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OZET

Postmenopozal Osteoporozda Egzersiz Egitiminin Etkisi

*Uzm. Fzt. Ozgiir BOZAN

Amac: Postmenopozal osteoporozlu hastalarda kuvvetlendirme ile denge ve koordinasyon
egzersizlerinin kas kuvveti, statik ve dinamik denge fonksiyonlar1 ve yasam kalitesine
etkisini degerlendirmek amaciyla planlandi.

Gereg¢ ve Yontem: Calismaya yaslari 47-69 yil arasinda degisen , 30 postmenopozal
osteoporozlu hasta alindi. Olgular rastgele 2 gruba ayrilarak 1. gruba kuvvetlendirme ile
denge ve koordinasyon egzersizleri (Grup 1), 2. gruba sadece kuvvetlendirme egzersizleri
(Grup 2) verildi. Egzersiz programi haftada 3 giin ve 8 hafta olarak diizenlendi. Calismaya
dahil olan hastalar egzersiz programina alinmadan ve 8. hafta sonunda degerlendirildi.
Denge 6l¢iimii i¢in SportKAT kullanildi. Her hastaya iki statik ve bir dinamik test
uygulandi. Hastalarin sirt ekstansor kaslari ve diz fleksor ve ekstansor kas giicleri 6l¢timii
Cybex Norm Izokinetik Dinamometre ile yapildi. Hastalarin yasam kalitesini 6lgmek {izere 5
alt 6l¢ekten olusan 41 soruluk Quality Of Life Quetionnarie Of The Europen Foundation For
Osteoporosis (QUALEFFO) olgegi kullanildi.

Bulgular: I.Grubun (kuvvetlendirme ile denge ve koordinasyon egzersizleri) ve II. Grubun
(kuvvetlendirme egzersizleri) tedavi 6ncesi ve 8 haftalik tedavi programi sonrasinda sirt
ekstansor kaslariin giicli  degerlendirmeleri karsilagtirildiginda  istatistiksel olarak anlaml
artiglar elde edildi (p<0.05), her iki gruptada (I.Grup 180° sn acisal hizda diz ekstansiyon kas
giicli Olgiimii disinda) tiim kas giicii Ol¢limlerinde istatistiksel olarak anlamli artiglar elde
edildi (p<0.05), kuvvetlendirme egzersizleri ile birlikte denge egzersizleri verilen 1. Grupta
statik denge parametreleriyle birlikte dinamik denge degerlendirmelerinde de istatistiksel
olarak anlamli diizelme elde edildi (p<0.05), sadece kuvvetlendirme egzersizleri verilen
II.Grupta dinamik denge degerlendirmesinde istatistiksel olarak anlamli diizelme elde
edilmedi (p>0.05). Her iki grupta yasam kalitesi degerlendirmesinde fiziksel
fonksiyon,zihinsel fonksiyon, QUALEFFO toplam skor degerlendirmelerinde istatistiksel
olarak anlamli diizelme elde edildi (p<0.05), ancak II. Grupta I.Gruptan farkli olarak agri,
sosyal fonksiyon, genel saglik skorlarinda ise istatistiksel olarak anlamli diizelme elde

edilmedi (p>0.05), Calismamizda 1. Grubun agr1 (Viziiel Analog Skala, VAS, 0-10, istirahat,

Vi



diiz yolda yiirtime, merdiven inip ¢ikma) degerlendirmelerinde istatistiksel olarak anlamli
azalma elde edildi (p<0.05), II. Grupta istirahattaki agr1 degerlendirmesinde ise istatistiksel
olarak anlamli azalma elde edilmedi (p>0.05) .

Tartisma ve Sonu¢: Calismamizda postmenopozal osteoporozlu hastalarimizda denge ve
koordinasyon egzersizleri ekledigimiz I. Grupta, sadece kuvvetlendirme egzersizleri yapan
I. Grup ile karsilagtirdigimizda  dinamik denge degerlendirmesinde, QUALEFFO yasam
kalitesi (agn, fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, genel saglik ve zihinsel fonksiyon,toplam
skor) degerlendirmelerinde ve agr1 degerlendirmelerinde istatistiksel olarak anlaml
diizelmeler elde edildi(p<0.05). Sonug¢ olarak ¢alismada postmenopozal osteoporozlu
hastalarda kuvvetlendirme egzersizlerine ek olarak verilen denge ve koordinasyon
egzersizlerinin  sadece kuvvetlendirme egzersizleri ile karsilastirildiginda  denge
fonksiyonlari(dinamik denge) , yasam kalitesi ve agr1 degerlendirmelerinde daha iyi sonuglar
olusturdugunu ve bu sonuglarin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriildii. Postmenopozal
osteoporozlu hastalarda uygun egzersiz programlari ile kas kuvveti, statik ve dinamik denge
fonksiyonlar1 ve yasam kalitesinin gelistirilebilir oldugu sonucuna varildi.

Anahtar Kelimeler: Postmenopozal osteoporoz, egzersiz, kas kuvveti,denge, yasam kalitesi.
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SUMMARY

The Effects Of Exercise Training On Postmenopausal Osteoporosis

Ozgiir BOZAN,Msc,PT

Aim: The study was planned to evaluate the effects of strengthening, balance and
coordination exercises on muscle strength, static and dynamic balance functions and the
quality of life in patients with postmenopausal osteoporosis.

Material and method: Thirty women with postmenopausal osteoporosis aged between 47
and 69 were included in the study. The patients were randomly placed into two groups.
Patients in group 1 were assigned strengthening, balance and coordination exercises whereas
those in the second group were only assigned strengthening exercises. The exercise program
was scheduled as three times a week for eight weeks. The patients were evaluated before the
exercise program and at the end of the eighth week. For balance evaluation, SportKAT was
used. Each patient had one dynamic and two static tests. The patients back extensor muscle
strength, and knee flexor and extensor muscle strengths were measured with Cybex Norm
Izokinetic Dynamometer. In order to assess their quality of life, Quality Of Life Quetionnarie
Of The Europen Foundation For Osteoporosis (QUALEFFO) scale which includes 41-
questions and five subscales was used.

