 4%’;? 28-50  38.96+1031 2359 0643 0,524
Boy 1685”83 150-182 163,50 +7,13  153-186 0,705 0,484
Kilo 75212’51; 54-148  7707+1414 52104 . 0638

. 27,75 + -
VKI 5.80 20,3-41,9 28,83 + 4,86 22,1-42,2 0,701 0,487
. 11,77 £

Hastalik siiresi 0,13 0,5-31 7,42 £6,21 43831 1,932 0,060

Bagimsiz Orneklem t Test (t); Fisher's Exact Test (4?); Tanitici istatistikler ortalama (X), standart sapma (SD),
minimum (min), maksimum (max), say: (n), yiizdelik (%) deger olarak verilmistir.

Katilimcilarin gruplara gore cinsiyet dagilimlart Tablo 2’de verildi. Grup 1 ve

Grup 2 cinsiyet farkliliklar1 agisindan benzerdi (p>0,05).

Katilimeilarin gruplara gore meslek dagilimlari Tablo 2°de verildi. Her iki grup

meslek farkliliklar1 agisindan benzeri (p>0,05).

Katilimcilarin Romberg test dagilimi Tablo 2’de verildi. Her iki grup Romberg

test diizeyleri agisindan benzer dagilima sahipti (p>0,05).

Katilimcilarin  yas ortalamast Tablo 2’de wverildi. Gruplar yas ortalamasi

yoniinden benzerdi (p>0,05).

Katilimeilarin VKI ortalamas1 Tablo 2°de gdsterildi. VKI ortalamasi ydniinden

gruplar benzerdi (p>0,05).
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Katilimeilarin hastalik siiresi ortalamasi Tablo 2’de verildi. Gruplar hastaliklarin

baglama siiresi yoniinden benzerdi (p>0,05).

4.2. Olgeklerin Gruplar Arasi Karsilastirmalarina iliskin Bulgular

4.2.1. Beck Depresyon Ol¢iimlerinin Gruplar Arasi Karsilastirmasi

Tablo 3. Tedavi oncesi ve tedavi sonras1 Beck Depresyon Olceginin gruplar arasi karsilastirmasi
(N=48).

Grup 1 (n=24) Grup 2 (n=24) ,
X+ SD min-max X£SD min-max P
Tedavi
.. . 30,92 £ 10,36 17 - 51 31,54 +9,61 4 -53 -0,485 0,627
Oncesi
Tedavi 11,13+ 5,16 3-26 14,46 + 431 4-24 2748 0,006*
Sonrasi

*p<0,05; Mann Whitney U Test (Z); Tanitic1 istatistikler ortalama (X), standart sapma (SD), minimum (min),
maksimum (max) deger olarak verilmistir.

Katilimeilarin Tablo 3’te verilen tedavi éncesi BDO ortalamasma bakildiginda
gruplar benzerdi (p>0,05). Tedavi sonrasi ise egzersiz grubunda alinan depresyon

ortalamasi kontrol grubundan diisiiktii (p<0,05).

Beck Depresyon

= Egzersiz Grubu Kontrol Grubu

14,50
9,47

Ontest Sontest
Grafik 1. Tedavi Oncesi ve Sonrasi Beck Depresyon Olceginin Gruplardaki Degisimi

4.2.2. Flamingo Denge Testi Ol¢iimlerinin Gruplar Arasi Karsilastirmasi

Tablo 4. Tedavi 6ncesi ve tedavi sonras1 Flamingo Denge Testi él¢iimlerinin gruplar arasi
karsilastirmasi (N=48).

Grup 1 (n=24) Grup 2 (n=24) ,
X+ SD min-max X+SD min-max P
Tedavi
- . 20,41 + 4,94 12 - 28 20,65 +£4,93 15-37 -0,046 0,963
Oncesi
Tedavi 003 557 4-25 20,57 + 3,01 16-28  -2,727 0,006*
Sonrasi

*p<0,05; Mann Whitney U Test (Z); Tanitici istatistikler ortalama (X), standart sapma (SD), minimum (min),
maksimum (max) deger olarak verilmistir.
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Tablo 4’te katilimcilarin tedavi oncesi FDT ortalamasi gruplar arasinda benzerdi

(p>0,05). Tedavi sonrasinda ise Grup 1’de alinan FDT ortalamasi Grup 2’den daha

diisiiktii (p<0,05).

Flamingo Denge Testi

= Fgzersiz Grubu

-ﬁﬂi\

Ontest

Kontrol Grubu

Sontest

20,17

13,94

Grafik 2. Tedavi Oncesi ve Sonrasi1 Flamingo Denge Testinin Gruplardaki Degisimi

4.2.3. Y Denge Testi Ol¢iimlerinin Gruplar Arasi1 Karsilastirmasi

Tablo 5. Tedavi dncesi ve tedavi sonrasi Y Denge Testi 6lciimlerinin gruplar aras: karsilastirmasi

(N=48).
Grup 1 (n=24) Grup 2 (n=24) t
X +SD min-max X +SD min-max P
. 7453+ 510 - 79.69 + 525-
Ant (Sag) Lgiscs1 14,60 106,3 17,40 127.6 1,114 0,271
& ooy 8956 68,0 — 79,96 + 500- 1041 0058
-SOTLES 15,77 125.0 18,34 131,6 ' ’
. 7097+ 469 - 81,43 = 458- .
oM (Sat) T.oncesi 45 4 1001 19,07 1318  ~>160 0037
& Teonray | 8273 51,9 - 76,30 + 484- Lol 0327
-SOnras 19,89 127.9 2378 1605 ' ’
. 303+ 415 - 84,93 + 550- .
PL (Sap) T.0Oncesi 13,04 101,3 19,92 1447 2,398 0,021
: T.sonrast 89,16 + 64,9 - 84,54 + 95,0 - 0,887 0,379
' 15,72 126.3 20,09 151,3 ' ’
. 7517+ 494 - 79,85 + 484-
Ant (Sol) T.0ncesi 13.08 1013 18.32 138.2 1,018 0,314
T.sonrast 93,05 + 61,7- 79,89 & 46,2 - 2,574 0,013*
’ 17,82 130.6 17,61 131,6 ' '
. 6279+ 71,28 + 338-
o 5ol T.6ncesi 1456 296-875 2% 55 157g 1368 0178
Teonra | $323% 49 4 - 71,80 + 350- 12 0081
-SONTas 18,95 127,5 2498 155,3 ' ’
. 7413+ 378- 85,66 + 440- .
oL (ol T.Oncesi 1555 106.3 23.19 157.9 2,024 0,049
T.sonrasi 93,90 + 2,2- 86,53 + 44,0 - 1,266 0,212
: 17,61 1275 22 40 157.9 ' ’

*p<0,05; Bagimsiz Orneklem t Test (t); Tanitici istatistikler ortalama (X), standart sapma (SD), minimum (min),
maksimum (max) deger olarak verilmistir.

36



Tablo 5’te verilen katilimcilarin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi Sag Ant
uzanmasi gruplar arasi1 benzer ortalamaya sahipti (p>0,05).

Tablo 5’te verilen katilimcilarin tedavi oncesi Grup 1’de Sag PM uzanma
ortalamalar1 Grup 2’ye gore diisiiktii (p<0,05). Tedavi sonrasinda ise gruplar arasi

ol¢timler benzer ortalamaya sahipti (p>0,05).

Tablo 5’te gosterilen katilimcilarin tedavi oncesi Grup 1°de Sag PL uzanma
ortalamalar1 Grup 2’ye gore diisiiktii (p<0,05). Tedavi sonrasinda ise gruplar arasi

Olglimler benzer ortalamaya sahipti (p>0,05).

Tablo 5’te verilen katilimcilarin tedavi 6ncesi Sol Ant uzanma ortalamasinda
gruplar arasi benzer ortalamaya sahipti (p>0,05). Tedavi sonrasinda ise Grup 1’de

alman Sol Ant uzanma ortalamasi1 Grup 2’den yiiksekti (p<0,05).

Tablo 5’te verilen katilimcilarin tedavi oncesi ve sonrast Sol PM uzanma

ortalamasinda gruplar arasi 6l¢iimlerde benzer ortalamaya sahipti (p>0,05).

Tablo 5’te verilen katilimcilarin tedavi oncesi Grup 1’de Sol PL uzanma
ortalamasi1 Grup 2’den diisiiktii (p<0,05). Tedavi sonrasinda ise gruplar arasi olgiimler

benzer ortalamaya sahipti (p>0,05).
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Anterior (Sag)

Kontrol Grubu

= FEgzersiz Grubu

92,78
W‘ 83,68

Ontest Sontest

Grafik 3. Tedavi Oncesi ve Sonrasi Sag Bacak Anterior Uzanmalarin Gruplardaki Degisimi

Posteromedial (Sag)

= Egzersiz Grubu Kontrol Grubu

88,86

__:——‘_—-_

Ontest Sontest

Grafik 4. Tedavi Oncesi ve Sonrasi Sag Bacak Posteromedial Uzanmalarin Gruplardaki Degisimi

Posterolateral (Sag)

s Fp7ersiz Grubu — =—Kontrol Grubu

ae— e L

Ontest Sontest

Grafik 5. Tedavi Oncesi ve Sonras1 Sag Bacak Posterolateral Uzanmalarin Gruplardaki Degisimi
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Anterior (Sol)

= Fozersiz Grubu Kontrol Grubu
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96
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Ontest Sontest

Grafik 6. Tedavi Oncesi ve Sonrasi Sol Bacak Anterior Uzanmalarin Gruplardaki Degisimi

Posteromedial (Sol)

e Fgzersiz Gruby — e—Kontrol Grubu

88,53
?4 77,87

Ontest Sontest

Grafik 7. Tedavi Oncesi ve Sonrasi Sol Bacak Posteromedial Uzanmalarin Gruplardaki Degisimi

Posterolateral (Sol)

e Fgzersiz Grubu — =—Kontrol Grubu

Jl,uu e — - aﬁjgé
-7 18
Ontest Sontest

Grafik 8. Tedavi Oncesi ve Sonrasi Sol Bacak Posterolateral Uzanmalarin Gruplardaki Degisimi
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4.2.4. Fonksiyonel Uzanma Testi Olciimlerinin Gruplar Aras1 Karsilastirmasi

Tablo 6. Tedavi 6ncesi ve tedavi sonras1 Fonksiyonel Uzanma Testi él¢iimlerinin gruplar arasi
karsilastirmasi (N=48).

Grup 1 (n=24) Grup 2 (n=24)

X +SD min-max X+SD min-max ! P
Tedavi - 5000+7,67  135-425 3123707  195-51 -0577 0,566
Oncesi
Tedavi 0044752 25-51 31,56 % 6,66 235-52 2,622 0,012*
Sonrasi

*p<0,05; Bagimsiz Orneklem t Test (t); Tanitici istatistikler ortalama (X), standart sapma (SD), minimum (min),
maksimum (max) deger olarak verilmistir.

Tablo 6’da katilimcilarin tedavi 6ncesi FUT ortalamasinda gruplar arasi 6lgiim
benzerdi (p>0,05). Tedavi sonrasinda ise Grup 1’de alinan FUT ortalamasi Grup 2’den
yiiksekti (p<0,05).

Fonksiyonel Uzanma Testi

e Epzer5iz Grubu == Kontrol Grubu

40,21
3355 32,61
Ontest Sontest

Grafik 9. Tedavi Oncesi ve Sonras1 Fonksiyonel Uzanma Testinin Gruplardaki Degisimi

4.2.5. FAB-T élciimlerinin gruplar arasi karsilastirmasi

Tablo 7. Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi Fullerton Gelismis Denge 6l¢iimlerinin gruplar arasi
karsilastirmasi (N=48).

Grup 1 (n=24) Grup 2 (n=24) ,
X +SD min-max X+ SD min-max P
Tedavi
. . 30,96 £ 7,68 10 - 38 30,29 + 5,88 18 - 39 -0,930 0,352
Oncesi
Tedavi 755 5 44 33 - 40 31,08 + 6,47 14-39  -4394 <0001*
Sonrasi

*p<0,05; Mann Whitney U Test (Z); Tanitici istatistikler ortalama (X), standart sapma (SD), minimum (min),
maksimum (max) deger olarak verilmistir.
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Tablo 7°de katilimcilarin tedavi 6ncesi FAB-T ortalamasinda gruplar arasi 6l¢iim
benzerdi (p>0,05). Tedavi sonrasinda ise Grup 1°de alimman FAB-T skoru Grup 2’den
yiiksekti (p<0,05).

