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Kırılganlık ve ilgili sağlık sorunları, artan yaşlı nüfusla bir-
likte daha fazla dikkat çekmektedir. Kırılganlık döneminde 
görülen kırıklar, özellikle ortopedik yaşlı hastalarda yaşam 
süresini ve yaşam kalitesini önemli ölçüde etkileyebilir. Bu 
bağlamda, kırılgan ortopedik yaşlı hastaların rehabilitasyo-
nuna yönelik mevcut yaklaşımları incelemek büyük önem 
taşımaktadır. Ortogeriatrik rehabilitasyon genellikle kalça kırığı 
sonrası bakım ve rehabilitasyon sürecini içerir. Bu süreç, çok 
disiplinli bir yaklaşım ve ortopedistler, fizyoterapistler, hem-
şireler ve diğer sağlık uzmanları arasında iş birliği gerektirir. 
Bu iş birliği kapsamında kırılgan hastanın fonksiyonel, bilişsel, 
emosyonel durumları, komorbiditeleri, fiziksel sağlık özellikleri, 
sosyoekonomik durum ve çevresel özellikleri değerlendiril-
meli ve rehabilitasyon sürecinde takip edilmelidir. Ek olarak, 
teknolojik gelişmeler bu alanda yeni olanaklar sunmaktadır. 
Telerehabilitasyon, sanal gerçeklik uygulamaları ve yapay zekâ 
destekli sistemler, hastaların evde veya uzaktan izlenmesine 
olanak tanıyarak rehabilitasyon süreçlerine katılımını kolaylaş-
tırabilir. Bu teknolojiler, kişiselleştirilmiş egzersiz programları, 
hasta takibi ve değerlendirme fırsatları sunarak rehabilitas-
yonun etkinliğini arttırabilir. Bu derleme, kırılgan ortopedik 
yaşlı hastaların rehabilitasyonuna yönelik geleneksel ve yeni 
teknoloji tabanlı yaklaşımları ele alarak, mevcut kanıtları özet-
lemektedir.
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Frailty and related health problems have gained greater atten-
tion with the increasing elderly population. Fractures occurring 
during frailty can significantly impact survival and quality 
of life, particularly in orthogeriatric patients. In this context, 
examining current approaches to the rehabilitation of frail 
orthogeriatric patients is of great importance. Orthogeriatric 
rehabilitation often involves the care and rehabilitation process 
following a hip fracture. This process requires a multidiscipli-
nary approach and collaboration among orthopedists, physio-
therapists, nurses, and other healthcare professionals. Within 
this collaboration, the frail patient’s functional, cognitive, emo-
tional states, comorbidities, physical health characteristics, 
socioeconomic status, and environmental factors should be 
assessed and monitored throughout the rehabilitation process. 
In addition, technological advancements offer new possibilities 
in this field. Telerehabilitation, virtual reality applications, and 
artificial intelligence-supported systems can facilitate patient 
participation in rehabilitation processes by allowing them to 
be monitored at home or remotely. These technologies can 
enhance the effectiveness of rehabilitation by offering person-
alized exercise programs, patient monitoring, and evaluation 
opportunities. This review discusses traditional and new tech-
nology-based approaches to the rehabilitation of frail orthoger-
iatric patients, summarizing the current evidence.
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Dünya Sağlık Örgütü 2020 yılı Sağlıklı Yaşlanma 
Raporuna göre, global popülasyonun %13’ü 65 yaş 
üzeri bireylerden oluşmakta ve önümüzdeki 30 yıl 

içinde toplumdaki her üç ila dört kişiden birinin 65 yaş 
ve üzeri olması öngörülmektedir.[1] Yaşlanan toplumda 
kırılganlık riski artmakta ve bu durum dinamik bir bakım 
ve rehabilitasyon süreci gerektirmektedir.[2] Bu bağlam-

da, multidisipliner iş birliği hasta sonuçlarını iyileştirmek 
açısından kritik önem taşımaktadır. 