Results: When the evaluations of the strengths of the back extensor muscles of group 1
(strengthening, balance and coordination exercises) and group 2 (strengthening exercises)
were compared before and after the 8-week treatment program, statistically significant
increases were observed (p<0.05). Except for the measurement of the muscle strength for
knee extension in 180° sec angular velocities in the first group, statistically significant
increases were obtained in all muscle strength measurements in both groups (p<0.05). While
there were statistically significant improvements in the static balance and dynamic balance
parameters in the first group, who had strengthening, balance and coordination exercises
(p<0.05), there was not a statistically significant improvement in the dynamic balance
parameters in the second group, who had only strengthening exercises (p>0.05).There were
statistically significant improvements in physical function, mental function, QUALEFFO total

scores when the quality of life scores of both groups were evaluated (p<0.05). However, pain,
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social function and general health scores were statistically insignificant in the second group
(p>0.05). In our study, there were statistically significant decreases in the visual analog scale,
VAS resting, walking and stair climbing scores in the first group (p<0.05). In the second
group, the decrease in the resting pain scores was statistically insignificant (p>0.05).
Discussion and Conclusion: In our study, when the patients with postmenopausal
osteoporosis in group 1 (strengthening, balance and coordination exercise group) and group 2
(only strengthening exercise group) were compared, statistically significant improvements
were obtained in dynamic balance functions, QUALEFFO the quality of life scores (pain,
physical function, social function, general health, mental function and total scores) and pain
scores in group 1 (p<0.05). As a result, it can be suggested that when postmenopausal
osteoporosis patients having balance and coordination exercises in addition to strengthening
exercises are compared with those only having strengthening exercises, the former group had
higher scores in balance functions (dynamic balance), the quality of life and pain scores which
were all statistically significant. It was also concluded that muscle strength, static and
dynamic balance, and the quality of life could be improved with the help of appropriate
exercise programs.

Key words: postmenopausal osteoporosis, exercise, muscle strength, balance, quality of life.
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GIRIS ve AMAC

Osteoporoz, diisiik kemik kiitlesi ve kemik dokusunda gelisen mikro yapisal
bozukluklara bagl olarak kemik dayanikliliginda azalma ve sonucta kirik riskinin artmasi ile
seyreden sistemik bir iskelet hastaligidir (1).

Her hastalikta oldugu gibi osteoporozda da ¢ok degisik siniflama yapmak miimkiindiir.
Giliniimlizde sik kullanilan smiflandirma etyolojik faktorlere gore yapilandir, primer ve
sekonder olarak iki gruba ayrilabilir. Primer osteoporoz postmenopozal, senil ve idiyopatik
osteoporoz olarak kendi i¢inde ii¢ grupta incelenebilir. Juvenil ve yetiskin tipleri mevcut olan
idiyopatik tipte menopoz ve yaslanma gibi bir neden yoktur (1,2).

Osteoporoz milyonlarca postmenopozal kadim1 ve farkli yaslardaki erkekleri etkileyen,
sik rastlanan metabolik bir kemik hastaligidir. Hastalik agrili omurga, kalca ve radius kiriklari
ile belirginlesirken altta yatan patogenez karmasik ve multifaktoryeldir (3).

Yaslanan diinyada, yagl niifusun artmasi ile birlikte diisme ve sonucunda 6zellikle kalga
kiriklarindan olan 6liimlerin ¢ogalmasi dikkatleri osteoporoza ¢ekmistir. Diisme yaslanma ile
meydana gelmesi beklenen bir durum degildir. Fiziksel disfonksiyon, medikasyon, c¢evresel
tehlikeler, saglik durumunun zayifli§i, inaktivite veya akut hastaliklar nedeniyle bozulmus
mobilite ve denge, postiiral instabilite, dnceki diisme hikayeleri diisme olasiliklarini ortaya
cikarir (3,4,5).

Osteoporoz ve osteoporotik kiriklar ile ilgili risk faktorleri; yaslanma, diisiik kemik
kiitlesi, kadin olmak, erken menopoz, genetik faktorler, zayif viicut yapisi, yasam bigimi ve
beslenme, medikal durumlar olarak sayilabilir. Diismeler ve diisme riskini artiran durumlar ise
denge ve yiirlime bozukluklari, duyu kayiplari, kas kuvvetinde azalmalar, gérme ve isitme
bozukluklar1 ve kognitif bozukluklardir (6,7).

Diismenin epidemiyolojisi kesin olarak bilinmemesine ragmen her yil 65 yasin
tizerindeki yashilarin 1/3 “lniin diistiigi bilinmektedir. Diisme insidansi 70 yas i¢in %25, 75
yas ve lizeri i¢in %35 olarak bildirilmistir (8). Diismelerin %5’inin kirik ile sonuglandigi,
kiriklarinda %1 inin kalga kirig1 ile sonuglandigi bildirilmektedir (9).

Diigsmelerin 6nlenmesinde risk faktorlerinin ortadan kaldirilmasi ve egzersiz egitimi
¢ok onemli yer tutar.Alt ekstremite kas giiclinii, govde kaslarinin kas giiciinii , genel kuvveti,
postiiral stabiliteyi arttirict egzersiz programlari, yiiriime ve 6zellikle denge ve koordinasyon

egzersizleri diigmelerin 6nlenmesinde dnem kazanmaktadir (10,11).



Bu calisma postmenopozal osteoporozlu hastalarda kuvvetlendirme ile denge ve
koordinasyon egzersizlerinin kas kuvveti, statik ve dinamik denge fonksiyonlar1 ve yasam

kalitesine etkisini degerlendirmek amaciyla planlanmistir.



GENEL BILGILER
1.OSTEOPOROZ
Osteoporoz (OP) en sik goriilen kemik hastaligidir. Yasam siiresinin kisalmasi nedeni
ile onemli bir halk sagligi problemi haline gelmistir. OP tanimi ¢ok degisik sekillerde
yapilmaktadir. 1lk  olarak OP 1829°da Jean Georges Lobstein tarafindan ‘porous bone’
(gozeli kemik) olarak tanimlanmistir. Daha sonra Albright tarafindan 1948’de ‘too little
bone in bone ° (kemik i¢inde ¢ok az kemik ) tanimlamasi yapilmistir (12,13).