Fullerton Gelismis Denge Olcegi

e Eo 701517 Grubu ==K ontrol Grubu

38,71
/

33,56

327671

Ontest Sontest

Grafik 10. Tedavi Oncesi ve Sonrast FAB-T Ol¢iimiiniin Gruplardaki Degisimi

4.2.6. Fiziksel Aktivite Ortalamasi Olciimlerinin Gruplar Aras1 Karsilastirmasi

Tablo 8. Tedavi dncesi ve tedavi sonrasi Fiziksel Aktivite ortalamasi 6l¢iimlerinin gruplar arasi
karsilastirmasi (N=48).

Grup 1 (n=24) Grup 2 (n=24)
X +SD min-max X +SD min-max P

Tedavi Sonras1 379,50 + 774,00 0 -2970 125,81+£184,94 0-693 -0,706 0,480
Tedavi Oncesi 733,67 £ 808,01 66 - 3090 162,25+223,38 0-924  -4,103 <0,001*

*p<0,05; Mann Whitney U Test (Z); Tanitici istatistikler ortalama (X), standart sapma (SD), minimum (min),
maksimum (max) deger olarak verilmistir.

Tablo 8’de gosterilen katilimcilarin tedavi Oncesi fiziksel aktivite ortalamasi
gruplar arasinda benzerdi (p>0,05). Tedavi sonrasinda ise Grup 1’de alinan fiziksel

aktivite ortalamasi Grup 2’den yiiksekti (p<0,05).

Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi

Kontrol Grubu

=Fgzersiz Grubu

897,9
/

150,3

=y
TOOTL

Ontest Sontest

Grafik 11. Tedavi Oncesi ve Sonrasi Ipaq Ol¢iimiiniin Gruplardaki Degisimi
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Tablo 9. Tedavi dncesi ve tedavi sonrasi Pedometre él¢iimlerinin gruplar arasi karsilastirmasi
(N=48).

Grup 1 (n=24) Grup 2 (n=24)
X£SD min-max X+SD min-max P

TedaviOncesi 3056,25+1298,27 1000-6000 3635,42+1635,51 1000-8000 -1,359 0,181
TedaviSonras1 5141,67+1453,68 1500-9000 3687,50+1643,58 120-8500 3,247 0,002*

*p<0,05; Bagimsiz Orneklem t Test (t); Tanitici istatistikler ortalama (X), standart sapma (SD), minimum (min),
maksimum (max) deger olarak verilmistir.

Tablo 9°da gosterilen katilimcilarin tedavi 6ncesi Pedometre ortalamasi gruplar
arasinda benzerdi (p>0,05). Tedavi sonrasinda ise Grup 1’de alinan Pedometre

ortalamasi Grup 2’den yiiksekti (p<0,05).

Pedometre

e Epzer5iz Grubu == Kontrol Grubu
-/ >.447,06
487 22 3.522,22

Ontest Sontest

Grafik 12. Tedavi Oncesi ve Sonrasi Pedometre Olciimiiniin Gruplardaki Degisimi

Tablo 10. Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi 6 Dakika Yiiriime Testi 6lciimlerinin gruplar arasi
karsilastirmasi (N=48).

Grup 1 (n=24) Grup 2 (n=24) )
X +SD min-max X +£SD min-max P

TedaviOncesi 470,52 + 97,00 270 - 625 538,73 £ 77,00 330-650 -2,605 0,013*
TedaviSonrast1 583,21 + 97,44 300 - 724 531,30 £ 71,45 365-650 2,075 0,044*

*p<0,05; Mann Whitney U Test (Z); Tanitic1 istatistikler ortalama (X), standart sapma (SD), minimum (min),
maksimum (max) deger olarak verilmistir.

Tablo 10°da gosterilen katilimcilarin tedavi oncesi Grup 1°de alinan 6 Dakika
Yiirtime Testi ortalamasi Grup 2’den distiktii (p<0,05). Tedavi sonrasinda ise Grup 1°de

alinan 6 Dakika Yiiriime Testi ortalamasi Grup 2’den yiiksekti (p<0,05).
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6 Dakika Yurime Testi

= Egzersiz Grubu

Kontrol Grubu

614,88
b 1147 E— 528,33
Ontest Sontest

Grafik 13. Tedavi Oncesi ve Sonrasi 6 Dakika Yiiriime Testinin Gruplardaki Degisimi

4.2.7. SF-36 Olciimlerinin Gruplar Arasi Karsilastirmasi

Tablo 11. Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi Yasam Kalitesi (SF-36) olciimlerinin gruplar arasi

karsilastirmasi (N=48).

Grup 1 (n=24)

Grup 2 (n=24)

X +SD min-max X +SD min-max P

Fiziksel T.oncesi 64,58 +20,00 20-90 65,83+2325 10-100 -0,197 0,844
Fonksiyon T sonrasi 89,17+7,61 70-100 69,17+20,99 10-100 -3,877 <0,001*
Fiziksel T.oncesi 28,13+34,82 0-100 14,38+29,35 0-100 -1,604 0,109
R?' " T.sonras1 84,38 +16,17 50-100 25,00+30,40 0-100 -5112 <0,001*
Gliclugi
Emosyonel T.6ncesi 9,65+18,22 0-66,5 13,81+25,78 0-100 -0,398 0,691
R(.).I e T.sonras1 80,46+2397 0-100 4838+27,76 0-100 -3,933 <0,001*
Giicligi
Enerji/ T.oncesi 20,42+16,87 0-55 17,71 £ 10,63 0-40 -0,156 0,876
canlilik/
vitalite T.sonras1 51,46 +12,17 25-75 34,79+10,78 15-55 -4,157 <0,001*
Ruhsal T.oncesi 32,17+19,44 4-76 36,88+13,60 5-52 -1,076 0,282
Saghk T.sonrast 58,17+9,58 36-72 4554+798 32-60 -4,061 <0,001*
Sosyal T.oncesi 37,50+23,89 0-100 40,10+22,72 0-75 -0,617 0,537
Islevsellik T.sonrast 65,31 +17,51 37,5-100 46,88+ 17,39 25-75 -2,952 0,003*
A T.6ncesi 41,35+19,52 10-77,5 47,92+2635 0-100 -0,828 0,408

g T.sonras1 64,58 +10,90 45-80 5198+24,53 10-100 -1,761 0,078
Genel T.oncesi 38,13+21,41 10-80 3500+19,56 10-80 -0,591 0,555
/Sjg};ll‘ Tsonras 56,04+ 1830 25-80 387541765 10-80 -3,024 0,002*

*p<0,05; Mann Whitney U Test (Z); Tanitici istatistikler ortalama (X), standart sapma (SD), minimum (min),
maksimum (max) deger olarak verilmistir.

Tablo 11’de verilen katilimcilarin tedavi oncesi Fiziksel Fonksiyon ortalamasi

gruplar arasinda benzerdi (p>0,05). Tedavi sonrasi ise Grup 1’de alinan Fiziksel

Fonksiyon ortalamas1 Grup 2’den yiiksekti (p<0,05).
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Tablo 11°de verilen katilimeilarin tedavi oncesi Fiziksel Rol Giigliigii ortalamasi
gruplar arasinda benzerdi (p>0,05). Tedavi sonrasi ise Grup 1’de alinan Fiziksel Rol
Gigliigti ortalamasi Grup 2’den yiiksekti (p<0,05).

Tablo 11’de verilen katilimcilarin tedavi 6ncesi Emosyonel Rol Gigligi
ortalamasi gruplar arasinda benzerdi (p>0,05). Tedavi sonrasinda ise Grup 1’de alinan
Emosyonel Rol Giigliigii ortalamas1 Grup 2’den yiiksekti (p<0,05).

Tablo 11°de verilen katilimecilarin tedavi oncesi Enerji, Canlilik, Vitalite
ortalamasi gruplar arasinda benzerdi (p>0,05). Tedavi sonrasinda ise Grup 1’de alinan
Enerji, Canlilik, Vitalite ortalamasi Grup 2’den yiiksekti (p<0,05).

Tablo 11°de verilen katilimcilarin tedavi dncesi Ruhsal Saglik ortalamasi gruplar
arasinda benzerdi (p>0,05). Tedavi sonrasinda ise Grup 1°de alinan Ruhsal Saglik
ortalamasi Grup 2’den yiiksekti (p<0,05).

Tablo 11°de verilen katilimcilarin tedavi dncesi Sosyal Islevsellik ortalamasi
gruplar arasinda benzerdi (p>0,05). Tedavi sonrasinda ise Grup 1’de alinan Sosyal
Islevsellik ortalamas1 Grup 2’den yiiksekti (p<0,05).

Tablo 11°de verilen katilimcilarin tedavi Oncesi ve tedavi sonrast Agri
ortalamasi gruplar arasinda benzerdi (p>0,05).

Tablo 11°de verilen katilimcilarin tedavi dncesi Genel Saglik Algisi ortalamasi
gruplar arasinda benzerdi (p>0,05). Tedavi sonrasinda ise Grup 1°de alinan Genel
Saglik Algisi ortalamast Grup 2’den Yyiiksekti (p<0,05).

Fiziksel Fonksiyon

e E g 70 1512 Grubu Kontrol Grubu

92,35

Ontest Sontest

Grafik 14. Tedavi Oncesi ve Sonrasi Fiziksel Fonksiyon Parametresinin Gruplardaki Degisimi
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Fiziksel Rol Guglugu
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Grafik 15. Tedavi Oncesi ve Sonrasi Fiziksel Rol Giigliigii Parametresinin Gruplardaki Degisimi

Emosyonel Rol Giglagi
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Grafik 16. Tedavi Oncesi ve Sonrasi Emosyonel Rol Giigliigii Parametresinin Gruplardaki Degisimi

Enerji/ canhlik/ vitalite
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Grafik 17. Tedavi Oncesi ve Sonrasi Enerji/Canhhk/Vitalite Parametresinin Gruplardaki Degisimi
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Grafik 18. Tedavi Oncesi ve Sonrasi Ruhsal Saglik Parametresinin Gruplardaki Degisimi

Sosyal islevsellik
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Grafik 19. Tedavi Oncesi ve Sonrasi Sosyal Islevsellik Parametresinin Gruplardaki Degisimi
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Grafik 20. Tedavi Oncesi ve Sonrasi Agr1 Parametresinin Gruplardaki Degisimi
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Grafik 21. Tedavi Oncesi ve Sonrasi Genel Saglik Algis1 Parametresinin Gruplardaki Degisimi

4.3. Olgeklerin Grup I¢i Karsilastirmalarina iliskin Bulgular
4.3.1. Beck Depresyon Olgiimlerinin Grup ici Karsilastirmas

Tablo 12. Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi Beck Depresyon él¢iimlerinin grup ici karsilastirmasi
(N=48).

D SD (D) Z* p Cohen d
Grup 1 19,79 8,56 -4,29 <0,001* 2,31
Grup 2 17,08 8,22 -4,17 <0,001* 2,08

*p<0,05; Wilcoxon Signed Rank test (Z*); Tanitic1 istatistikler ortalama fark (D), standart sapma (SD) deger olarak
verilmistir.

Tablo 12°de verilen tedavi éncesi BDO ortalamasi Grup 1°de tedavi sonrasindan
yiiksekti (p<0,05). Depresyon puanlarindaki bu degisim biyiik etkiye sahipti (d=2,31).
Grup 2’de tedavi oncesi BDO ortalamas: tedavi sonrasindan yiiksekti (p<0,05).
Depresyon puanlarindaki bu degisim biiyiik etkiye sahipti (d=2,08).

4.3.2. Flamingo Denge Testi Ol¢iimlerinin Grup I¢i Karsilastirmasi

Tablo 13. Tedavi oncesi ve tedavi sonras1 Flamingo Denge Testi él¢iimlerinin grup ici
karsilastirmasi (N=48).

D SD (D) Z* p Cohend
Grup 1 6,47 3,76 -3,42 0,001* 1,72
Grup 2 0,15 2,58 -0,42 0,673 -

*p<0,05; Wilcoxon Signed Rank test (Z*); Tanitic1 istatistikler ortalama fark (D), standart sapma (SD) deger olarak
verilmistir.