KIRILGANLIK VE ORTOGERİATRİ KAVRAMLARI
Kırılganlık, bireyin nöromusküler, metabolik ve 

immün sisteme dair fizyolojik rezervlerinin azalmasıyla 
karakterize, olumsuz sağlık problemleriyle karşılaşabil-
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me hassasiyetinin artmasıdır. Bu durum nüfus yaşlandık-
ça daha yaygın hâle gelmektedir. Dünya çapında gerçek-
leştirilen ve 62 ülkeyi kapsayan bir raporda, kırılganlık 
prevalansı 50-59 yaş arası bireylerde %11, 90 yaş üzeri 
bireylerde ise %51 oranında bildirilmiştir.[3] 

Yaşlı bireylerdeki kırılganlık durumu, fiziksel kırılgan-
lık ve kümülatif defisit olmak üzere iki farklı modelle ele 
alınmaktadır.[4] Fiziksel kırılganlık; Fried kırılganlık feno-
tipi (FKF) ile tanımlanmakta olup yaşlılığa bağlı değişen 
metabolizma ve anormal stres cevaplarına dair süreci 
sınıflandırmamızı sağlamaktadır. Fried kırılganlık feno-
tipi, istemsiz kilo kaybı (bir yıl içerisinde 4,5 kg ve üzeri/
vücut ağırlığının %5’inden fazla kilo kaybının olması), yor-
gunluk (Center of Epidemiology-Depression CESD skalasın-
da “Tükenmiş hissediyor musunuz? Yaptığınız her şey için 
normalden daha fazla çaba göstermeniz gerekiyor mu?” 
sorularına olumlu cevap verilmiş olması), kuvvet kaybı 
(erkekler için kavrama kuvvetinin 27 kg, kadınlar için ise 
16 kg’dan düşük olması), fiziksel aktivite seviyesinin azal-
ması (Uluslararası fiziksel aktivite anketine göre düşük 
fiziksel aktivite düzeyine sahip olmak) ve yürüme hızının 
düşmesi (0,8 m/s’den daha düşük yürüme hızı) şeklin-
de beş özelliği kapsamaktadır. Bu beş özellikten hiçbiri 
mevcut değilse kişi “sağlam”, bir veya iki özellik mevcut 
ise “kırılganlık öncesi”, üç veya üzeri özellik mevcut ise 
“kırılgan” olarak kabul edilir.[4] Beş özelliğin tamamının 
varlığı, mortalite riskinin keskin bir şekilde arttığı kritik bir 
geçişi göstermektedir (Şekil 1). Kümülatif defisit modelin-
de ise kırılganlık, bireyin çok yönlü sağlık problemlerini 
ele alarak disabilite, psikososyal faktörler ve komorbi-
diteler gibi birçok problemi içeren 30 maddelik listeden, 
oransal olarak kaç farklı problemin olduğunu belirlemek 
için kullanılmaktadır. Rockwood ve Mitnitski tarafından 
geliştirilen bu modelde, bir birey on farklı sağlık proble-
minin olduğunu bildirdiyse, 10/30 oransal hesaplamayla 
kırılganlık indeks skoru 0,33 olarak belirlenmektedir.[4,5]

Güncel sistematik derleme ve meta-analizlerin sun-
duğu bulgular, sarkopeni, osteoporoz ve kırılganlık kırık-
ları arasında anlamlı bir bağlantı olduğunu göstermekte 
ve ortogeriatri kavramıyla kırılganlık sıklıkla ilişkilendi-
rilmektedir.[6] Kırılganlık ve buna bağlı gelişen ortopedik 
problemlerin yönetiminde ortogeriatri ekibi; ortopedi 
ve travmatoloji hekimi, fizyoterapist, hemşire, geriatrist, 
gerontolog ve anestezi uzmanı gibi birçok branşın multi-
disipliner iş birliğini yansıtmaktadır.[7] 

ORTOGERİATRİK KIRILGAN HASTANIN 
DEĞERLENDİRMESİ

Ortogeriatrik rehabilitasyon planı, her yaşlının klinik 
durumu, kırık öncesi fonksiyonel seviyesi, ameliyatın türü 
ve hastanın kendi ihtiyaçlarına göre kişiye özgü olarak 
oluşturulmalıdır. Bu nedenle ortogeriatrik rehabilitasyon 
programı belirlenmeden önce her hastanın fonksiyonel 
değerlendirmesinin yapılması ve fonksiyonel düzeyinin 
belirlenmesi kritik bir basamaktır. Ortogeriatrik bakım 
alan bireylere en uygun ve etkin rehabilitasyon hiz-
metinin sunulabilmesi için ekip üyeleri yaşlıyı birlikte 
değerlendirmeli ve sonuçlarını paylaşarak, multidisipli-
ner rehabilitasyon süreci detaylandırılmalıdır.[8]