En son yapilan tanimlama ile OP, diisiik kemik kiitlesi ve kemik mikro yapisinin
bozulmasi sonucu kemik kirilganliginin ve kirik olasiliginin artmasi ile karakterize sistemik
bir iskelet hastaligidir (1,14,15,16,17). Preklinik donemde hastalik kirik olmaksizin diistik
kemik kiitlesi ile karakterizedir. Bu asemptomatik donem osteopeni olarak adlandirilmaktadir.
1996 yilinda Amsterdam’daki Diinya OP Kongresi sonunda yapilan konsensusa gore OP
tanim1 yeniden diizenlenmistir. Buradaki tanimlama tani1 yontemlerinden Dual Enerji X-Ray
Absorbsiyometre (DEXA) kullanilarak elde edilen degerlere ve kirik varligina gore
yapilmaktadir.

Osteoporoz tamisinda Diinya Saghk Orgiitiiniin kriterleri

Normal T skoru geng yetiskin ortalamasina gore -1 standart deviasyona kadar olan
kemik mineral yogunlugu degerleri .

Osteopeni (diisiik kemik Kkiitlesi): T skoru geng yetiskin ortalamasina gore -1 ve -
2.5 standart deviasyon arasinda olan kemik mineral yogunlugu degerleri .

Osteoropoz: T skoru geng yetiskin ortalamasina gore -2.5 standart deviasyonun
altinda olan kemik mineral yogunlugu degerleri.

Siddetli Osteoporoz (Yerlesmis Osteoporoz): T skoru geng yetigkin ortalamasina
gore -2.5 standart deviasyonun altinda olan kemik mineral yogunlugu degerleri ve bir veya

daha fazla osteoporotik kirik varlig.

T Skor: Kemik kiitlesinin geng erigkin referans populasyonun ortalama doruk kemik

kiitlesi ile kiyaslanmasinin standart sapma olarak tanimlanmasidir (12,18,19,20,21).



1.1.0steoporozun Siniflandirilmasi:

Osteoporozun ¢ok degisik acgilardan siiflandirilmasi yapilmistir (Tablo 1).

Tablo 1: Degisik Acilardan Yapilan Osteoporoz Siniflandirmasi

Yaga Gore Juvenil
Yetiskin
Senil
Lokalizasyona Gore Genel
Bolgesel
Tutulan Kemik Dokuya Gore Trabekiiler
Kortikal
Etiyolojiye Gore Birincil (Primer)
Ikincil (Sekonder)
Histolojik Gortliniime Gore Hizli Kemik Dongiilii
Yavas Dongiilii

Giinlimiizde en sik kullanilan siniflandirma etiyolojik faktorlere gore yapilandir (Tablo
2). Birincil osteoporozda neden olabilecek bilinen bir hastalik yoktur. ikincil osteoporozda ise
altta yatan bir¢ok hastalik veya neden olabilir. Birincil osteoporoz kendi i¢inde 3 gurupta
degerlendirilebilir; bunlar postmenopozal, senil ve idiopatik osteoporozdur. Juvenil ve adult

tipleri mevcut olan idiyopatik tipte menopoz veya yaslanma gibi bir neden mevcut degildir

(12,22).



Tablo 2: Osteoporozda Etiyolojiye Gore Siiflama

Birincil Idiyopatik —— > Juvenil
Yetigkin
Postmenopozal
Senil
Ikincil Endokrin Nedenler = Hipogonadizm = Over agenezisi

= Hipertiroidi
= Cushing hastalig1 = Diabetus Mellitus

= Hiperparatiroidi

Gastrointestinal nedenler

Subtotal gastrektomi
Kronik obstriiktif sarilik
Malabsorbsiyon

Agir malniitrisyon

Bag dokusu hastaliklari

Romatoid artrit
Osteogenezis imperfekta
Marfon sendromu

Ehler Danlos sendromu
Homosistinuri

Diyetle ilgili

Diyette kalsiyum azlig1
Artmig protein tiikketimi

Malign hastaliklar

Multipl miyelom
Lenfoma

Yaygin karsinom
Sistemik mastositozis
Losemi

[la¢ kullanimi

Heparin
Antikonvilzanlar
Glikokortikoidler
Metotreksat

Immobilizasyon

Diger

Alkolizm

Skorbiit

Kronik obstriiktif akciger hastaligi
Sigara

1.1.1.Postmenopozal Osteoporoz (Tip I): Osteoporozun en sik goriilen tipidir ve 51—

75 yas aras1 kadinlarda over fonksiyonlarimin kesilmesi sonrasinda ortaya cikar. Aslinda

kemik kayb1 yillar 6nce baslar ve perimenopozal donemde artar. Tiim kadinlarin yaklasik %

30’unda menopoz sonrasinda osteoporoz goriliir (1,23).

Ostrojen yetersizligine bagli olarak gelisen kemik rezorpsiyon artimi, kalsiyum

metabolizmasindaki degisiklikler ve kalsitonin salimindaki azalma gibi nedenlerle ortaya

cikmaktadir. Sonug olarak vertebralarda ve kalga kemiklerinde rezorpsiyon artar ve bu da bu

kemiklerin kirik riskini arttirir (24,25,26,27) ( Sekil 1).



Postmenopozal donemdeki kadinlarda osteoporoz gelisimine neden olan Ostrojen
eksikliginin yaninda bagka faktorlerin de rol oynadigi diisiiniilmektedir. Bu faktorler
postmenopozal kalsitonin seviyesinin diismesi, beslenmenin bozulmasi, fiziksel aktivitelerin
azalmasi, menopoz baslangicinda diisiik kemik kiitlesi, kemik yapim yetersizligi olabilir
(1,23).