Tablo 13°te verilen tedavi oncesi FDT ortalamast Grup 1’de tedavi sonrasindan
yiiksekti (p<0,05). FDT puanlarindaki bu degisim biiyiik etkiye sahipti (d=1,72). Grup
2’de ise FDT ortalamalarinda gruplar i¢i 6l¢timler benzerdi (p>0,05).
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4.3.3. Y Denge Testi Olgiimlerinin Grup Ici Karsilastirmasi

Tablo 14. Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi1 Y Denge Testi él¢ciimlerinin grup i¢i karsilastirmasi
(N=48).

D SD (D) T p Cohend

Ant (Sa@) Grup 1 1503 1156  -6,37  <0,001* 1,30

Grup 2 027 304 044 0,666 i
) Grup 1 1410 1997 331 0,003* 0,71

PM (Sag) Grup 2 513 1986 118 0,250 i
) Grup 1 1613 932 848 <0,001* 1,73

PL (Sag) Grup 2 0,39 3,10 0,61 0,547 -
Grup 1 17,88 1324 662  <0,00* 1,35

Ant (Sol) Grup 2 0,04 251 007 0942 ;
Grup 1 2267 11,07 961 <0,001* 2,05

PM (Sol) Grup 2 052 18  -136 0,188 i
Grup 1 19,77 1005 9,64  <0,001* 1,97

PL (Sol) Grup 2 087 240  -1,78 0,088 i

*p<0,05; Bagimli Orneklem t Test (T*); Tamitic1 istatistikler ortalama fark (D), standart sapma (SD) deger olarak
verilmistir.

Tablo 14’de gosterilen tedavi Oncesi Sag Ant uzanma ortalamast Grup 1’de
tedavi sonrasindan diigiiktii (p<0,05). Sag Ant puanlarindaki bu degisim biiyiik etkiye
sahipti (d=1,30). Grup 2’de ise Sag Ant uzanma ortalamalarinda gruplar i¢i Slglimler
benzerdi (p>0,05).

Tablo 14°de verilen tedavi 6ncesi Sag PM uzanma ortalamasi1 Grup 1’de tedavi
sonrasindan diistiktii (p<0,05). Sag PM uzanma puanlarindaki bu degisim orta etkiye
sahipti (d=0,71). Grup 2’de ise Sag PM uzanma ortalamalarinda gruplar i¢i dlgtimler
benzerdi (p>0,05).

Tablo 14’de gosterilen tedavi oncesi Sag PL uzanma ortalamasi Grup 1’de
tedavi sonrasindan disiiktii (p<0,05). Sag PL uzanma puanlarindaki bu degisim biiyiik
etkiye sahipti (d=1,73). Grup 2’de ise Sag PL uzanma ortalamalarinda gruplar ici
Ol¢timler benzerdi (p>0,05).

Tablo 14’de verilen tedavi oncesi Sol Ant uzanma ortalamasi Grup 1’de tedavi
sonrasindan disiiktii (p<0,05). Sol Ant uzanma puanlarindaki bu degisim biiyiik etkiye
sahipti (d=1,35). Grup 2’de ise Sol Ant uzanma ortalamalarinda gruplar igi l¢iimler
benzerdi (p>0,05).

Tablo 14’de verilen tedavi oncesi Sol PM uzanma ortalamasi Grup 1’de tedavi
sonrasindan diisiiktii (p<0,05). Sol PM uzanma puanlarindaki bu degisim biiyiik etkiye
sahipti (d=2,05). Grup 2’de ise Sol PM uzanma ortalamalarinda gruplar i¢i olgiimler
benzerdi (p>0,05).
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Tablo 14’de verilen tedavi oncesi Sol PL uzanma ortalamasi Grup 1°de tedavi
sonrasindan diisiiktii (p<0,05). Sol PL uzanma puanlarindaki bu degisim biiyiik etkiye
sahipti (d=1,97). Grup 2’de ise Sol PL uzanma ortalamalarinda gruplar igi olgtimler
benzerdi (p>0,05).

4.3.4. Fonksiyonel Uzanma Testi Ol¢iimlerinin Grup I¢i Karsilastirmasi

Tablo 15. Tedavi oncesi ve tedavi sonras1 Fonksiyonel Uzanma Testi él¢iimlerinin grup ici
karsilastirmasi (N=48).

D SD (D) T* p Cohend
Grup 1 -6,94 4,30 -7,91 <0,001* 1,61
Grup 2 -0,33 1,562 -1,07 0,295 -

*p<0,05; Bagimli Orneklem t Test (T*); Tanitic1 istatistikler ortalama fark (D), standart sapma (SD) deger olarak
verilmistir.

Tablo 15°de verilen tedavi 6ncesi FUT ortalamasi Grup 1’de tedavi sonrasindan
distiktii (p<0,05). FUT puanlarindaki bu degisim biiyiik etkiye sahipti (d=1,61). Grup
2’de ise FUT ortalamalarinda gruplar i¢i 6lgtimler benzerdi (p>0,05).

4.3.5. FAB-T Olciimlerinin Grup i¢ci Karsilastirmasi

Tablo 16. Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi Fullerton Gelismis Denge 6l¢iimlerinin grup ici
karsilastirmasi (N=48).

D SD (D) Z* p Cohend
Grup 1 -6,79 6,05 -4,29 <0,001* 1,12
Grup 2 -0,79 2,36 -2,00 0,046* 0,34

*p<0,05; Wilcoxon Signed Rank test (Z*); Tanitic1 istatistikler ortalama fark (D), standart sapma (SD) deger olarak
verilmistir.

Tablo 16’da verilen tedavi Oncesi FAB-T ortalamasi Grup 1’de tedavi
sonrasindan disiiktii (p<0,05). FAB-T puanlarindaki bu degisim biiyiik etkiye sahipti
(d=1,12).

Tablo 16’da verilen tedavi oOncesi FAB-T ortalamast Grup 2’de tedavi
sonrasindan disiiktii (p<0,05). FAB-T puanlarindaki bu degisim zayif etkiye sahipti
(d=0,34).

4.3.7. Fiziksel Aktivite Ortalamasi Olciimlerinin Grup I¢i Karsilastirmasi

Tablo 17. Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi Fiziksel Aktivite ortalamasi él¢iimlerinin grup ici
karsilastirmasi (N=48).

D SD (D) Z* p Cohend
Grup 1 -354,17 430,94 -3,66 <0,001* 0,82
Grup 2 -36,44 96,33 -1,84 0,066 -

*p<0,05; Wilcoxon Signed Rank test (Z*); Tanitict istatistikler ortalama fark (D), standart sapma (SD) deger olarak
verilmistir.

Tablo 17°de verilen tedavi 6ncesi Fiziksel Aktivite ortalamasi1 Grup 1’de tedavi
sonrasindan diisiiktii (p<0,05). Fiziksel Aktivite puanlarindaki bu degisim biiyiik etkiye
sahipti (d=0,82). Grup 2’de ise Fiziksel Aktivite ortalamalarinda gruplar i¢i 6lgiimler
benzerdi (p>0,05).
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Tablo 18. Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi Pedometre él¢iimlerinin grup ici karsilastirmasi: (N=48).

D SD (D) T* p Cohen d
Grup 1 -2085,42 1016,65 -10,05 <0,001* 2,05
Grup 2 -52,08 477,88 -0,53 0,599 -

*p<0,05; Bagimli Orneklem t Test (T*); Tanitic1 istatistikler ortalama fark (D), standart sapma (SD) deger olarak
verilmistir.

Tablo 18’de verilen tedavi oOncesi Pedometre ortalamasi Grup 1’de tedavi
sonrasindan diigiiktii (p<0,05). Pedometre puanlarindaki bu degisim biiylik etkiye
sahipti (d=2,05). Grup 2’de ise Pedometre ortalamalarinda gruplar i¢i 6l¢iimler benzerdi
(p>0,05).

Tablo 19. Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi 6 Dakika Yiiriime Testi 6l¢iimlerinin grup ici
karsilastirmasi (N=48).

D SD (D) T* p Cohend
Grup 1 -117,39 55,55 -10,14 <0,001* 2,11
Grup 2 2,82 48,94 0,27 0,790 -

*p<0,05; Bagimli Omeklem t Test (T*); Tanitic1 istatistikler ortalama fark (D), standart sapma (SD) deger olarak
verilmistir.

Tablo 19’da gosterilen tedavi 6ncesi 6 Dakika Yiirime Testi ortalamasi Grup 1°de
tedavi sonrasindan diisiiktii (p<0,05). 6 Dakika Yiiriime Testi puanlarindaki bu degisim
biiyiik etkiye sahipti (d=2,11). Grup 2’de ise 6 Dakika Yiiriime Testi ortalamalarinda
gruplar i¢i dlgtimler benzerdi (p>0,05).

4.3.6. SF-36 Olgiimlerinin Grup ici Karsilastirmas

Tablo 20. Tedavi 6ncesi ve tedavi sonras1 Yasam Kalitesi(SF-36) ol¢iimlerinin grup igi
karsilastirmasi (N=48).

D SD (D) Z* p Cohen d

Fiziksel Fonksiyon OTP 1 2458 1574 430 <0,001* 156

Grup 2 333 974 200  0046* 034

Fiziksel Rol Grup 1 -56,25 25,80 -419  <0,001* 2,18

Giigliigii Grup 2 10,63 20,39  -2,63 0,009 0,52

Emosyonel Rol Grup 1 -70,81 24,68 -424  <0,001* 2,87

Giigliigii Grup 2 3456 31,74  -358 <0,001* 1,09

Enerji/ canlilik/  Grup 1 31,04 1375 429 <0,001* 226

vitalite Grup 2 17,08 908  -423 <0,001* 188

) Grup 1 26,00 1421  -414 <0,001* 183

Ruhsal Saghlc o 867 1397  -2.66  0008% 062

Sosyal Islevseliik  ©UP L 2781 1491 417 <0,001* 186

Grup 2 6,77 974  -274  0006* 0,70

A Grup 1 2323 1526  -404 <0,001* 152
Grup 2 406 999  -1,74 0,082 -

) Grup 1 1792 908  -422 <0,001* 1097

Genel Saglik Algist GruE 2 -3,75 7,97 216  0,031* 047

*p<0,05; Wilcoxon Signed Rank test (Z*); Tanitic1 istatistikler ortalama fark (D), standart sapma (SD) deger olarak
verilmistir.
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Tablo 20°de gosterilen tedavi oncesi Fiziksel Fonksiyon ortalamasi Grup 1’de
tedavi sonrasindan diisiiktii (p<0,05). Fiziksel Fonksiyon puanlarindaki bu degisim
biiyiik etkiye sahipti (d=1,56). Tedavi oncesi Fiziksel Fonksiyon ortalamasi Grup 2’de
tedavi sonrasindan diisiiktii (p<0,05). Fiziksel Fonksiyon puanlarindaki bu degisim zayif
etkiye sahipti (d=0,34).

Tablo 20’de gosterilen tedavi dncesi Fiziksel Rol Giigliigii ortalamasi Grup 1’de
tedavi sonrasindan diisiiktii (p<0,05). Fiziksel Rol Giigliigii puanlarindaki bu degisim
biiytik etkiye sahipti (d=2,18). Tedavi 6ncesi Fiziksel Rol Gii¢liigii ortalamast Grup
2’de tedavi sonrasindan disiiktii (p<0,05). Fiziksel Rol Gigliigi puanlarindaki bu
degisim orta etkiye sahipti (d=0,34).

Tablo 20°de gosterilen tedavi 6ncesi Emosyonel Rol Giigliigii ortalamasi Grup
1’de tedavi sonrasindan diisiiktii (p<0,05). Emosyonel Rol Giigliigii puanlarindaki bu
degisim biiyiikk etkiye sahipti (d=2,87). Tedavi oOncesi Emosyonel Rol Giigliigii
ortalamas1 Grup 2’de tedavi sonrasindan diistiktii (p<0,05). Emosyonel Rol Giigliigii
puanlarindaki bu degisim biiyiik etkiye sahipti (d=1,09).

Tablo 20°de gosterilen tedavi oncesi Enerji, Canlilik, Vitalite ortalamasi1 Grup
1’de tedavi sonrasindan disiiktii (p<0,05). Enerji, Canlilik, Vitalite puanlarindaki bu
degisim biiyiikk etkiye sahipti (d=2,26). Tedavi Oncesi Enerji, Canlilik, Vitalite
ortalamasi Grup 2’de tedavi sonrasindan disiiktii (p<0,05). Enerji, Canlilik, Vitalite

puanlarindaki bu degisim biiyiik etkiye sahipti (d=1,88).