Kapsamlı Geriatrik Değerlendirme
Geriatrik rehabilitasyon sürecinin başlangıcına dair 

görüş birliği öncelikli olarak, kapsamlı geriatrik değerlen-
dirme (KGD) yapılması yönündedir.[8] Bu değerlendirme, 
“tedavi ve uzun vadeli takip için koordineli ve entegre bir 
plan geliştirmek amacıyla yaşlı yetişkinin tıbbi, psikolojik 
ve fonksiyonel kapasitesini belirlemeye odaklanan çok 
boyutlu disiplinler arası bir teşhis süreci” olarak tanım-
lanmaktadır.[9,10] Değerlendirme süreci; fonksiyonel, biliş-
sel, emosyonel, çevresel ve sosyoekonomik durumlar, 
fiziksel sağlık ve komorbidite özelliklerinin incelenmesi 
temelinde yürütülmektedir. Fiziksel sağlık değerlendir-
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mesinde mevcut hastalık durumu, öz geçmiş ve soy 
geçmiş, demografik veriler dâhil olmak üzere tıbbi bir 
hikâyenin tüm yönlerini içermelidir. Beslenme, görme, 
işitme, kontinans, osteoporoz, polifarmasi (>4 ilaç kulla-
nımı) gibi parametreler kaydedilmelidir. Bilişsel ve emos-
yonel durum değerlendirmesi için özellikle hastaneye 
yatış sonrası kötüleşen fonksiyonlar önem taşımaktadır 
ve klinik uygulamada sıklıkla mini mental test ve geriatrik 
depresyon skalası kullanılmaktadır.[11-13] 

Fonksiyonel durumun göstergelerinden olan günlük 
yaşam aktiviteleri ortogeriatrik hastalarda değerlendiril-
mesi gereken önemli sonuç parametrelerindendir. Kırık 
sonrası hastaların %60’ı günlük yaşam aktivitelerinin 
(GYA) en az bir alanında zorluk yaşamaktadır.[14] Hastane 
içi dönemde değerlendirilen temel GYA parametreleri; 
beslenme, kontinans, transfer, tuvalet kullanımı, giyin-
me ve yıkanma gibi fonksiyonlardan oluşmaktadır.[15,16] 
Enstrümental ve ileri GYA ise ilaçlarını almak, yemek 
hazırlamak, transport ve telefon kullanımıyla çalışma, 
hobileri devam ettirme gibi bireyin ev yaşamını sürdü-
rebilmek için gerekli daha karmaşık aktiviteleri kapsar. 
Günlük yaşam aktivitesi değerlendirmesine ait fonksi-
yonel durum verileri, düşme riski, medikal ve cerrahi 
uygulamalarla rehabilitasyon ihtiyacının saptanmasında 
ve özel bakım ya da bakımevine yerleştirilme kararın-
da kullanılır. Geriatrik popülasyonda çalışmalarda en 
sık kullanılan GYA değerlendirmesi araçları Barthel GYA 
indeksi, kısa form-36 ve hastalık etki profilidir.[9]

Ortogeriatrik hastada özellikle önemli olan düşme 
öyküsü, hastayı yatağa bağlayan, pnömoni, üriner inkon-
tinans ve enfeksiyon gibi tıbbi komplikasyonların gelişme 
riskini arttıran temel bir problemdir.[17] Yaşlı bireylerde 
mobilite ve düşme riski açısından değerlendirmesi fiz-
yoterapistler, KGD’ye ek olarak raporlanabilecek klinik 
değerlendirme ve fonksiyonel testlerden yararlanırlar. 
Özellikle alt ekstremite ve gövde kas kuvveti mobilite ve 
denge için belirleyicidir. Bu amaca yönelik olarak manuel 
kas testi ve dinamometrik ölçümler, beş tekrarlı otur-kalk 
testi ve 30 saniye otur-kalk testi kullanılabilmektedir.[18] 
Bunların yanında alt ekstremite gövde eklem hareket 
açıklığı, olası ayak deformiteleri, dengeyle ilişkili olabile-
cek duyusal kayıplar ve yürüyüş analizi değerlendirilebil-
mektedir. Son olarak kapsamlı geriatrik değerlendirme 
özelinde, hastanın sosyal etkileşim ve destek ağının 
varlığı, bakım verenlerle iletişim düzeyi gibi parametreler 
de rehabilitasyon sürecine dâhil edilerek değerlendiril-
melidir.[19,20]