OSTROJEN YETERSIZLIGI
Bobreklere etki iskelete etki Barsaga etKki
t KEMIK KAYBI <«—— Diger Faktorler
| PTH Salgisi
1 1,25 (OH), D Salgisi t Uriner Kalsiyum atilimi

|

| Kalsiyum Emilimi

Sekil 1: Tip I (Postmenopozal) Osteoporoz Patogenezi



Postmenopozal osteoporoz sik goriilen, sakathia, hatta 6liime yol acabilen bir
hastaliktir; bir kirik olusuncaya kadar bulgu vermeksizin gelisebilir. Osteoporoz ve yol actigi
kiriklar morbiditenin, hatta mortalitenin 6nemli nedenleridir. Osteoporoz tiim iskeleti etkiler,
ancak el bilekleri, kalcalar ve vertebralar kiriklarin en sik goriildiigii en 6nemli bolgelerdir.
Kalca kirig1 olan kisilerin hemen hastaneye yatmalar1 ve biiylik bir cerrahi girisim gecirmeleri
gerekir. Hastalarin % 20’sinde kiriktan sonra bir yil icinde, cogu zaman ilk alt1 ayda dliimler;
% 30’unda kalici  sakatlik olur. Fonksiyonel kayip ve bakim gereksinimi Onemli
boyutlardadir. Hastalarin % 40’1 bagimsiz yiiriiyemez, % 60 ile % 80’1 bagimsiz giinliik
yasam aktivitelerinin en az birisini yapamaz. Vertebral kiriklar siddetli akut veya kronik sirt-
bel agrisina, boyda kisalmaya, torakal kifoza ve deformitelere yol agar. Omurga
konturlarindaki degisim akciger fonksiyonlarinda azalmaya, gastrointestinal sorunlara neden
olur. Vertebral kirik gelisen bir kadinda, sonraki yil yeni bir vertebral kirik insidansi % 19,2
dir (23,28,29).

Postmenopozal osteoporozda kiriklardan kaynaklanan ekonomik kisisel yiikler, yol
actiklar1 morbidite ve mortalite nedeni ile 6nemli bir toplum saglig1 sorunudur. Diinya Saglik
Orgiitii (WHO) kriterlerine gore, Avrupa’da 50 yas ve iistinde olan kadinlarin %30’dan
fazlasinda osteoporoz vardir (23).

Bu kadinlarda kalga, vertebral ve distal 6nkol kiriklar i¢in yagsam boyu kirik insidansi
oranlar sirast ile % 14, % 11, % 13’tiir. Ulkemizde kesin istatistiksel sonuclar olmamakla
birlikte, ¢cok sayidaki arastirmalarin sonuglar1 verilerin bati iilkelerine benzer oldugunu
diisiindiirmektedir (1,23).

Kemik mineral yogunlugu (KMY) c¢ocukluk donemi, adolesan donem ve erken eriskin
cagda artar ve 20’li yaslarda doruk diizeylere ulasir. Cocukluk doneminde kemik gelisimi
Ostrojenden bagimsizdir, ancak menarstan sonra Ostrojen diizeylerinde azalmaya yol agan
herhangi bir durum kemik kiitle kaybina yol acar. Yaklasik 40 yasindan sonra KMY yavas
yavas azalmaya baglar. Menopozun baslamasi ile dolasimdaki Ostrojen azalmaya baglayinca
kemik kiitlesindeki kayip hiz1 da belirgin sekilde artar.

Adolesan doneminde kazanilan iskelet kiitlesi miktari, postmenopozal osteoporoz riski
icin O6nemli belirleyicilerden birisidir. Bu donemde kemik geometrisinde degisimler olur,
kemigin boyu ve minerali, uzun kemiklerin kesitsel alanlar1 artar, mediiller kavite genisler.
Vertebralarin sadece boyutlarinda degil, trabekiillerinin kalinliklarinda da artis olur. Bu

degisimler kemikte onemlidir, ¢ilinkii kemigin boyutlar1 ve sekli kemigin giiclinii kemik



mineral icerdiginden bagimsiz olarak etkiler. Genetik faktorler de doruk kemik kiitlesinde
bliyiik Olgiide etkilidir, eriskin kemik mineralindeki degisimlerin % 60 ile 80’inden
sorumludur. Kalan % 20 ile 40’1 ¢esitli yasam tarz1 faktorlerinden etkilenir. Kemik birikimi
agirlikli fizik aktivite ile stimiile olur, kemik kaybi ise immobilite ile hizlanir. Kalsiyum
alimimi, yeterli 6strojen kemik mineral birikim hizin1 olumlu etkiler; glukokortikoidler, tiroid
hormonu, vb. ise kemik kaybina yol agar (30,31,32,33).

Menopoz doneminde kemik kaybi ile baglantili faktorlerden bir bagkasi da diyetle
alman kalsiyumdur. Vitamin D eksikligi ve vitamin D’yi aktive eden gilines 1sinlarinin
eksikligi de postmenopozal osteoporozda dnemli rol oynar (34,35,36).

Postmenopozal osteoporoz Onlenebilen bir hastaliktir ve onlenmesi ¢ok Onemlidir,
¢linkii bu hastalig: tiimii ile tedavi edebilecek, kiriklar1 6nleyebilecek kesin bir yontem yoktur.
Bu nedenle postmenopozal osteoporoz ve kiriklar icin risk faktorlerinin bilinmesi 6nemlidir

(1,23):

Major risk faktorleri
Yas > 65
Vertebral kompresyon kirigi
40 yasindan sonra frajilite kirigi
Osteoporotik kirik icin aile dykiisii (6zellikle annede kalga kirigr)
3 aydan uzun sistemik glukokortikoid tedavisi
Malabsorbsiyon sendromu
Diisme egilimi
Grafilerde belirgin osteopeni

45 yasindan 6nce erken menopoz,

Minér risk faktorleri
* Romatoid artrit
= Klinik hipertiroidizm 6ykdisii
» Kronik antikonviilsan tedavi
» Diistik kalsiyum alinimi
* Sigara

»  Asirt alkol ve kafein alinimi



= Kilo<57 kg
= Kilo kaybu, 25 yasindaki kilonun % 10’undan az1

= Uzun siireli heparin tedavisi

Postmenopozal osteoporozu dnlemenin ve tedavi etmenin temel amaci, direkt olarak
morbidite ile, indirekt olarak mortalite ile ilgili olan osteoporotik kiriklar1 ve sikligini
azaltmaktir.