Tablo 20°de gosterilen tedavi oncesi Ruhsal Saglik ortalamasi Grup 1’de tedavi
sonrasindan diisiiktii (p<0,05). Ruhsal Saglik puanlarindaki bu degisim biiyiik etkiye
sahipti (d=1,83). Tedavi 6ncesi Ruhsal Saglik ortalamasi Grup 2’de tedavi sonrasindan
diisiiktii (p<0,05). Ruhsal Saglik puanlarindaki bu degisim orta etkiye sahipti (d=0,62).

Tablo 20°de gosterilen tedavi dncesi Sosyal Islevsellik ortalamasi Grup 1°de tedavi
sonrasindan diisiiktii (p<0,05). Sosyal Islevsellik puanlarindaki bu degisim biiyiik etkiye
sahipti (d=1,86). Tedavi oncesi Sosyal Islevsellik ortalamas1 Grup 2’de tedavi
sonrasindan diisiiktii (p<0,05). Sosyal Islevsellik puanlarindaki bu degisim orta etkiye
sahipti (d=0,70).
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Tablo 20’de gosterilen tedavi 6ncesi Agri ortalamasi Grup 1’de tedavi sonrasindan
diisiiktii (p<0,05). Agr1 puanlarindaki bu degisim biiyiik etkiye sahipti (d=1,52). Grup
2’de ise Agri ortalamalarinda gruplar igi 6lgtimler benzerdi (p>0,05).

Tablo 20°de tedavi oncesi Genel Saglik Algis1 ortalamasi Grup 1’de tedavi
sonrasindan diisiiktii (p<0,05). Genel Saglik Algis1 puanlarindaki bu degisim biiyiik
etkiye sahipti (d=1,97). Tedavi 6ncesi Genel Saglik Algist ortalamasi Grup 2’de tedavi
sonrasindan dusiiktii (p<0,05). Genel Saglik Algisi puanlarindaki bu degisim zayif
etkiye sahipti (d=0,47).
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5. TARTISMA

Bu ¢alisma; depresyon tanisi almis kisilerde denge egitiminin; denge, fiziksel
aktivite ve yasam kalitesi {lizerine etkisini incelemek amaciyla planlanmistir. Calisma
sonucunda denge egitimi ve kontrol grubunda depresyonda azalma goériildii. Denge
egitimi grubunun Flamingo Denge Testinde iyilesme bulunurken, kontrol grubunda
degisiklik goriilmedi. Denge egitimi grubu Y Denge Testinde hem sag hem sol bacakta
anterior, posteromedial ve posterolateral uzanmalarda artis tespit edilirken, kontrol
grubunda hi¢cbir uzanma i¢in degisiklik tespit edilmedi. Fonksiyonel Uzanma denge
egitimi grubunda artarken, kontrol grubunda degismedi. FAB-T denge egitimi grubunda
biiyiik etkiye sahip artis gosterirken, kontrol grubunda zayif etkiye sahip artig gosterdi.
Denge egitimi grubunda fiziksel aktivite ortalamasi artarken, kontrol grubunda
degisiklik olmadi. Denge egitimi grubunda pedometre dl¢limiinde adim sayis1 artarken,
kontrol grubunda degisiklik olmadi. 6 Dakika Yiiriime Testinde denge egitim grubunda
tedavi sonrasi artig varken kontrol grubunda degisiklik yoktu. Yasam kalitesinde denge
egitimi grubunda biitlin parametrelerde iyilesme varken, kontrol grubunda agn
fonksiyonu hari¢ diger parametrelerde yine iyilesme vardi. Yasam Kalitesi agisindan
denge egitimi grubu ile kontrol grubu karsilastirildiginda denge egitim grubundaki
tyilesme daha yiiksekti.

Calismamizda depresyon tanisi almis kisilere psikiyatrik tedavilerine ek olarak
verilen denge egitiminin depresyon diizeyi, denge fonksiyonu, fiziksel aktivite diizeyi
ve yasam kalitesi agisindan olumlu etkilere sahip oldugu tespit edildi. Depresyon
fizyolojik, sosyal, fiziksel ve ruhsal bozukluklar biitlinii olarak diisiiniiliirse hastalarin
ila¢ ve psikoterapik tedavilerine ek olarak fiziksel aktivite diizeylerinin artirilmasinin ve
denge egitiminin desteklenmesinin kolay ulasilabilir, noninvaziv ve maliyeti diisiik bir

yaklagim olarak degerlendirilmesi bu hastalara faydali olacaktir.

5.1. Demografik Veriler

Farkli epidemiyolojik arastirmalar, erkeklerde ve kadinlarda hareketsiz yasam
tarzi ile depresyon arasinda bir iliski oldugunu kanitlamistir. Korelasyonlar cinsiyet
olarak kadinlar ve 40 yasin {izerindeki bireyler i¢in en giigliidiir (136). Calismalarin
bliyiilk cogunlugu yetiskinlere odaklanmistir ancak ergenler iizerinde yapilan

arastirmalarda da benzer egilimler tespit edilmistir (137).
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Arastirmamizda da literatiire benzer sekilde hastalarimizin biiyiik bir kisminin
(%87,5) kadin hastalardan olustugu goriilmektedir. Kadinlarda depresyonun daha sik
goriilmesinin nedeni toplumsal cinsiyetten kaynaklanan problemlere, siddete maruz
kalma, evlilik sikintilari, is imkanlarinin yetersizligi, cinsel baskilar, ev disinda sosyal
etkinliklere daha az katilma gibi etkenlere baglanmistir (138). Kessler ve Bromet’in
2011 yilinda yaptig1 bir ¢alismaya gore bazi depresyon tipleri kadinlara 6zgitidiir ve bu
da onlar1 erkeklerden iki kat daha fazla depresif donemler gelistirmeye yatkin hale
getirir. (Dogum sonrasi depresyon bozuklugu, Perimenopozal depresyon gibi) (139).
Chen ve arkadaglarinin 2015 yilinda yaptigi calismada ise cinsiyet farkliliklarinin
ergenlikte ortaya ¢iktigi ve kizlarin %14-33'iniin depresyona girdigi, bu siirecin
yetskinlige kadar devam ettigi belirtilmistir (140).

Depresyon ve kadinlarla ilgili tim bu sorunlar géz 6niinde bulunduruldugunda
depresyonun ev hanimlarinda (%58,3) daha yaygin olmasi yine ¢alismamizin literatiirle
paralellik gosterdigini kanitlar. Dogu Akdeniz olarak yasanilan cografi konum, sosyal
imkan yetersizligi, aile ve cocuk yiikii nedeniyle kadinlarda birden fazla stres kaynagi

olusmakta ve bu durum onlarda depresyon zemini hazirlamaktadir.

5.2. Depresyon

Depresyon diizeylerine bakildiginda her iki grupta da iyilesme vardi.
Blumenthal ve arkadaslar1 randomize kontrollii ¢alismalarinda haftada ti¢ kez gozetimli
grup egzersizi, major depresyon tedavisinde antidepresan ila¢ tedavisi ve ikisinin
kombinasyonuyla karsilagtirmislardir. Antidepresan alanlarda daha hizli iyilesme
goriilmiis ancak 12 haftada sonunda tiim gruplarda iyilesme goriilmistiir (141).

Calismamizda  Katilimcilarin -~ depresyon — diizeyinin  azalmasi  yapilan
arastirmalarla benzerlik gosterdi. Depresyonun kayda deger bireysel ve toplumsal yiikii
g6z Oniinde bulunduruldugunda, degistirilebilir risk faktorlerinin belirlenmesine acil
ithtiya¢ vardir. Bu amagla, fiziksel aktivite ve egzersiz gibi yasam tarzi davranislarinin
kismen depresyon gelistirme riskinin azalmasina katkida bulundugu ve depresyonun
tedavisi, depresif belirtilerin azalmasi, yasam kalitesi ve fiziksel durumun iyilesmesi
icin yararl stratejiler olabilecegi giderek daha fazla kabul gérmektedir (142).

Medikal ve egzersiz tedavisi kombinasyonu sonunda depresyon diizeylerinin
uzun siireli takibi ve iyilesmenin kaliciligin1 degerlendirmek de bu hastalar igin

onemlilik arz edebilir.
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5.3. Denge

Yasl bireylerde diisme ile ilgili yapilan bir calismada; yashilarda depresif
belirtilerin siirekli olarak diismelerle iliskili oldugu bulunmustur (143). Denge
bozuklugu, kas kuvvetinin azalmasi ve yiiriime hizinin yavaslamasi gibi farkl fiziksel
faktorler, hem artan diisme riskiyle hem de depresif belirtilerle iliskilendirilmistir.
Depresyon igin regete edilen serotonin segici geri alim inhibitorleri (SSRI) ve trisiklik
antidepresanlar (TCA) karmasikligi daha da c¢ogaltarak toplumun genelinde ve
yaslilarda diisme riskini artirmaktadir (144). Yetiskinlerde daha fazla ¢alismaya ihtiyag
duyulsa da bu durum depresif belirtilerin denge ile iligkisinin oldugunu gostermektedir.

Calismamizin sonucunda denge egitim grubunda FDT, YDT, FUT ve FAB-T de
iyilesme goriildii. Y denge testinde hem Ant hem de PM ve PL uzanmalarda artis vardi.
Y testindeki bu artis denge egitiminin; dinamik postural kontrolii iyilestirici etkisiyle
beraber fiziksel becerinin artmasinda, yon degistirme yeteneginin gelismesinde, ayakta
durmada ve viicudun farkli pozisyonlara adaptasyonunun iyilesmesinde etkili olmasiyla
aciklanabilir. Ayrica denge egitim programinda denge diski ve bosu topu egzersizleri
gibi yumusak ylizeylerin kullanilmasinin hastalarin propsiyosepsiyon duyusuna olumlu
acidan etki ettigini diisiinmekteyiz. Literatiirde bununla ilgili; Leavey ve arkadaglari
tarafindan yapilan bir arastirmada 6 hafta siireyle wobble board, denge tahtasi gibi
propriosepsiyonu da gelistirici ekipmanlar kullanilarak kombine verilen denge
egitiminin Standart kuvvetlendirmelere gore daha etkili oldugu sonucuna varilmistir
(145).

Denge egitimi grubunda FUT ve FAB-T’nin sonuglarinda artig olmasinin;
dinamik dengenin ve propriyosepsiyon duyusunun iyilesmesi dolayisiyla postural
kontroliin de gelismesiyle iliskili oldugunu diisiinmekteyiz.

Fiziksel hastaliklarin depresyonla iliskisi fizyoterapistler tarafindan arastirilir.

Birincil olarak fiziksel bir rahatsizlig1 olmayan depresyon hastalarinin da en az fiziksel
rahatsizlig1 olanlar kadar egzersiz agisindan degerlendirilmesi gerekmektedir. Bu
caligma ile depresyon hastalarinin fiziksel aktivite durumlar1 ve denge fonksiyonlariin
degerlendirilmesinin biiyiik 6nem tasidigi ve egzersiz egitiminin bu hastalarda sadece
bedensel olarak degil sosyal, emosyonel ve ruhsal olarak da etkili oldugu goriildii.
Depresyonlu kisilerde fiziksel aktivite diisiikliiglinden bagimsiz olarak kullanilan
ilaglarin direkt santral sinir sistemine etki etmesi sebebiyle bas donmesi, sersemlik,
kinestezi ve eklem pozisyon duyusunda anormallikler meydana gelmektedir. Sadece
bunun i¢in bile bu hastalar ciddi anlamda profesyonel bir egzersiz destegine ihtiyag

duyar.
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5.4. Fiziksel Aktivite

Depresyonda olmayan kisilerden zaman i¢inde alinan 6rneklere bakildiginda,
fiziksel olarak aktif olanlarin depresyona yakalanma egiliminin azaldig1 gorilmiistiir
(146). Fiziksel aktivitenin genel olarak depresif belirtilere karsi koruyucu olduguna,
mevcut depresyonu azalttigina dair kanitlar vardir (34).