Ağrının değerlendirilmesi
Ortogeriatrik hastada ağrı yönetimi cerrahi öncesi 

ve sonrası rehabilitasyon programında merkezi bir rol 

oynamaktadır. Ağrının kaynağı; kırığın kendisi, insizyon, 
cerrahi sonrası komplikasyonlar, immobilizasyon, bası 
yarası veya komorbiditeler olabilir. Ağrı, kliniğe kabul-
den itibaren bakım süresince düzenli olarak doğrulan-
mış ölçeklerle değerlendirilmelidir. Ağrı değerlendirmesi 
ağrının yeri, tipi, şiddeti, lokalizasyonu, ağrıyı arttıran ve 
azaltan faktörleri ele almalıdır. Hafif-orta düzeyde bilişsel 
problemi veya iletişim bozukluğu olan geriatrik bireyler 
için ağrının şiddeti klinikte hızlı bir şekilde görsel analog 
skala kullanılarak değerlendirilebilir.[21] İleri evre bilişsel 
bozukluğu olan veya konuşma yeteneği olmayan hasta-
larda ise solunum hızının artması, huzursuzluk, deliryum, 
postür değişikliğine direnç, yüz ifadeleri ve ağlama gibi 
ağrıyla ilişkili davranışsal değişikliklerin gözlenmesi öne-
rilir.[22] Ek olarak, alt ekstremitenin dorsifleksiyonu sıra-
sında şiddetli ağrı derin ven trombozuna işaret edebilir 
ve rehabilitasyon için mutlaka not edilmelidir. Ağrının 
değerlendirilmesi ve yönetimi hem hasta bakımı hem de 
rehabilitasyonun güvenliği ve devamlılığı için temel ilke-
lerden biri olmalıdır.[17]

Yürüme hızının değerlendirilmesi
Yürüme hızı, yaşlı yetişkinlerde tek başına fonksiyo-

nel durumda azalmayı ve hastaneye yatış ile mortaliteyi 
öngörür. Yaşlı yetişkinlerde uzun mesafeler zorlayıcı 
olabileceğinden, yürüme hızı değerlendirmesi için en 
sık kullanılan klinik değerlendirme 4 metre yürüme  
testidir.[23,24] Geriatrik bireyler yürüme hızının 0,80 
metre/saniye (m/s) ve altında olması kötü klinik sonuç-
ların belirteci olarak görülmektedir.[25] 0,60 m/s ve altın-
da yürüme hızı ise, hâlihazırda fonksiyonel gerileme 
yaşayan bireyler için daha kötü fonksiyonel sağlığın ve 
uzamış hastane sürecini öngörmektedir.[25]

Fiziksel aktivite düzeyinin değerlendirilmesi
Ortogeriatrik hastalarda, geçirdikleri travma sonrası 

mobilitenin azalması fonksiyonel bağımsızlıkta ve günlük 
yaşam aktivitelerinde önemli düzeyde kısıtlanmaya yol 
açar ve bu durum kötü klinik sonuçlarla ilişkilendirilmek-
tedir.[17]

Günlük klinik rutinde, cerrahi operasyon sonrası 
dönemde veya rehabilitasyon sırasında bireysel fizik-
sel aktivite düzeyinin objektif bir şekilde ölçülmesi zor 
olduğu için objektif ve devamlı ölçümlerin yapılabileceği 
pedometre ve akselerometre gibi giyilebilir cihazlar ter-
cih edilmektedir.[17] Bununla birlikte, yüksek maliyetleri 
nedeniyle, akselerometreler yerine yaşlılar için fiziksel 
aktivite değerlendirme ölçeği gibi anketlerin kullanımı 
da yaygındır.[26]
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Ortogeriatrik Kırılganlık Kırıklarında Rehabilitasyon
Yaşlanma süreciyle ilişkili kemik mineral yoğunlu-

ğunun, kas kütlesinin ve kas kuvvetinin azalması gibi 
birçok değişken kırılganlık ve kırılganlığa bağlı kırıklarla 
ilişkilendirilmektedir. Ortogeriatrik kapsamda, kırılgan-
lığa bağlı kalça kırıkları en sık görülen problemlerdendir. 
Bu nedenle ortogeriatri ekibinin rehabilitasyon sürecinin 
yönetimi güncel kılavuzlar ve derlemelerde kalça kırığı 
problemi çevresinde şekillenmektedir.[2,27,28] 