Postmenopozal osteoporoz gelisme riskini azaltabilmek i¢in tiim kadinlara ¢esitli non-
farmokolojik girisimler Onerilmelidir, yeterli egzersiz, kalsiyumdan zengin diyet, yeterli
vitamin D alinimi, glines 1sinlarindan yeterince yararlanma, kullaniliyorsa sigaranin ve asiri
alkoliin kesilmesi, diismelerin 6nlenmesi, uygun diger yasam tarzi ve ¢evre degisimlerinin
yapilmasi gerekmektedir. Osteoporoz gelisme riski ¢ok yliksek olan osteopenik kadinlarda ve
osteoporozu olan kadinlarda ise dikkatli klinik, laboratuvar degerlendirmenin ve
monitdrizasyonun esliginde ¢esitli farmokolojik yaklasimlara basvurulmalidir. Kalsiyum ve
vitamin D, hormon replasman tedavisi, selektif dstrojen reseptdr modiilatorleri, bifosfonatlar,
kalsitonin gibi antirezorptif ajanlarin yani sira; paratiroid hormon, stronsiyum ranelat gibi
kemik-yapici1 ajanlar en sik basvurulan farmokolojik yaklagimlardir. Postmenopozal
osteoporoz tedavisine karar verirken kirik i¢in bireysel risk faktorlerinin dikkatle
degerlendirilmesi, farmokolojik tedavilere baslandiktan sonra yan etkiler de goz Oniine
alinarak izlenmesi gerekir. Postmenopozal osteoporozun onlenmesi ve tedavisindeki tiim
cabalar bu donemde ve daha ileri yaslarda yasam kalitesinin arttirilmasina morbidite ve

mortalitenin azaltilmasina yoneliktir (1,14,19,23,28,30,31).

1.1.2.Senil Osteoporoz Tip II:

Yasa bagl osteoporoz, Tip II osteoporoz olarak da anilmaktadir. Senil osteoporozda
dayaniksizlik kirigin olusumunda kemik mineral yogunlugundaki azalmanin yam sira kemik
kalitesinde bozulma da s6z konusudur.

Insan niifusu yaslandikga, ilerleyen yillarda senil osteoporoz ile kirik insidansi
dramatik olarak artis gostermektedir. Senil osteoporoz mekanizmalari diger osteoporoz
tiplerinden belirgin olarak farklidir. Galtzman’in 2002°de ifade ettigi gibi; senil osteoporoz
esas olarak kemigin osteoblastik aktivitesindeki yetersizlik ile kemik yapiminda bozulma

sonucu gelismektedir.



Yasa baglhh kemik kaybinda ilk olarak osteoblast aktivitesinde azalma yapim
bozukluguna yol ag¢makta, ikinci olarak kalsiyum absorpsiyonunda azalma ortaya
cikmaktadir. Diyetle kalsiyum aliminin azalmasi da absorpsiyonun azalmasina ve diisiik kan
kalsiyum diizeylerine katkida bulunabilir. Bunun yaninda yaslanma ile birlikte D vitamini
alim1 ve sentezi de azalir. Yashilarda goz ardi edilmemesi gereken bir baska 6nemli nokta da
sudur: D vitamini azalmasina ve kan kalsiyum diizeylerinin azalmasina bagli olarak
gelisebilecek ikincil hiperparatiroidizm de kemik dongiisiiniin artmasina ve kemik kaybina

neden olur (1,13,19,37,38,39)(Sekil 2).

| Diyetle kalsiyum alimi | D Vitamini alimi ve sentezi

‘, l

| Kalsiyum Emilimi

l

| Plazma kalsiyumu — tPTH salinimi Ostrojen yetersizligi
A 4 A 4
| Kemik Yapimi tKemik Déngulsu ve
Rezorpsiyon
5 Kemik Kaybi <

Sekil 2: Yasa Bagli Kemik Kaybi1

Tip I osteoporoz el bilegi ve vertebra kiriklar ile karakterizedir. Tip II osteoporoz ise

75 yas lizerinde goriiliir ve kalga kiriklar ile karakterizedir (1,23)(Tablo 3).
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Tablo 3: Tipl ve Tip II

Osteoporoz Karsilagtirilmasi

Tip I (Postmenopozal) Tip II (Senil)
Yas 51-75 75 yas 1
Kadin: Erkek 6:1 2:1
Tutulan kemik Trabekiiler Kortikal + trabekiiler

Kirik lokalizasyonu

Vertebra, el bilegi

Kalga, pelvis, tibia, humerus

ust ug
Olasi etyopatogenez . _ Yaslanma, Ikincil
Ostrojen| ) o
hiperparatiroidi
Kemik kayip hizi Hizl Hizl degil
PTH fonksiyon Azalmig Artmis
Kalsiyum emilimi Azalmis Azalmis
25(OH)D—1,25(0OH),D . o
Ikincil Azalmis Birincil azalmis

metabolizmasi

1.2.0steoporotik Kemigin Ozellikleri

Kemik, organik ve inorganik materyalden meydana gelen ve agirligmin % 70’ini

minerallerin, % 5-8’ini suyun, geri kalanmmmi1 da organik yada ekstraselliiler matriksin

olusturdugu bilesik bir yapidadir. Mineral kisminin % 95’1 spesifik bir kristal olan

hidroksiapatitden meydana gelmektedir. Organik fazin % 95’1 Tip I kollajen, geri kalan1 da

nonkollajen proteinlerden olusmustur. Kemikte inorganik yapiy1 baslica kalsiyum fosfatin

meydana getirdigi hidroksiapatit kristali olusturur (40).

Osteoporoz kemigin dayanikliligimi azaltarak, kirilganligini

arttirmakta ve giinliik

aktiviteler sirasindaki minimal travmalarla kirik olusmasina yol agmaktadir (40) (Sekil 3).
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Kemik Kemik Kemik

Gucu = Kalitesi ve Yogunlugu
Kirik riskini belirler Mimari KMY = gram/cm?