Calismamizda denge egitimi grubunda IPAQ (met/dk) ve pedometre ortalamasi
tedavi sonrasinda kontrol grubundan yiiksekti. Yine denge egitimi grubunda 6 Dakika
Yiriime Testi ortalamasi tedavi sonrasinda kontrol grubundan yiiksekti. Kontrol
grubunda tedavi dncesi ve sonrasinda fiziksel aktivite parametrelerinin tiimii agisindan
fark yoktu. Caligmamizdaki hastalarin fiziksel aktivite diizeyinin diisiik olmasi ve denge
egitimi ile beraber artan fiziksel aktivete diizeyinin de iyilesmeye katki saglamasi yine
yapilan arastirmalarla paralellik gosterdi.

Ilag tedavisini egzersizle birlestirmenin de depresif belirtiler {izerinde olumlu
sonuclar olusturdugu goriilmiistiir. Aslinda antidepresanlara egzersiz eklemek somatik
semptomlardan ziyade oncelikle depresyonun ana semptomlarini etkilemistir (49).

Franz ve Hamilton, iki ciddi depresif hastasina egzersiz tedavisi uygulayip
egzersiz sonrasinda duygusal, biligsel ve bedensel semptomlarda iyilesme yoniinde
sonuglar elde edildigini bildirmistir. Sonrasinda yapilan randomize kontrollii ¢calismalar
bu goézlemi dogrulamig ve egzersizin antidepresan etkisyle iligkili oldugu sonucunu
ortaya ¢gikarmustir (147).

Kesitsel calismalar, yliksek fiziksel aktivite diizeyerine sahip kisilerin daha az
depresif semptomlar1 oldugunu ve bu sonuglarin farkli iilkeler, kiiltiirler arasinda da
tutarliligi bulundugunu gostermistir. Benzer bir oriintii, disiik fiziksel aktiviteye sahip
bireylerin depresif semptomlar gelistirme riskinin daha yiiksek oldugudur. Bu iliskinin
iki yonlii olma potansiyeli vardir. Yapilan caligmalar, depresyonu olan kisilerin daha
disiik fiziksel aktivite seviyelerine, daha yiiksek hareketsiz davranisa sahip oldugunu
gostermistir (142).

Hastalara saglanan faydalar1 en iist diizeye c¢ikarmak, hastalarin ve saglik
profesyonellerinin beklentilerini karsilamak i¢in, "dogru hasta - dogru tedavi "
eslestirmesi yapmak veya depresif semptomlarin azaltilmasi konusunda en fazla fayda
saglama olasilig1 olan hastalarin kim oldugunu anlamak gereklidir. Bunu yapmak igin,

egzersizin antidepresan etkilerinin potansiyel diizenleyicilerini iyi anlamak gerekir.
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5.5. Yasam Kalitesi

Depresif hastaliklarda sikga goriilen azalmis yasam kalitesi hastaligin siddetiyle
dogru orantili oldugu tespit edilmistir (148). Brezilya’da yapilan bir arastirmada
farkindalik seviyesinin altinda olan depresyonlarda bile yasam kalitesinin kotiilestigi
belirtilmistir(149). Hatta depresyonun iyilesmeye baslamasindan sonra bile yasam
kalitesinde kotiilesme devam edebilmektedir (150).

Depresyonlu bireylerin fiziksel fonksiyonda, ruhsal saglikta, sosyal islevsellikte,
emosyonel ve fiziksel rol gii¢liigiinde ve enerjide kotiilesme yoniinde egilimin olmasi ve
bundan dolay hastalarin yagsamlarinin olumsuz etkilenmesi olagan bir durumdur ve tani
kriterlerinde de bu alanlardaki kotiilesme kistas olarak kabul edilmistir. Hastalar
duygulanimlarinin olumsuz etkilerinin giindelik yasamlarinda olusturdugu sorunlar
anlar ve bununla yasarlar. Bununla beraber hastalar yorgunlugun yol actig1 islevsellik
kaybi1 da yasar. Bedensel iglevsellik kaybinin fiziksel olarak rol gii¢liigline neden olmasi
depresyonun ne kadar sikintili bir rahatsizlik olabildigini gosterir (151).

Yasam kalitesinde denge egitimi grubunda biitlin alt parametrelerde iyilesme
varken, kontrol grubunda agr1 parametresi hari¢ diger parametrelerde de iyilesme vardi.
Ancak denge egitimi grubundaki farklar biiyiik etkiye sahipken kontrol grubunda sadece
emosyonel rol giicliigli ve enerji-canlilik disindaki biitiin parametreler zayif ve orta
biiyiikliikte etkiye sahipti. Yasam kalitesi acisindan denge egitimi grubu ile kontrol
grubu karsilagtirildiginda ise denge egitimi grubunun kontrol grubuna gore iyilesme
orani yiiksekti.

Depresyon gibi ¢ok genis yelpazesi olan bir hastaligin; bozulan yasam
kalitesinden sonra sadece patofizyolojik yonii diisiiniilerek tedavi planlanmasiin ne
kadar yetersiz kalacagi yapilan calismalarda ve bizim ¢aligmamizda gosterilmistir. Bu
hastalarin kendilerini harekete gegiren bir aktivasyon enerjisine, somut ve profesyonel
bir sisteme ihtiya¢ duyduklar asikardir (152, 153). Fizyoterapi; bu hastalarin fiziksel
problemlerini degerlendirmek, bunlara ¢6ziim bulmak, uygulanan egzersiz programlari
sayesinde bedensel ve ruhsal olarak iyi hissetmelerini saglamak, egzersizle hastalari
harekete gecirip sosyallesmelerine imkan sunmak acgisindan degerli bir ek tedavi
secenegidir. Hastalara psikiyatrik tedavileri ile es zamanli uygulanan fizyoterapi
programinin; yasam Kalitesi agisindan olumlu etkiler olusturdugu c¢alismamizla

gosterildi.
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Calismamin Limitasyonlari:

-Calismamizin drneklemi K.S.U. uygulama ve arastirma hastanesi psikiyatri
poliklinigine basvuran ve depresyon tanisi konmus hastalardan olugmaktaydi.
Calismanin genellenebilirligini artirmak igin daha kapsamli bir 6rnekleme sahip ¢ok
merkezli yeni ¢alismalar yapilabilir.

-Calismaya katilan bireyler 18-60 yas arasindaydi ve denge sistemini
etkileyebilecek yasa bagli ¢coklu faktorler vardi. Yasla beraber degisen fiziksel durumu
diistinerek kisitli yas araligi ile daha homojen bir grup olusturularak yeni ¢alismalar
yapilabilir.

-Depresyonlu bireylerin denge ile birebir iliskisi olan kas gruplarinin kas kuvveti
ve enduransi agisindan degerlendirilmesi ¢calismamiza farkli katkilar saglayabilirdi.

-Calismamiz sirasinda depresyon hastalarinda harekete ve egzersize karsi asiri
korku ve panik gozlemledik. Bunun i¢in ¢alisma sirasinda hastalar kinezyofi agisindan
da degerlendirilebilirdi.

-Denge egitim grubunun 6 haftalik olan tedavi protokolii daha uzun sekilde

planlanip bu alana daha iyi bir katki saglanabilirdi.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizin sonucunda depresyonlu hastalarda denge egitiminin, denge,

fiziksel aktivite ve yasam Xkalitesi olumlu etkilerinin oldugu goriildii. Bu hastalarin

fiziksel olarak harekete gecmesi hastaliklart agisindan ciddi 6nem tasimaktadir.

Depresyona karst miicadelede egzersiz, ayn1 anda bir¢ok soruna benzersiz sekilde

¢oziim bulabilen, diger gelencksel tedavi stratejilerini tamamlayabilen ve yeterince

kullanilmayan bir araci temsil eder. Birinci basamak saglik profesyoneli perspektifinden

bakildiginda, depresyondan mustarip hastalarin egzersiz uygulamasini baslatmalarina ve

stirdiirmelerine yardimci olmak kiiciik bir girisim degildir.

X/
L X4

X/
L X4

X/

L X4

DS

*

X/
°

Oneriler:

Calismamiz sirasinda gerek hastaliklart gerekse kullandiklari ilaglar nedeniyle
diisme Oykiisii olanlarla sik¢a karsilastik. Bu diisme Oykiileri aslinda
depresyonlu hastalara denge egitimi verilmesinin ne derece 6nem arz ettigini bir
kez daha kanitlamaktaydi. Denge egitimi koruyucu bir saglik destegi olarak
kullanilabilir.

Denge egitimi kolay uygulanabilir, girisimsel olmayan, diisiik maliyetli ve yan
etkisi olmayan bir tedavi olmasi agisindan da avantajlidir.

Herhangi bir 6lcekle degerlendirilmemis olsa bile hastalarin rutinleri diginda
farkli bir aktiviteye katilmalari, bir programa dahil edilmeleri kendilerini mutlu
ve degerli hissetmelerine sebep oldu. Bu tarz programlar hastalarin motivasyonu
artirabilir.

Depresyon hastalarinin  egzersizin sosyal islevsellik yoniinden daha iyi
faydalanmasi adina bu tiir programlar grup egzersizi seklinde planlanabilir.
Klinikte yatis seklinde tedavi goren hastalarin aktivite saatleri fizyoterapist
esliginde yiiriiylisler vs olarak degerlendirilebilir.

Fiziksel olarak hastalara profesyonel destek saglayarak, hastalarin pozitif
diistince egilimini artirmak hedeflenebilir.

Egzersizin fiziksel ve zihinsel sagligin cesitli alanlarina bircok faydasi vardir.
Arastirmacilar egzersizi; biyolojik, klinik, psikolojik, sosyal agidan kullanmali,
hastalarin ve profesyonellerin beklentilerine yanit verecek, basar1 sansini en tist
diizeye ¢ikaracak sekilde diisiinmelidir. Egzersiz profesyonellerinin denetimi

tedaviye uyum ve basari sansini artirabilir.
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% Bu alanda fizyoterapi adina yapilabilecek yeni c¢aligmalar depresif hastalarin

tedavi yonetmeligine katki sunabilir.

Arastirip elde ettigimiz tim bu sonuglara gore hipotezlerimiz kabul edilip
dogrulanmis oldu:

-Depresyon hastalarinda denge egitiminin; statik dengenin gelismesinde etkili
oldugu belirlendi.

-Depresyon hastalarinda denge egitiminin; dinamik dengenin gelismesinde etkili
oldugu belirlendi.

-Depresyon hastalarinda denge egitiminin; fiziksel aktivite diizeyinin artmasinda
etkili oldugu belirlendi.

-Depresyon hastalarinda denge egitiminin; yasam kalitesinin artmasinda etkili
oldugu belirlendi.

Bu arastirmanin yiiriitilmesi fizyoterapiye ve psikiyatriye yeni bir bakis agisi
sundu. Depresyonla ilgili yeni ¢alismalar yapmak isteyen arastirmacilara; bu bilgileri ve

sonuglar1 dikkate alarak fiziksel aktivite/egzersiz planlamasini 6neriyoruz.
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Ek-2. Goniilliileri Bilgilendirme ve Riza Formu
GONULLULERI BILGILENDIRME VE OLUR (RIZA) FORMU

Arastirmamin Adi: Depresyon Tanist Almis Kisilerde Denge Egitiminin Denge,
Fiziksel Aktivite ve Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi

Sorumlu Damisman Adi- Soyadi: Prof. Dr. Yavuz YAKUT
Sorumlu Arastiricinin Adi-Soyadi: Fzt. Kevser ASLAN Tel: ...

Calismanin amact; depresyon tanisi almis 18-60 yas arasi kisilerin fiziksel aktivite
diizeyi ile denge fonksiyonunun incelenmesi ve bu kisilere uygulanan denge egitiminin
denge, fiziksel aktivite ve yasam Kkalitesi lizerine etkisini aragtirmaktir. Depresyon
tanis1 almis kisilerde fiziksel aktivite ile depresyon durumu arasinda bir iliski oldugu
kanitlanmistir. Depresif kisilerin fiziksel aktivite yoniinden daha kisitl bir yasam sekli
olusturmalar1 onlar1 kas giicii ve kas performansi yoniinden de zayif birakir. Bu durum
da denge sisteminde aksakliklara yol agabilir. Biz bu ¢alismada kas giicii ve performansi
ile birebir iliskili olan denge sistemini degerlendirecegiz ve etkilenip etkilenmedigine
bakacagiz. Verecegimiz denge egitiminin sonucunda ise depresyonun, yasam
kalitesinin, fiziksel aktivite diizeyinin ve dengenin nasil degistigini gérecegiz.