Kırılganlıkla ilişkili kırıkların yönetimi ve rehabilitas-
yonu

Kırılganlıkla ilişkili kırıklarda majör disabilite, morbi-
dite ve mortalite oranına sahip olan ve en yaygın görülen 
problem, kalça kırıklarıdır.[27] Yaşlı bireylerde görülen 
kalça kırıklarının %90’ı düşmeye bağlı gerçekleşmek-
tedir.[28,29] Anatomik lokasyon olarak intrakapsüler ve  
ekstrakapsüler olarak sınıflandırılan kırıklarda cerra-
hi süreç özelleşmiş implant materyalleri ve artroplasti 
prosedürleriyle seyretmektedir.[28,30] Kalça kırıklarının 
anatomik sıklıkları sıralandığında %50 sıklıkla intert-
rokanterik, %37 femur boyun kırıkları, %14 ise subtro-
kanterik olarak bildirilmektedir.[31] Yaşlı bireylerde tro-
kanterik bölgedeki kırıklar femur boyun kırıklarından 
daha yaygın görülmektedir. Kırıkların anatomik orga-
nizasyonu cerrahi sonrası multidisipliner ekiple birlikte 
alacağımız önlem ve hareket modifikasyonlarının belir-
lenmesi yönünden gereklidir. Örneğin stabil olmayan 
deplase femoral boyun kırıkları için hemiartroplastide, 
total eklem artroplastisine göre daha düşük düzeyde 
dislokasyon oranı bildirilmiştir.[28] Bununla birlikte, gün-
cel kılavuzlar dislokasyon önlemi olarak, özellikle poste-
rior girişimli cerrahilerde kalça adduksiyon, fleksiyon ve 
internal rotasyon yönlerindeki eklem hareketinin akut 
dönem rehabilitasyon sürecinde sınırlanmasını öner-
mektedir.[32] Kırılganlıkla ilişkili kırıkların yönetimi ameli-
yat sonrası erken dönem, hastane içi periyot ve hastane 
dışı periyot gibi zamansal olarak farklı başlıklarda ele 
alınmakta, bakım ve rehabilitasyon sürecinin ortogeri-
atri ekibiyle yönetilmesi gerekmektedir. Ekibin öncelikli 
takip etmesi gereken durumlar klinik kılavuzlarda sıra-
sıyla; yaşlı hastaların hastane sürecinde oluşabilecek 
deliryum durumunun belirlenmesi ve önleyici yakla-
şımların uygulanması, düşme riskinin değerlendirilmesi 
ve koruyucu yaklaşımların izlenmesi, kademeli mobili-
zasyon/ağırlık aktarma/kuvvetlendirme egzersizlerinin 
uygulanması başlıklarında bildirilmiştir.[28,32] 

Ameliyat sonrası erken dönem rehabilitasyonu
Erken dönem rehabilitasyon süreci, ortogeriatrik 

rehabilitasyonda olumlu projeksiyonu sağlayan kritik 
bir zamanlamadır. Güncel kılavuzlar ve sistematik der-

lemelere göre kalça kırıklarında erken dönem mobili-
zasyonu mortalite riskini azaltırken, gecikmiş mobilizas-
yon süreci hastanede kalış süresini uzatarak komplikas-
yonlara zemin hazırlayabilmektedir.[28,32-34] Bu nedenle, 
erken dönem mobilizasyonu ameliyat sonrası rehabili-
tasyon sürecinin birincil basamağıdır. The Trondheim Hip 
Fracture klinik çalışmasında 397 kalça kırığı hastasında 
rutin ortopedik bakımla bütüncül ortogeriatrik bakım 
karşılaştırılmıştır.[35] Her iki grup da fizyoterapi alırken, 
bütüncül grupta ameliyat sonrası ilk günde mobilizasyon 
uygulanmış ve rehabilitasyon süreci bireysel olarak ilerle-
tilmiştir. On iki aylık takiplerde bütüncül grupta yürüyüş 
simetrisi ve hızı gibi mobilite parametrelerinin daha fazla 
gelişim sağladığı saptanmıştır.[35] Bununla birlikte, erken 
mobilizasyona görece daha düşük kanıt düzeyi bulun-
sa da erken dönemde ağrı yönetimi için transkuteneal 
elektrik stimülasyonu, kuadriseps refleks inhibisyonun 
kontrolü için ise nöromusküler elektrik stimülasyonu 
uygulamaları; mobilizasyon ve egzersize ek olarak kulla-
nılabilecek modaliteler olarak önerilmektedir.[28,32]