Dongu

Hasar birikimi
Mineralizasyon
Matriks kalitesi

U

Sekil 3: Kemigin Giicii ( NIH Consensus Statement 2000)

Kemik kiitlesindeki kayip ve kemik kiitlesinin bozulmasi yaslanmanin kaginilmaz
sonucudur. Yaglanmaya bagli kemik kaybi her iki cinste 40 yasindan sonra baglar. Kadinlarda

menopoz sonrasinda kemik kaybi(daha ¢ok trabekiiler) hizlanir (23,40).

Kemik kaybinin mekanizmasi:

Osteoporoz patofizyolojisinde 3 faktor dikkate alinmalidir. Bunlar: 1) Doruk kemik
kiitlesi, 2) Kemik yapim-yikim dongiisiiniin (turnover) hizi, 3) Kemigin organik matriksinde
meydana gelen degisiklikler. Doruk kemik kiitlesi esas olarak genetik olarak belirlenmistir.
Ancak uygun kalsiyum alimi ile birlikte dengeli beslenme, egzersiz, normal piibertal geligim,
genel iyi bir saglik durumu da doruk kemik kitlesinin belirleyicileridir (41). Tiim hayat boyunca
kemikte stirekli bir yapilma ve yikilma (turnover) vardir. Bunun sonucunda kemikte yeniden
yapilanma (remodeling) olusur. Osteoporoz ya yeni kemik yapiminda bir duraklama veya
kemik rezorpsiyonunda artma sonucunda ortaya c¢ikar. Menopozda hizli kemik kaybinin asil
nedeni Ostrojen eksikligidir (42,43,44). Menopoz doneminde kemik yikimi %85; kemik yapim
%45 oraninda artmakta ve trabekiiler kemikte net bir kayip olmaktadir. Buna karsilik kortikal
kemikte yasa bagl siirekli bir kayip vardir ve bu kayip menopozla beraber biraz artma gosterir.
Daha yagh hastalarin kemik kaybindan sorumlu olan faktor, kemik rezorpsiyonundan ziyade,
kemik formasyonunun azalmasidir. Biitiin postmenopozal kadinlarda 6strojen eksikligine bagli

kemik kaybi olmakla beraber, kadinlarda ancak % 10-20’sinde Tip I osteoporoz meydana
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gelmektedir. Menopozun ilk 5-10 yil1 kemik kaybinin en hizli oldugu donemdir. Bundan sonra
KMY azalmasi biraz yavaslamakla birlikte biitiin bir yasam siiresince devam eder (40,45,46).

Yaslilarda osteoporozun en korkulan komplikasyonu kalca, vertebra ve el bilegindeki
kiriklardir.  Genellikle kiriklar dengenin kaybedilmesi sonucunda diisme ile meydana
gelmektedir. Bununla beraber vertebra fraktiirleri giinlikk istemli aktiviteler sirasinda diisme
olmaksizin da goriilebilmektedir. Vertebra cisimlerinin kiriklarinda etkili olan kuvvetler
genellikle aksiyal sikistirict  giliglerdir. Vertebralardaki fraktiirlerin sebebi, materyal
ozelliklerinde meydana gelen degisiklikler sonucu her bir vertebranin yiik tasiyici kapasitesinde
azalmadir (40,47,48,49).

Kiriklar gercekte iki faktore baghdir: 1) Travma 2) Kisiye bagh risk faktorleri. Burada
noromiiskiiler koordinasyon, denge, gérme bozukluklart énem kazanmaktadir. KMY kisisel
faktorler arasinda sayilabilir. KMY, kemigin bir biitlin olarak dayanma giicii hakkinda bir fikir
verebilmektedir. Aslinda kemigin mineral igerigi kemigin giicii hakkinda, KMY den daha iyi
fikir verebilmektedir. KMY o6l¢timleri ileride meydana gelebilecek kiriklar i¢in oldukga iyi bir
gostergedir. Her bir standart sapma i¢in kirik riski 1,5-3 kat artmaktadir (5,50,51,52,53)(Sekil
4).

Dusuk Doruk Postmenopozal Yasa bagli
kemik kutlesi kemik kaybi kemik kaybi
Dl_'_JSUK l_(EMiK Diger risk
KUTLESI faktorleri
iskelet disi faktorler Diistik kemik
. S —> KIRIK «— suk kemi
(dasme egilimi) kalitesi (yapisal)

Sekil 4: Kirik Olusumu
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1.3.0steoporoz Epidemiyolojisi

Osteoporoz diisiik kemik kiitlesi, kemigin kirilganliginda artma ve kemik
mikromimarisinin bozulmasi ve sonugta kirik riskinin artmasi ile karakterize sistemik ve sik
goriilen bir iskelet hastaligidir. Oliim yasmnin yiikselmesi nedeni ile énemli bir halk saglig
problemi haline gelmistir. Ozellikle osteoporoza bagli gelisen kiriklar énemli maddi ve
manevi kayiplara yol agmaktadir. OP hakkindaki epidemiyolojik bilgilerimiz giintimiizde dahi
yetersiz kalmaktadir. Ciinkii hastaligin kesin tani kriterleri yoktur. Ayrica kemik yogunlugu
Ol¢iimlerinde tam bir standardizasyon gelistirilmemistir. Hastaligin tek objektif bulgusu
kiriklar  oldugu igin epidemiyolojik ¢aligmalar kiriklar {izerine yogunlagsmistir
(1,18,19,54,55,56,57).

Kiriklar hayatin iki u¢ fazinda 6zellikle dikkat cekmektedir.