Calismamizda iki grup olusturulacaktir. Birinci grup denge egitimi grubudur. Kabul
ederseniz ve ¢alisma kriterlerine uygunsaniz denge egitimi goreceksiniz. Egitimden
once ve sonra depresyon, fiziksel aktivite, denge ve yasam Kkalitesi degerlendirmesi
yapilacaktir. 6 hafta fizyoterapist gozetiminde yapilacak olan egitim programi haftanin
3 giinii 30-45 dk. siireyle devam edecektir. Ikinci grubumuz kontrol grubudur. Bu
grupta iseniz psikiyatrik tedaviniz disinda herhangi bir egitim uygulanmayacaktir.
Yalnizca ilk goriismede ve 6 hafta sonraki kontroliiniizde depresyon, fiziksel aktivite,
denge ve yasam Kkalitesi degerlendirmesi yapilacaktir. Gruplar arasi se¢im rastgele
yapilacaktir.

Caligma sirasinda sizi rahatsiz edecek ve sagligmizi olumsuz yonde etkileyecek
herhangi bir uygulama yapilmayacaktir. Kisisel ve tibbi bilgileriniz bu ¢aligma sirasinda
gizlilik ilkesine uygun olarak arastirmaci disinda bagka kimse ile paylasilmayacaktir.
Arasgtirmaya goniillii olarak katilmak istediginize dair imzali beyan vermeniz halinde
caligmaya dahil edileceksiniz. Aragtirmaya katilmama, reddetme hakkina sahipsiniz.
Aragtirmaya katildiktan sonra devam etmeme hakkina sahipsiniz. Arastirmadan sizin
rizaniz olmadan ¢ikarilabilirsiniz.

YUKARIDA GONULLUYE ARASTIRMADAN ONCE VERILMESI
GEREKEN BIiLGILERI OKUDUM. BUNLAR HAKKINDA BANA YAZILI VE
SOZLU ACIKLAMALAR YAPILDI. BU KONUDA SOZ KONUSU KLINIK
ARASTIRMAYA KENDI__RIZAMLA HICBIR BASKI VE ZORLAMA
OLMAKSIZIN KATILMAYI KABUL EDIYORUM.

Goniilliiniin Adi-Soyada: Varsa Goniillii Yakini
Adresi: Adi-Soyada:

Tel No: Tel No:

Imzas:: Imzas::

Aciklamalar1 Yapan Arastirmaci: Fzt. Kevser Aslan

Imzas
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Ek-3. Demografik Veriler

DEGERLEMNDIR ME FORMU

ADIS0YADI

TARIH

TAS

CIMSIYET

HASTALIGIN BASLAMA ZAMANI

BOY

MESLEK

GECIRILMIS HASTALIKLAR

KiLD

TELEFON

SIKAYET

GOMDEREN HEKiM

DEGERLENDIRME GLCEKLER]

DEPRESYON

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonras

Beck Depresyon Olgegi

FIZIKSEL AKTIVITE DUE YEYT

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonras

IPAT short form

Pedometre

& D=kikaYurome Testi

YASAM KALITES]

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonras

5F-36

DENGE

1 - STATIK DENGE DEGERIENDIRME

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonras

Romberg Test

Flamingo Denge Test

2 DINAMIK DENGE DEGERIENDIRME

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonras

Y Denge Test

Fonksivonel Uzanma Test

Fullerton gelismis denge
dlcegi[FAR-T)
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Ek-4. Beck Depresyon Olcegi

Beck Depresyon Olcegi

Hastamin Soyady Ade..........coooeoiiiiinnin

Tarih:.......

Bu form son bir (1) hafta icerisinde kendinizi nasil hissentiginiz aragtirmaya yonelik 21 maddeden olugmaktadir, Her maddenin
karsisindaki don cevatn dikkatlice okuduktan sonra, size en ¢ok wyan, yani sizin durumunuzu en ki anlatam (saretlemeniz

gerekmektedir,

1 100 Uzgiin ve skintih dedilim,
{1) Kendimi izintil ve sikintih hissed yorum.
{21 Bep dzintl i ve sitkintidyom, Bundan kertul amiyernm,
1310 kadar Gzgin ve sikintilnom ki, artik dava namins rum,

2 (0 Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar dedilim.
{1) Gelecek igin karamsarim,
{2) Gelecekten bekledifim hichir sey yok.
{3) Gelecek hakkinda wmutsuzum ve sanki hichir sey
dizeImeyecekmiy gibi geliyor,

3 (D) Kendimi bagansiz biri olarak gormisiorem,
{1) Bagkalanndan daha bagaris oldudumu his sedivorum,
12) Gegmise baknfjimda basarisizliklarla dole oldu §unu
goriyonm,
{3) Kendimi timiyle bagarisiz bir insan olarak giriyenm,

4 {0) Hergeyden eskisi kadar zevk alyorem,
{11 Birgok gevden eskiden okludu gibi 2evk alamiyorum,
{21 Artik hichir sey bana tam anlamryla zevk vermiyor.
13) Hergeyden sikiliyorum,

§ D) Kendimi herhangi bir bigimde sughs hissetmiyorum,
{1} Kendimi zaman zaman suglu hissediyo rum.
{21 Cofu zaman kendimi suclu his sedyorum,
13) Kendimi her zaman swclu hissediyomnm,

6 (0) Kendimden memnunum,
{1) Kendimden pek memnun dedilim.
12} Kendime kizgimm.
{3) Kendimden nefrete ediyorem,

? 10} Bagkalanndan daha kotii old wefumu sanmyorum.

(1) Hatalarim ve zayif taraflanm oldudunu digibnmiyorum,

{2) Hatalarimdan dolay kendimden wtanyoram.
131 Bergeyi yanhs yapiyormuesum gibi gelivor ve hep
kendimi kabahat buluyorum,

B 101 Kendimi dldiurmek gibi dustncilerim yok,
{1} Kimi zaman kendimi dbdisrmeyi dil giand bdinm oleyor
AMA YapmiIyoram.
{2} Kendimi cldirmek isterdim.
{31 Firsating bulsam kendimi ok irisrim.

9  (D)igimden ajlamak geldigi pek clmuyor.
{1} Zaman zaman igimden aflamak geliyor.
121 Cofu zaman aghyo rum,
{3) Eskiden afjlayabilirdim ama simdi istesem de
aflayamryorum,

{0} Her zaman oldufumdan daha cam sikkin ve sinirli

10 dedilim,

{1} Eskigine oranla daha kolay camim Sakiliyor ve ki oram,

12) Hergey camimi sikiyor ve kendimi hep sinirli
hissediyorem,
{3) Cammi ikan feylere bile artik kizamiyorum,

{0} Bagkalanyla gonbgme, konusma istedimi kaybetmedim,
{1} Eskisi kadar inganlarly birlikte olmak istemiyo ram,

{21 Birileriyle goriiglp konusmak hig iimden gelmivor.
13} Artik gevremde higkimseyi istemiyomnm,

Toplam BECK-D skoruw

11

75

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

{0} Karar verirken eskisinden fazla gisglik cekmiyorum.
{1) Eskiden oldwfu kadar kolay kamar veremiyomm.

{2} Eskive kiyasla karar vermekte cok giglik ¢ekiyorum.
{31 Arik highin konwda karar weremiyorum,

{0} Her zamankinden farkl) gérind d§lmi sanmiyorem,
111 Aynada kendime her zamanklinden ki b ril ninanom,
{21 Aynaya baktimda kendimi yaglanmig ve ¢irkinlegmig
bousl uyrum,

{3) Kendimi cok girkin buluyonam,

{0) Eskisi kadar iyi i5 gl yapabilyorem,

{1) Her zaman yaptigim igler simdi gizimade binvinor,

{2} Ufacik bir i5l bile kendimi ¢ok zorayarak yvapabil yorum.
131 Artik highir is yapammyoram,

{0} Uykum her zamanki gibi.

11} Eskidi gibi uyuyamnparm,

{2} Her zamankinden 1-2 saat dnce uyaniyorum ve kolay
kolay tekrar uykuya dalamiyonem,

{3} Sabahlan cok erken wyanyorum ve bir daha

UYLy OrUm.

10) Kendimi her zamankinden yorgun hissetmiyorum,

{1} Eskiye oranla daha cabuk yon luyorum.

{2} Her gey beni yoruyor,

{3} Kendimi higbir gey yapamayacak kadar yorgun ve bitkin
hissediyorum.

{01 Igtabum her zamanki gibi.
{1} Eskisinden daha istahszim.
12} istabom gok azald,

{3) Highir §ey yiyemiyorum,

{0} Son zamanlarda zawflamadim.

(1) Zayflamaya cahgmadidim halde en az 2 Kg verdim,
{2) Zayiflamaya caligmadifim halde en az 4 Kg verdim.
13} Zayflamaya cahsmadi@m halde en az &6 Kg verdim,

101 Safhgmla ilgili kayglanm yok.

(1) Agrilar, mide sancilan, kabizlik gibi $ikayetlerim oluyor ve
bunlar beni tasalandinyor.

{21 Saflifimin bozulmasindan ¢ok kayglanyomnam ve kafam

bagka eylere vermekte zorlaniyorum,

{31 Safjlik durumum kafama o kadar takiiyor ki, bagka higbir

sey disg inemiyorum,

{0) Sekse kargi ilgimde herhangi bir dedisiklik yok.
{1} Eskisine oranla sekse ilgim az.

{2) Cinsel istedim gok azakd,

{31 Hig cinsel istek duymuyorum.

{0} Cezalandinimas: gereken seyler yapjimi san mnonm.
{1} ¥aptiklarimdan dolayr cezalandinlabilecegimi
digiininyorum,

12} Cezami gekmeyi bekliyorum.

13} zanki cezami bulmusum gibi geliyor,



Ek-5. Fonksiyonel Uzanma Testi

Fonksiyonel Uzanma Testi
(Functional Reach Test)

Hastanin Adi Soyadt: Tarih: / /

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

Geregler: Duvarda isaretleme yapabilmek igin renkli bant (izolasyon bandi olabilir) ve uzunca cetvel (duvara montesi bant
ile de yapilabilir.)

 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 bast hizasini duvardaki cetvele isaretler.

(ayakta durma " . e
talimatlari):  Hastadan "adim atmadan uzanabildigi kadar uzanmasi" istenir.
3. Metakarp basinin yeni yeriisaretlenir.
« Skorlar, baglama ve bitis konumu arasindaki fark él¢iilerek belirlenir. Ug
deneme yapilir ve son iki denemenin ortalamasi alinir.
« Bir sandalyeye otururken, etkilenmemis kolda, hastanin akromiyon seviyesi
hizasinda duvara monte edilmis diiz bir 6l¢iim ¢ubudu ile gergeklestirilir.
« Kalca, diz veayak bilegi 90° fleksiyonda olup ayaklan diiz olarak yere temas
Modifiye eder,
Fonksiyonel Erisim * Baglangig noktasi; oturur konumdaki hasta sandalyeye yaslanmis olarak kol 90°
Testi (ayakta fleksiyonda (saga-sola uzanimlar dlgiilirken ise 90° abduksiyonda) iken
duramayan bireyler igin  {i¢lincii metakarpin distal ucu duvardaki cetvel isaretlenerek belirlenir. Ug
uyarlanmigtir): deneme yapilir. Asagidaki sartlar saglanmalidir.
> Etkilenmemis taraf duvara yakin olarak oturup 6ne egilin,
» Sirutmzduvara bakacak sekilde oturup saga egiliniz,
» Sirtiniz duvara bakacak sekilde oturup saga egiliniz.
Duncan, P.W,, D. X, Weiner, et al (1990). *Functionad reach: a new dinical measure of balance.” ) Gerootol 45(6) M192-197
Tarih 1. Olgtim 2. Ol¢lim 3. Olgiim Ortalama (2+3/2)
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Ek-6. Fullerton Gelismis Denge Olcegi (FAB-T)

FULLERTON ADVANCED BALANCE (FAB-T) SCALE

FULLERTON GELiSMi$ DENGE (FGB) OLCEGI

ol an ks dok & bile: sl i arared eting Dl si igin 0 ke dirinit

1. Ayaklar bitigik ve gizler kapah ayakta durma

1. “Ayaklarnen bir araya
e trin, o lasn o

8 fsin e din Gndinde
cagrazign, haoe
aldugunuzda gh derinizi
Eapatn we ghderingi
mana shyleypene
k] 3 el e i misdin
akhugunca sabit durmag
fabpn ™