Ameliyat sonrası erken dönem rehabilitasyon sıklığı 
açısından Lauridsen ve ark., hastane içi süreçte yoğun 
fizyoterapi (günde iki saat, haftada üç gün) programlarıy-
la standart fizyoterapi (günde 15-30 dk, haftada beş gün) 
programlarının etkinliğini karşılaştırmış ve yürüyüş hızı, 
merdiven çıkma aktivitesi, transfer aktivitelerinin yöne-
timi gibi fonksiyonel sonuçlarda gruplar arasında fark 
bulamamıştır.[36] Ancak, Lim ve ark. kırılganlık kırıklarında 
bütüncül rehabilitasyon yönetim protokolünü (ameliyat 
sonrası 10 günlük program: günde iki kez 30 dk fizyote-
rapist eşliğinde, ağırlık aktarma, progresif kuvvetlendir-
me, yürüme egzersizleri, aerobik egzersizleri; ameliyat 
sonrası dört gün boyunca ergoterapist eşliğinde düşme 
önleme eğitimi, taburculuk planlaması, transfer ve kişisel 
bakım aktiviteleri, adaptif ekipmanların kullanımı), stan-
dart rehabilitasyonla (ameliyat sonrası 10 günlük prog-
ram: günde bir kez 30 dk fizyoterapist eşliğinde ayakta 
durma ve yürüme eğitimi, temel düşme önleme eğitimi, 
taburculuk planlaması) kıyasladıklarında, 12 aylık takip 
bulguları bütüncül programa katılan bireylerin bağımsız 
yürüme oranı ve fonksiyonel ambulasyon skorları bakı-
mından daha fazla gelişim sağladığı yönündedir.[37] 

Akut sonrası dönem: Ev bakımı veya yaşlı bakım 
evlerinde rehabilitasyon

Erken dönem rehabilitasyon süreci tamamlandığında, 
ev veya bakım evine geçiş sürecinde güvenli bir transfer 
sağlanabilmesi için ortogeriatri ekibinin değerlendirme 
sonuçlarının raporlanması oldukça elzemdir. Transfer 
süreci gerçekleşmeden önce bakım veren kişi/kişilere 
hastaya dair mevcut süreç ve fizik tedavi planı ortoge-
riatri ekibi tarafından açıklanmalıdır. Paylaşılan bilgiler 
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sırasıyla; kırık tipi ve cerrahi prosedür, rehabilitasyon 
sürecinin özeti ve bir sonraki hedefi, kaçınılması gereken 
aktiviteler (ağırlık aktarma durumu, harekette olası dis-
lokasyon yönleri, eklem hareket açıklığı kısıtlamaları), 
tanı ve sağlık statüsü, ağrı düzeyi, öz bakım ihtiyaçla-
rı, medikasyon durumunu içermelidir.[28,32] Bu süreçte 
yüksek kanıt düzeyine sahip uygulamalar klinik kıla-
vuzlarda 8-16 haftalık progresif kuvvetlendirme, denge, 
yürüyüş egzersizleri olarak belirlenmiştir.[28,32] Birleşmiş 
Milletler Hastalık Kontrolü ve Önlenmesi Merkezleri, 
Ulusal Yaşlanma Konseyi; hastane sonrası evrede bu 
yaklaşımları tedavi protokollerinin kesin bir parçası hâli-
ne getirmişlerdir. Alt ekstremite kuvvetinin kazanılması, 
fiziksel performans değişkenlerinin gelişmesi ve düşme 
riskinin azaltılması için egzersiz programlarının devam-
lılığı oldukça önemlidir. Uzun dönemde ise Dünya Sağlık 
Örgütünün önerileri doğrultusunda yaşlı bireyler, haftalık 
150-300 dk orta şiddette aerobik egzersiz veya 75-150 dk 
yüksek şiddette aerobik egzersiz yaparak fiziksel uygun-
luk statülerini korumalıdırlar. Mangione ve ark. kalça 
kırığı sonrası 20 dk’lık orta şiddette (maksimum kalp hızı-
nın %65-75’i) aerobik egzersiz gerçekleştiren bireylerin, 
egzersiz yapmayan bireylere göre alt ekstremite kas kuv-
vetinde daha fazla gelişim gösterdiğini bildirmişlerdir.[38] 