1. Hizli kemik sekillenmesinin ve yetersiz birikimin oldugu puberte
2. Kemik kaybinin 6n planda oldugu yaglilik

Kalg¢a Kiriklari: Bu kiriklarin ¢ogu kemik giicleri azalmis erkek veya kadinlarda,
ayakta durma mesafesinden ya da daha alcak bir yerden diisme sonrasi gelisir. Diisme riski
yasla artig gosterir ve yash kadinlarda yash erkeklere gore daha fazladir. Avrupa’da kalca
kirik sikligi bir tilkeden digerine 7 kat degisiklik gosterebilmektedir. Bu farkliliklar, kalca
kiriklarinda c¢evresel faktorlerin 6nemli rol oynadigimi diisiindiirmektedir. Kadinlarda
erkeklere oranla 2 kat fazla goriiliir (55,56,58,59,60,61).

Vertebral Kiriklar: Kadin erkek orani vertebral kiriklar i¢in 7/1°dir. Vertebral kiriklar
genellikle kompresyon kiriklaridir ve agirlik tagiyan alt dorsal ve iist lomber vertebralarda
daha sik goriiliir. En sik Thy;, Thyy, L; ve L, vertebralarda olusur. Vertebra kiriklar1 cogu kez
asemptomatiktir (55,56,62,63,64).

Distal Radius Kiriklari(Colles fraktiir): Genelde kol iizerine diisme sonucu olusur.
Beyaz kadinlarda goriilme sikligi, 40 ila 65 yaslarinda lineer olarak artar; daha sonra artig hizi
daha az belirgindir. Kadin erkek orani 1,5/1 olarak bildirilmistir (55,56).

Proksimal Femur Kiriklar:: Genellikle diigmeyi takiben ani gelisen agr1 ve hareket
kayb1 seklinde kendini gosterir. Kadinlarda yasam boyu risk % 15, erkeklerde ise % 5 olarak
bildirilmistir. Bu kiriklarin % 85’1 65 yas istii kadin ve erkeklerde olusur. % 50’si oziirlii hale
gelir, bagimsiz yliriiyemez (55,56).
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1.4.0steoporozda Risk Faktorleri

Yakin zamana kadar, osteoporoz tanisi ancak hasta agrili kiriklarla bagvurdugunda
konabilmekteydi. Bugiin, saglik ve saglikli yasam bilincinin gelismesine paralel olarak, risk
faktorlerinin bilinmesi ve bunlardan uzak durulmasi ile pek ¢ok kronik hastaligin 6nlenecegi
bilinmektedir.

Diisiik kemik kiitlesi her zaman kemik kirillganligi ile es anlamli degildir. Kemikteki
dayaniklilik, kemik kayb1 ile birlikte geometrik ve mikroyapisal degisiklikler ile de
bozulabilir. Osteoporoz ve osteoporoza bagl kiriklar gittikge artan bir saglik problemi haline
gelmistir. Ozellikle osteoporoza bagh gelisen kiriklar dnemli maddi ve manevi kayiplara yol
acmaktadir. Osteoporoz ve osteoporotik kiriklar icin risk faktorlerinin tanimlanmasi ile
yiiksek risk altindaki bireyler ortaya cikarilabilir ve boylece degistirilebilen risk faktorleri
modifiye edilerek kiriklar onlenebilir. Bu risk faktorlerini 4 grupta incelemek miimkiindiir

(Tablo 4).

Tablo 4: Osteoporoz Risk Faktorleri

Yapisal ve genetik faktorler Tibbi Kosullar Diisme icin risk
Yaglanma Kullanilan ilaglar (Kortizon, faktorleri

Diisiik kemik kiitlesi heparin) (Kisiye 0zel, cevresel)
Disi olma Amenore Denge ve normal
Beyaz 1tk immobilizasyon yiirlimenin bozulmasi
Maternal gegmis Yasam bicimi ve beslenme Sedatif kullanimi
Erken menopoz Inaktif ve sedanter yasam Kas zayifligi

Narin yap1 Kalsiyum ve D vitamininden fakir ~ Kognitif bozukluklar
Oykiide kirik varligt diyet

Genetik faktorler (ailede OP Alkol kullanimi

varlig) Sigara

Bu risk faktorleri Kanada tani ve tedavi rehberine gére major ve mindr risk faktorleri
olarak ayrilmigtir. Bu simiflama osteoporoz tanisinda ve tedavi protokollerinde ©nem

tasimaktadir (1,13,21,65,66)(Tablo 5).
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Tablo 5: Kanada Rehberine Gore Risk Faktorleri

Majér risk faktorleri Mindr risk faktorleri
e * Romatoid artrit

* 65 yas listl
* Gegmiste klinik hipertiroidizm
* Vertebral kompresyon fraktiirii

) . * Kronik antikonviilzan kullanimi
* 40 yas lizerinde frajil kirik

) ) . . + Kalsiyumdan fakir beslenme
* Ailede Osteoporotik kirik hikayesi

) * Sigara kullanim1
(6zellikle annede kalga kirig)

. e ) * Asir alkol alimi
* 3 aydan uzun siireli sistemik

L * Asiri kahve tiiketimi
glukokortikoid kullanimi1
. * Diisiik viicut agirlig (<57 kg)
* Malabsorbsiyon sendromu
25 yasindaki viicut agirliginin % 10'undan

fazla kilo kayb1

*  Primer hiperparatiroidizm
* Diisme

) ) * Kronik heparin tedavisi
» X-ray ile saptanan osteopeni

* Hipogonadizm

* Erken menopoz (45 yas altinda)

1.4.1.Yas, Cinsiyet ve Irk

Bunlar kemik kiitlesi ve kirik riski icin giiclii belirleyicilerdir. ikincil nedenleri
olmaksizin erkeklerde ve menopoz yasindan once kadinlarda yaklasik olarak yilda % 0,25-1
oraninda kemik kaybi1 olmaktadir. Perimenopozal ve postmenopozal donemde bu kayip % 2-5
kadar hizlanmaktadir. Kadinlarda postmenopozal donemde ilk on yil i¢inde kemik kiitlesinde
% 15 kayip s6z konusudur ve bunun yarisi ilk 5 yil i¢inde ortaya ¢ikar. Erkeklerde tiim yasam
boyunca olusacak kayip % 20-30 kadardir. Uzun takipli ¢alismalarda vertebral kemik kaybinin
(6zellikle trabekiiler) kadinlarla karsilastirildiginda erkeklerde de yasla birlikte ayni hizlanma
icinde oldugu gosterilmistir. Proksimal femur yogunlugundaki azalma ve yasla ilgili kayip hizi
erkeklerde daha azdir. Kadinlar hem trabekiiler incelme hem de trabekiiler kayba
egilimlidirler. Oysa erkekler fazla trabekiiler kayip olmadan daha fazla trabekiiler incelme

gosterir.