( ) 0Dogru ayakta durma pozisyonunu bagimsiz olarak alamaz

{ ) 1Dogruayakta durma pozisyonunu bagimsiz olarak alir fakat pozisyonu
koruyamaz veya gbzler kapal 10 saniyeden fazla kalamaz

[ ) 2 Dogru ayakta durma pozisyonunu gozler kapal 10 saniyeden fazla ama 30
saniyeden az koruyabilir

() 3 Dogru ayakta durma pozisyonunu gozler kapah 30 saniyeden fazla koruyabilir
fakat yakin gézlem gereklidir

()4 Dogru ayakta durma pozisyonunu givenli bir sekilde gézler kapal 30 saniye
koruwyabilir P —

-Parm ak ughanmcan 5.4 cm | 10 ing) i
sl horion el olaak i

2. Omuz hizasinda tutulan bir nesneyi (kalem) almak icin kolu uzatarak 6ne dogru uzanma

1. “Ayakiannio harelet
eftrmeden ane dagru
R ke abe)i lierd an
e 3 Calcian B e kA
Daglang nakdasna
daniin®. 3-3 san iy
uzandistan sonra:
“Kakeme ulsmakigin
aacdwny 3kl i

3. 360 derece sag ve sol yinde donme

3. "venizde, tam bie
daire gioin, dum kayn ve
ardwicdan o3 phnde
ey 3 D o dire Gk
Vizdne bana ddn ik
alana kadar diger
yandel tam daireye
baglamayn”

{ ) 0ikiden fazla adim almadan kaleme uzanamaz

{ ) 1ikiadim alarak kaleme uzanabilir

( )2 Biradim alarak kaleme uzanabilir

[ ) 3 Ayaklanini hareket ettirmeden kaleme uzanabilir fakat gozleme ihtivac vardir
I )4 Ayaklarini hareket ettirmeden glvenli ve bagimsiz olarak kaleme uzanabilir

{Bir ayagm digierinin Sniinde capradayabilir]
Authe) S8 o S

( ) 0Donerken maniiel yardima ihtiyaci vardir

( ) 1 Dénerken yakin gozleme veya sozel yonlendirmeye ihtiyac vardir

( ) 2360 derece donebilir fakat her iki yonde dort adimdan fazla atar

( ) 3 360 derece donebilir fakat bir yénde dért veya daha az adimda tamamlayamaz
{ ) 4360 derece her iki yonde dért veya daha az adim alarak givenle dinebilir

(Gliven Mik igin basamagh duvara yakin yedegticin]

* 4. 15 cm basamak Gizerine cikma ve {izerinden gegip inme

4. "5ag ayadnaa
basemak doerne Qlon,
sal ayageren bas amagen
[ periees el wo) iy
sallanderarak, dier
tarafiainin. Hare ke's,
digher tarafla sal

b acagdenne Rl oxche sl
ek ariaymn.”

{ ) 0 Dengesini kaybetmeden veya maniel yardim almadan basamaga gikamaz

[ )1 Liderlik eden bacak ile basamaga cikabilir; fakat her iki yonde de takip eden
bacak basamak ile temas eder veya sallanma faz) sirasinda basamagin etrafindan
sallandirarak gecirilir

{ ) 2 Liderlik eden bacak ile basamak gikabilir; fakat tek yonde takip eden bacak
basamak ile temas eder veya sallanma faz sirasinda basamagin etrafindan
sallandirarak gecirilir

{ ) 3 Her iki yénde basamak Ozerine cilkmayi ve Ozerinden gecip inmeyi basanli bir
sekilde tamamlayabilir fakat bir veya iki yonde yakin gbzleme ihtivaci vardir

{ )4 Her iki yonde giivenli ve bagimsiz olarak dogru bir sekilde basamak Gzerine
cikmay ve Gzerinden gecip inmeyi tamamlayabilir
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=== tan dhe m churug u il ademicda baganaman ke BEnci deneme ye iin werin
Kesmtiler= girgiden i veya daha adwn degana atar VEYA topuk-parmak:
s B agaramaz

* 5, Tandem Yiiriiyiisii

5. Wi divednde bir
ayadns didesinin 1am
Gnilne koyarak her

A @ topul ve
Ak e 2 n
saiavacak yekilde dne
dofru ylriniz. Ben sze
N 23 an d uracadn o
siyleyecegim.®

( ) 010adimi bagimsiz olarak tamamlayamaz

([ )110adimibegtenfazla kesinti yaparak tamamlayabilir

( ) 210 adimi iic - bes kesinti yaparak tamamlayabilir

{ ) 3 10adimi bir - iki kesinti yaparak tamamlayabilir

[ )410adimibagimsiz olarak ve kesintiyapmadan tamamlayabilir

{Her iki bacagryla deneyebilir, en iyi skoru kullann, kollan bidegtinin, bacakdar
bir biri ile desteldemeyin)

* 6. Tek bacak iizerinde durma

6. ol

B0 Esandn Hniinde
Birhesptinin, bir bacagwe
erden kaldm {diger
bacabnza
dakunmadan) ve
ayadeg i e m | ndirin
dirgne kadar gdderinz
agik bir peiilde durun ”

{ ) 0Deneyemez veya dilsmesini &nlemek icin yardima ihtiyaci vardir

{ ) 1Bagimsiz olarak bacagni kaldirabilir fakat pozisyonu 5 saniyeden daha uzun siire

koruyamaz

{ )2 Bagimsiz olarak bacag@n kaldirabilir ve pozisyonu 5 saniyeden fazla ama 12

saniyeden az siire ile koruyabilir

() 3 Bagimsiz olarak bacagini kaldirabilir ve pozisyonu 12 saniyeden fazla ama 20

saniyeden az sire ile koruyabilir

{ )4 Bagimsiz olarak bacagini kaldirabilir ve pozisyonu 20 saniye boyunca koruyabilir
Tt churd urun: gouie ragiens, kollane g0 gsin cn akdwnes 3, walom gore kirecok selilde

denges ini kaybederse.
Gereiklidurumda kb plkten inerken yrdem edilr.

* 7. Gozler kapal kdpiik Gzerinde durma

7. Waplk (revine glon
we ayaklanme amuz
e niiliginge agk
alacak pekilde apakta
dunun. Kollaano
gaEsinlrin dnlinde
Gaprazisgn ve haor
obunca i bevinici
Eag . Be n sipe ne
Taaman goskerinizi
aacafnm
sirylepecefim”

[ ) 0 Gézler acik, bagimsiz olarak kbplgin (zerine glkamaz veya ayakta durma
pozisyonunu koruyamaz

[ )1 K&plgin lzerine bagimsiz olarak ¢ikabilir ve ayakta durma pozisyonunu
koruyabilir fakat gozlerini kapatamaz veya kapatmak istemez

[ ) 2 KBpiigiin Gzerine bagimsiz olarak ¢ikabilir ve ayakta durma pozisyonunu 10
saniye veya daha az sire ile koruyabilir

{ )3 Képlgin Gzerine bagimsiz olarak cikabilir ve ayakta durma pozisyonunu 10
saniyeden fazla ama 20 saniyeden az stre ile koruyabilir

[ )4 K&plgin tUzerine bagimsiz olarak gikabilir ve ayakta durma pozisyonunu 20
saniye boyunca koruyabilir

4 no'lu test maddesi glvenle yapilamadifi veya yapilmasinin kontraendike oldugu
durumda 8 no’lu test maddesini uygulamayimiz (kontraendikasyonlar igin test uygulama
talimatlanm okuyunuz). Bu soruyu sifir puan olarak isaretleyiniz ve sonraki test
maddesine geginiz.

{her iki ayak (zerinde 2iplayin ve her ik ayak lzerinds yare inin.
Givendi ve rahat hissediyer musunue )
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8. Cift ayak sigrama

& "Dplayanidiging
e wizaga FARAT
alabildifince gl nll br
gekilcle ppllen. Her ki
ayawni i da Leminden
agnilichgden dan we aym
anda yere indginden
emin abun ”

()0 Cift ayak Gzerinde ziplamaya tesebbiis edemez veya yapmak istemez veya
baslatir, fakat bir ayak ya da her iki ayak yerden ayrilamaz

()1 Cift ayak dzerinde ziplamay baglatabilir, fakat ya bir ayak yerden kalkar ya da bir
ayak diger ayaktan énce yere iner

() 2 Cift ayak Gzerinde ziplamay gerceklestirebilir, fakat kendi ayak uzunlugundan
daha uzaga niplayamaz

( )3 Cift ayak Gzerinde ziplamay: gergeklestirebilir ve kendi ayak uzunlugundan daha
uzak mesafeye ziplamayi basarabilir

| )4 Cift ayak Gzerinde ziplamay gerceklestirehbilir ve kendi ayak uzunlugundan 2 kat
daha uzak mesafeye ziplamay basarabilir

{hAetranarm 100 wun 'dk, ik dnce bagp (evirme denen v, 300 @ bageevirerel yiinl]

9 . Bagini gevirerek yiiriime

9. “Fpmnizde dun e n
MEtTOn amun wunyia
[ o e g
aglann. Mevananmn
e vuruguyia D
i yandan diger wana
pevrerek leri dafru
YOrindend ki
e ne taman
duracagenm
siryberpecadim.”

[ )0 Basi belirlenmis hizda 30° cevirmeyi sirdiriirken bagimsiz olarak 10 adim

yiir tyebilir

( )1 Bagimsiz olarak 10 adim yiirlyebilir fakat bas belirlenmis hizda 30° cevirmeyi
gerekli sayida tamamlayamaz

()2 Bagimsiz olarak 10 adim yiiriyebilir fakat bas belirlenmis hizda 30° cevirirken
diiz cizgiden sapar

( ) 3 Basi belirlenmis hizda 30° gcevirirken diz ¢izgide yiriyebilir fakat bag bir yonde
veya her iki yone daha az cevirir

() 4 Bagi belirlenmis hizda istenilen sayida 30° bagini cevirirken bafimsiz olarak diz
cizgide 10 adim yirdyebilir

10 . Reaktif postiiral kontrol

10 “Ben durdurm s
alryhirpi: kiad o
YaaR A geriye elime
dagru yas Bnmn.*

( ) 0Dikdurug pozisyon dengesini koruyamagz; adim alma girigimi gézlenmez;
dengesini dizeltmek icin maniel yardima ihtiyaci vardir

( ) 1Dikdurus dengesini koruyamaz; iki veya daha fazla adim alir ve dengesini
didzeltmek icin manuiel yardima ihtiyac vardir

| ) 2 Dik durus dengesini koruyamaz; ikiden fazla adim alir fakat dengesini bagimsiz
olarak dizeltebilir

[ ) 3 Dik durus dengesini koruyamaz; iki adim alir fakat dengesini bagimsiz olarak
diizeltebilir

| )4 Dik durus dengesini koruyamaz fakat bir adim alarak dengesini bagmsiz olarak
diizeltebilir

TOPLAM: 40 PUAN
Diisme Riski De

rlendirilmesi :

Uzun-Form Fullerton Gelismis Denge (FGB) dlcegi kesme degeri: < 25/40 puan
Kisa-Form Fullerton Gelismis Denge [FGB) dlcedi kesme degeri: £ 9/16 puan
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Ek-7. Uluslararas: Fiziksel Aktivite Anketi (I PAQ)

Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi (Kisa)

International Physical Activity Questionnaire (Short)

Hastarin Adi Soyad; Tarih: /’ f

insanlanin giinlitk yasayss icinde yaptiklan fiziksel aktiviteler hakkinda bilgi edinmek istiyoruz. Asagida son 7 glin
iinde fiziksel olarak harcanan zaman hakkinda sorular bulunmaktadr. Litfen, kendinizi gok hareketli bir kisi olarak
gidrmeseniz bile her soruyu cevaplayin, Ev ve bahge islerinizi, isyerinde yaptiginiz aktiviteleri, bir yerden biryere
gitmek icin yaptikaniniz, bos zamanlarinizda yaptiginiz egzersiz veya spor gibi aktiviteleri dlislntn.
Son 7 giin icinde 10 dakika veya iistiinde stiren, nefesinizi hizlandiran, kuvvet gerektiren tiim yogun faaliyetleri giz
dnlnde bulundurun,

Son birhafta iginde kag glinadir kaldirma, kazma, aerobik, basketbol, futbol veya hizh bisiklet gevirme gibi
1 siddetli bedensel giic gerektiren faalivetlerden yaptiniz?