Sonuç olarak, erken dönem mobilizasyonu ile başla-
yan rehabilitasyon süreci bireylerin sağlıkla ilişkili fizik-
sel uygunluk parametrelerini optimize etmeye yönelen 
denge, kuvvetlendirme ve aerobik egzersiz programla-
rıyla devamlılık göstermeli ve fiziksel aktivite/egzersiz 
yaklaşımları yaşlı bireylerin günlük yaşantısına entegre 
edilmelidir. 

Ortogeriatrik Rehabilitasyonda Teknoloji ve 
İnovasyonun Rolü

Bilgi ve iletişim teknolojilerinin kullanım alanlarının 
genişlemesiyle beraber, pandemi koşulları gibi tüm dün-
yayı etkileyen toplumsal olayların ve devletlerin ekono-
mi politikalarının etkileri rehabilitasyon hizmetleri köklü 
bir dönüşüm ihtiyacını ortaya çıkarmıştır. Bu ihtiyaca 
paralel olarak gelişen çözüm odaklı müdahaleler, günü-
müz dünyasında büyük önem arz eder hâle gelmiştir. 
Kırılganlığa bağlı oluşan kırıklara yönelik artan rehabi-
litasyon talebi de telerehabilitasyonu, uzaktan rehabili-
tasyon hizmetlerine erişimi mümkün kılarak, önemli bir 
çözüm olarak öne çıkarmaktadır. Ortogeriatrik rehabili-
tasyonun taburculuk sonrası süreci de kapsadığı düşü-
nüldüğünde, telerehabilitasyon mobilite veya ulaşım 
imkânları sınırlı olan yaşlı bireylerin evlerinde tedavi-
ye katılımını sağlamaktadır. Telerehabilitasyon prog-
ramları kırık rehabilitasyonu amacıyla cerrahi sonrası 
uygulanabilmektedir.[39-41] Özellikle total kalça artrop-
lasti sonrası telerehabilitasyonun, geleneksel tedavilere 

benzer etkinlik gösterdiği, sosyal etkileşim ağı sınırlı 
olan hastalar için tedaviye devamlılığın sağlandığı belir-
lenmiş olmakla birlikte, aksi yönde de sonuçlar mevcut-
tur.[41-44] Çoğu telerehabilitasyon uygulamasının temel 
bilgisayar becerilerine sahip olmayı gerektirdiği göz 
önüne alındığında, bakım verenlerin desteğinin gereke-
ceği görülmektedir.[45] Yani telerehabilitasyonun etkinliği 
kadar, bu teknolojinin geniş çapta uygulanabilirliği de 
sınırlılıklar arasındadır. Ek olarak, telerehabilitasyon 
sürecinin kullanımı sağlık verilerinin güvenliği ve veri 
koruma standartları gibi konuları da göz önüne almayı 
gerektirmektedir. Pandemi döneminde Amerika Birleşik 
Devletleri, Avrupa Birliği ülkeleri ve İngiltere’de tele-
rehabilitasyonun sigorta kapsamına alınması ve yasal 
düzenlemeler hız kazanmıştır. Türkiye’de ise pandemi 
öncesinde özellikle e-nabız sistemiyle ilgili sağlık veri-
lerinin güvenliği ele alınmış olup, pandemi sonrası ise 
2022 yılında “Uzaktan Sağlık Hizmetlerinin Sunumu 
Hakkında Yönetmelik” yürürlüğe girmiştir.[46,47] Bu yönet-
melik, tüm sağlık hizmetlerinin uzaktan sunumu konu-
sunda kapsamlı bir çerçeve oluştururken, telerehabili-
tasyon özelinde de Kişisel Verilerin Korunması Kanunu 
da dikkat edilmesi gereken esasları ortaya koymakta-
dır. Telerehabilitasyon uygulamalarındaki gelişmelerin 
yanında; sanal gerçeklik uygulamaları, robotik destekli 
sistemler ve yapay zekânın getirdiği yenilikçi teknoloji-
ler, tedavi süreçlerinin daha kişiselleştirilmiş, erişilebilir 
ve sürdürülebilir hâle gelmesini sağlamaktadır. 