O Siddetl fiziksel aktiviteyapmadim. (3 Soruya Geginiz 3 ) Haftada ______ gin

Bu glinlerin birdnde siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman harcadine?

2

0 Bilmiyerurm/Emin dedilim Ginde _ dakika Glnde ______ saat

Gegen bir hafta icinde yapti§iniz orta derecel fiziksel aktiviteleri diisinbn. Bunlar 10 dakika veya daha uzun siiren,
orta derece fiziksel gii¢ gerektiren ve normalden biraz sik nefes almaya neden olan aktivitelerdir.

Son bir hafta icinde kag glin hafif yik tasima, nomal hizda bisiklet cevirme, halk oyunlan, dans, bowling veya
3 tenis gibi orta dereceli bedensel gii; gerektiren faaliyetierden yaptiniz? (Yirime haric)

D) Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. (5. Soruya Geciniz 3 | Haftada _____ gin

Bu giinlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman harcadiniz?
4

O Bilmiyorum/Emin degilim Gunde ______ dakika Gunde ______ saat

Gegen bir hafta iginde yiriiyerek gecirdiginiz zamam diisiiniin. Bu; isyerinde, evde, bir yerden bir yere ulagim amacyla
veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi amaciyla yaptiginiz yirliyiis olabilir.

Gegen 7 ginigerisinde, bir seferde en az 10 dakika ylriidig Gniz gin sayis kagtir?
5
O Yirimedim. 7. Soruya Geginiz "2 ) Haftada _____ glin
Bu gtinlerden birinde yliriyerek genellikle ne kadar zaman gegirdiniz!
6
O Bilmiyorum/Emin degilim Gilinde _____dakika Glinde _____ saat

Sonsoru, son bir hafta iginde oturarak gecirdiginiz zamanlarla ilgilidir. Iste, evde, caligirken ya da dinlenirken
gecirdiginiz zamanlar dahildir. Bu masanizda, arkadaginizi ziyaret ederken, okurken, otururken veya yatarak
televizyon seyrettiginizde oturarak gecirdiginiz zamanlan kapsamaktadir.

Son bir hafta iginde glinde oturarak ne kadar zaman harcadiniz?

O Bilmiyorum/Emin degilim Glinde dakika Ginde saat
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Ek-8. 6 Dakika Yiiriime Testi

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

Hastanin Adi Soyadi:  Tarh: [

Orta-ciddi kalp veya akeijer hastalijinda tedavi yaniting dederlendirmek ya da tek seferlik &lglimle (Alzheimer,
yasl hasta, M5, Parkinson, ostecartrit, spinal kord yaralanmasy, inme gibi hastalklarda) kisinin mortalite ve
morhiditesinde belirleyici olan fonksiy onel kapasitesini deferlendirmek icinyaygin olarak kullamlan bir testtir.

Testin yapilacadi alarn en az 30 metre uzunlugunda, diz ve sert zemine sahip bir koridor olmalidir. Koridor uzunlugu
Im'de bir isaretlenmelidir, Danis balgeleri turuncu renkli trafik konisi gibi bir cisimle belirnilmelidir, Baslangigve bitig
iin bir ¢izgl belirlemelidic (yirume etabinin toplam &0m olmas dnerilir. 30 m'den kisa koridorda dandsler ekstra
yavaslama we zaman kaybina neden olacad igin sonucun daha digik algiimesine neden olur. Yiriyls tempa ve
ritmini cihaz sabitledigi igin yOrime bandinda testin yapilmas @nerilmez). Test igin Gnerilen makzemeler; kronometre,
etap saymak igin bir arag, donis noktalanm belirleyen koniler, kolay ulasilabilecek bir yere konmus sandalye, oksijen
desteqi (ihtivag halinde wermek Gizere), tansivon aleti, defibrilatér (M1 vs durumundal, Hasta rahat kiyafet ve yiriyis
iin wygun vapxda ayvakkabi givmis olmali Her zamanki kullandsg baston, walker gibi vardima wiirime cihazlanm
kullanabilir. lag vs tedavisini her zamanki gibi alir. Testten Gnee hafif yemek yemis olmalidic. Testten dnceki 2 saat
icinde adir bedensel aktivite vaprnarmis olmahdir.

Test yapilmadan énce winma periyodu vapilmamahdir. Eger bagka gin tekrar edilecekse mumbkin mertebe aym
saatlerde yvapimalidir, Hasta baglangy gizgisinin yakimindaki bir sandalyede oturarak 10 dk dinlenir. TA @lgiimi ve MI
anjina Gykisl sorgulanir. Hasta ile beraber yirimeyiniz. Hasta konusmadan yirimelidic. Tamamlanan her dakika
sonrasinda “Gayet gizel gidiyor. ... dakikarz kald® (her dakikaya ait siire ) séylenir,

Hastaya okunacak yénerge:

Bu testin hedefi & dakika iginde viriyvebilecediniz en fazla mesafeyi yirdmenizdir. Bu sire boyvunca yvorulacaksimz,
Belki nefesiniz daralacak ve kendinizi ok yorgun hissedebilirsingz, Thtivag duydugunuz yer ve zamanda yavaslayip
durabilir ve dinlenebilirsiniz. Bu sirada duvara tutunabilissiniz. Ancak kendinizi hazir hissettiginiz an tekrar yirimeye
basglayin, Her 2 isaret mesafesinin arasinda durmadan, bekemeden gidip gelerek yiriyeceksiniz, Simdi size nasil
yiiriyeceqinizi ve donerken hig beklemeden nasil devam edeceginizi gosterecegim. Size bagla dedigimde yirimeye
baslayin. “Bagla”

Ortalama Yirime Mesafeleri:

KOAH: 380m |<160m aitmsmeetalie]  20-50 yas ¥ 590-640m  60-Pyas EA:570/540m  70-80yas EK: 530/ 470m

Mutlak kontrendikasyon: Son 1 ay iginde mivokard enfarktiisi gegirmis olmak va da anstabil anjina yakinmas olmak,
Girece kontrendikasyon: istirahat kalp iz =120, TA =180/100

ATS Corelites on P rofi e y Stan dhrdsy: for Cind cad Py ieoroeny Fun t on Lasbor stories: Are JRespie Cr i e Miged | 0007 18 066 (H- 1

Hastarn 6DYT Mesafesi (metre):
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Ek-9. Kisa Forma 36 Yasam Kalitesi Indeksi - SF-36

SF-36 (Kisa Form 36)

Hastanin Adi Soyad: Tarih: _____f_____f_______

Asafidaki sorular sizin kendi safhdinz hakkindaki gérilgiiniizil, kendinizi nasil hissettiginizi ve giinliik
aktivitelerinizi ne kadar yerine getirebildijinizi dgrenmek amacmdadir. Size en uygun yanit: verin.

1) Genel olarak saghfine igin asajdakilerden hangisini styleyebilirsiniz?

Miikenmel Cok iyi iy Orta Kiitil
o o o = o,
2) Bir wil dncesi ile karsilastirdifinizda su anki genel safilik durumunuzu nasi deferlendirirsiniz?
B iyl incesinden Cok daha ivi Biraz iyi Hemen hemen aymi Biraz daha kitii ok daha kit
o o, a, ) .

Asafjidaki sorular bir gin icinde yapabilecediniz islerle [aktivitelere] iigiidir, Sadhiine bu
aktiviteleri kisitlyor mu? Eger kisithyorsa, ne kadar?
Evet, Cok Evet,Biraz  Hayw, Hig Kt

Kasith Kisith [

3} Kosmak, agr kakdirmak, agir sporlara katlmak gibi agr etkinlikler o, [ a,

4) Bir masaw ¢ekmek, elektrik siplrgesini mt}eauijr olmayan spu'lm o, o, Q.
yapmak gibi orta dereceli etkinlikler

B3 51 Market posetlerini kaldirm ak veva tasimak o, Q. O

6] Birkag kat merdiven okmak o, [ O,

71 Bir kat merdiven glkmak O, m s

8] Egilmek, diz cikmek, ¢ melmek, diz qikmek Q, Q. Q.

9] Bir kilbmetreden fazla yiriimek O, . O

10] Birkag yilz metre yiirimek o, a, o,

11) Yiiz metre yiirimek o, 0 P

12) Kendi bagna bamyo yapmak ve givinmek o, [ a,

Son 4 hafta boyunca bedensel saghifinzin sonucy olarak, isiniz veya diger glnldk
etkinliklerinizde, asafidaki sorunlardan biriyle karsilastiniz mi?

Evet Hayir
B4 13} Cahsma yasaminieda veya diger aktiviteleri nizde gegirdiginiz zaman ksaltting ma? 0, m
14} Arzu et tifjinizden daha az seyi md tamamlay abildiniz? O, o,
15) aligma veya diger yapbigmz iglerin qegidinde kistlamayaptingme? [, 0.
16] Caligma yagaminzda veya diger aktivitelerinizi yapmakta g ik gektiniz mi? {Agin efor - caba 0, Q.
sarf ettiniz mi?)

Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlanmzin [Bmefin cikkinlik veya kayg) sonucu olarask
isiniz veya diger gUnlOk etkinliklerinizle igili asafidaki sorunlarla karsilastine mi?

Evet Hayir
Bs 17) Calgma yasaminizda veyva diger aktivitelen nizde gecirdiginiz zamani kisaltine ma? 0 [
18) Arzu ettiginizden daha az isi mi tamamilay abildiniz? 0, 0,
19]lginizle veya diger aktivitelerinizle ilgiliigleri her zamanki kadar dikkat vererek yapamadineou? 0, O
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SF-36 (Kisa Form 36) Sayfa-2

20) Son 4 hafta boyunca bedensel safliiniz veya duygusal sorunlaniniz, aileniz, arkadas veya
Bb komsulannizla olan olagan sosyal etkinlikerinizi ne kadar etkiledi?

Hig Etkilemedi Cok Az Orta Derecede Epeyce Cok Fazla
. (= (= B . [ Y
21) Son 4 hafta icinde vicudunuzda ne kadar agn oldu?
B7 Hig Olmad Cok Az Hafif Orta Cok Pek Caok
(m O s O, Os Q.

22) Son 4 hafta boyunca afnniz, normal isinizi [hem ev islerinizi hem ev disi isinizi diisiininiz)
BB ne kadar etkied?
Hig Etkilemedi Biraz etkiledi Orta Derecede Epey Etkiledi Cok Etkiledi
. (P ;s A (m B

Asafidaki sorular sizin son 4 haffa boyunca neler hissettifinizle ilgilidir. Her soru icin, sizin
duygulanrizi en iyl karsilayan yamit, son 4 haftadaki sikhim giz 8ntine alarak seginiz.

i Cofu Epey Hig bir
Sinekli saman zaman Bazen  Araswa Lo

23] Kendinizi yagam dolu olarak hissettinizmi O, [N P [ (WA O [

24) Coksinidibifieldunwz mu? (O, O, o, Q. . o,

B9 Bitpuseynszneiehndieneyeiads 0, O, @ O, 0. Q.
26) Kendinizi sakin ve huzuru hissettinizmi? O, O O O, s O:

27 Gk enerjikaldunzmu? O, a, Q, O, O Oy

28) Kendinizi kalbi larkve iizgin hissettinemi? O, [ P [ [ Qs e

29) Kendinizi yipranmag, bitkin hissettinemi? [, [ o, (¥ Qs Qs

30) Mut, sevingli bir insan oldunuz mu? O, o, a, O, Q. O

1) Yorgunluk hissettinzmi? [, Q. s . Qs Q.

32) Son 4 hafta boyunca bedensel sajhfinz veya duygusal sorunlanniz sosyal etkinliklerinizi
B10 [arkadas veya akrabalannz ziyaret etmek gibi) ne siklikta etkiledi?
Sdirekli Codu zaman Bazen Ara sira Hig bir zaman
o, O, Q, O, o

Asafidaki her bir ifade sizin igin ne kadar dodru veya yanhstir? Her bir ifade icin en uygun

olann isaretleyiniz.
m;;ﬁuu cwa Emindegiim  GOTUDWMa  Kesinlide

yanhs yanlsy

B“ 33) Ben diger insanlara gire daha kolay hastalanyorum [, O, O, o, O,
34) Taidyim kigiler kadar saghikiom, [, o, a; [ P Qs

15) Sagbgman kitislkegmekte oldugunu sanyorum. [, o, O, Q. O,

36) Saghiim mikemmeldin. [, 0, o, 0, s
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