Sanal gerçeklik, yaşlı bireylerin güvenli bir ortamda 
egzersiz yapmalarını sağlayan, rehabilitasyon sürecini 
interaktif hâle getiren bir başka önemli teknolojidir. 
Sanal gerçeklik, fiziksel deneyimleri temsil etmek için 
çeşitli görsel, işitsel, dokunsal ve hatta koku duyularını 
eş zamanlı olarak birleştirme olanağı, böylece reha-
bilitasyona sürecindeki motivasyonu arttırmaktadır.[48] 
Geriatrik hastalarda dengeyi iyileştirme ve düşme riskini 
azaltmada sanal gerçeklik uygulamaları yaygın olarak 
kullanılmaktadır. Yapılan araştırmalarda, sanal gerçek-
lik destekli egzersiz uygulamalarının fiziksel ve bilişsel 
görevlerin motor performansı arttırdığı ve fonksiyonel 
bağımsızlığı geliştirdiği gösterilmiştir.[49,50] Robotik des-
tekli rehabilitasyon sistemleri ise özellikle alt ekstremite 
rehabilitasyonunda, yürüme eğitimi ve denge çalışmala-
rında başarıyla kullanılmakta ve fizyoterapistlerin müda-
hale süresini azaltarak daha fazla hastayla çalışabilme-
sine olanak tanımaktadır. Yapay zekâ tabanlı gelişen 
istatistik yöntemleri ise ortogeriatrik rehabilitasyonda 
veri analizine dayalı olarak tanı ve kişiselleştirilmiş tedavi 
planları oluşturulmasına katkı sağlamaktadır.[48,51] Yapay 
zekâ analiz teknikleri, çok faktörlü bilgileri, klinik verileri 
(görüntüleme, anketler veya tıbbi geçmişten alınan diğer 
veriler) ve klinik olmayan verileri (kinematik veya fiziksel 
aktivite takibi verileri) birleştirip analiz ederek, hasta 
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ihtiyaçlarına göre uyarlanmış bireysel tedavi planlarının 
oluşturulmasına olanak tanımaktadır.[51,52] Yapay zekâ-
nın aynı zamanda kırılganlık ve komplikasyon risklerini 
erken tespit etme, düşme olasılığını belirleme gibi özel-
liklerle hasta güvenliğini arttırdığını belirten çalışmalar 
gün geçtikçe artmaktadır.[53,54] Veri gizliliği ve veri kalitesi 
konularında gelişmelerin dikkate alınması gerekmekle 
birlikte, büyük veri analitiği kullanarak hastaların tedavi 
süreçlerindeki ilerlemeleri takip etmenin, rehabilitasyon 
sürecini daha etkili ve güvenli hâle getirmede değerli 
sonuçları olacaktır.

Sonuç olarak, ortogeriatrik rehabilitasyonda teknolo-
jik uygulamaların yaygınlaşması, yaşlı bireylerin bağım-
sızlığını koruma ve fonksiyonel kapasitelerini arttırma 
açısından umut verici bir alan oluşturmaktadır. Yukarıda 
bahsedilen teknolojiler, klinik sonuçları geliştirmenin 
yanında rehabilitasyon sürecine erişim kolaylığı sağla-
yarak hasta memnuniyetini arttırmaktadır. Ayrıca, sağlık 
ekibinin ve fizyoterapistlerin iş yükünü azaltmakta, uzak-
tan değerlendirme ve takip süreçlerini mümkün kılmakta 
ve bakım kalitesini arttırarak sağlık sistemine değerli bir 
katkı sağlamaktadır. Ancak, ortogeriatrik kırılgan bireyler 
teknolojik tabanlı rehabilitasyon uygulamalarına yön-
lendirilmeden önce teknoloji okuryazarlığı, yorgunluk, 
yeterli sosyal desteğin bulunmaması gibi bariyerler göz 
önünde bulundurulmalıdır.[55] Bu teknolojik yeniliklerin 
daha kapsamlı bilimsel çalışmalarla desteklenmesi ve kli-
nik uygulamalara entegrasyonunun arttırılması, ortoge-
riatrik rehabilitasyonun verimliliğini ve etkisini daha da 
güçlendirecektir. 
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