Kiriklar 45 yasindan once erkeklerde, 45 yasindan sonra ise kadinlarda daha siktir.
Biitiin kiriklardaki insidans hayatin erken donemlerinde (45 yas alt1) erkeklerde daha fazla

iken 40-50 yasinda bu egilim tersine doner ve tiim kiriklar kadinlarda daha fazla goriilmeye
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baglar. Irksal degisiklikler 6zellikle osteoporotik kiriklarla ilgili epidemiyolojik c¢alismalarda
belirgindir. Genel olarak beyaz irkta, siyah ve Asya toplumlarina oranla kalga kirigi hizi daha
yiiksektir.

Osteoporoz ve osteoporotik kiriklar irksal degisiklikler yaninda cografi bolgelere gore
de degisiklik gostermektedir, Iskandinav iilkelerinde kalca kirig1 hizi ¢ok yiiksektir.
Iskandinav iilkelerine gore Kuzey Akdeniz Ulkelerinde daha az kalga kirigia rastlanmaktadir.
Genelde Asya wkinda kalca kirigi seyrek olmasma ragmen omurga kirigi prevalansi

Avrupa’lilara yakindir (65,66).

1.4.2.Diisiik Kemik Kiitlesi ve Kemik Kaybi

Doruk kemik kiitlesi biiyiime ile erisilebilen en yliksek kemik kiitlesi seviyesidir ve

daha sonra gelisecek kemik kaybini ve kirik riskini tayin etmek i¢in 6nemlidir.

Doruk kemik kiitlesi biiyiime sirasinda rol oynayan genetik program, mekanik
yliklenme, beslenme ve hormonal faktorler ile etkilenmektedir. Bu konuda c¢ok cesitli
caligmalar yapilmistir. Ancak biiylime sirasinda bu etkilerin dagilimi ve birbirileri ile iligkileri

cok net olarak bilinmemektedir.

Biiylime esnasinda optimal kemik birikimi igin yeterli kalsiyum alinmasi, normal
ostrojen salgilanmasi ve yeterli viicut agirligi olmalidir. ileri ddsnem yaslardan ziyade bilyiime

esnasinda mekanik yiiklenme de 6nemli rol oynamaktadir.

Kemik kiitlesi ve kirik riski arasindaki iligki giicliidiir. Kemik kiitlesindeki her %10'luk
kayip kirik riskini iki katina ¢ikarmaktadir. Kalga kemik yogunlugu kendi yasina ait
ortalamadan 1 standart sapma asagida olan bir kadinin kalga kirig riski, kendi yasina ait

ortalamadan 1 standart sapma yukarida olan kadina oranla 7 kat daha fazladir (65,66).
1.4.3.Ureme ile Ilgili (Reprodiiktif) Faktorler

Bu risk faktorleri arasinda ge¢ menars, erken menopoz, 6 aydan daha uzun siireli
amenore, kisa dogurganlik siiresi, iatrojenik menopoz, dogum sayisi, dogum kontrol hap1

kullanimi, emzirme varlig1 ve siiresi sayilabilir.

Menopoz ile ortaya cikan gonadal yetersizlie bagli gelisen Ostrojen eksikligi
kadinlardaki hizli kemik kaybindan sorumludur. Fazla sayida yapilan dogumlar; bir yandan

kalsiyum kaybina yol agarken, diger yandan hamileligin son 3 ayinda artan serbest dstrojen ve
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artan kilo nedeni ile kemikler iizerine daha fazla yiik binmesi sonucu kemik kiitlesinde artisa
neden olmaktadir. Gebelik ve laktasyon donemlerinde kotii beslenme, diisik kalsiyum
alinmasi ve pozitif aile hikdyesi osteopeni icin Onemli risk faktorleridir. Ayn1 zamanda
hipotalamik amenore’si olan gen¢ eriskin ve adolesan kizlarda diisikk kemik kiitlesine
rastlanmistir. Bu tip amenore ve siklus diizensizlikleri birincil olarak atletik bayanlarda,

anoreksia nervoza'si olanlarda ve hiperprolaktinemili kadinlarda goriilmektedir (65,66).

1.4.4.0ykiide Kirik Varhg

Epidemiyolojik ¢aligmalar degisik frajilite kirig1 olan kisilerde bir bagka kirik gelisme
riskinin arttigimi gostermektedir. Daha onceki bir omur kirig1 yeni vertebral deformite gelisme
riskini 7-10 kat kadar arttirmaktadir. Kadinlarda yasa bagl farklilik gdstermektedir. 70 yas
tizerinde distal 6n kol kirig1 kalca kirigi riskini 1.6 kat arttirirken 70 yas altinda gelecekteki
kalga kirigi riskini arttirmamaktadir. Distal 6n kol kirig1 sonrast her yasta vertebra kirigi riski
artmaktadir. Bu artis kadinlarda 5.2 kat, erkeklerde ise 10.7 kat kadardir. Benzer olarak
radyolojik olarak saptanmis vertebra kirigi da ekstremite kirik riskini arttirmaktadir (65,66).

1.4.5.Viicut Tipi

Viicut agirhigi kemik kiitlesinin 6nemli belirleyicilerindendir. Kadinlarda agirlik iskelet
tizerine mekanik yiik bindirerek kemik yogunlugunu etkilemektedir, ayrica yag dokusunda
depolanan 6strojenlerin de kemik yogunlugu tizerine pozitif etkileri vardir.

Anoreksik kadinlarda kemik kiitlesi ¢ok diistiktiir ve siklikla nontravmatik vertebral
kompresyon kiriklar ile karsilagilir. Bu kismen 6strojen eksikliginden, kismen de diisiik viicut

agirligy, diisiik kalsiyum alinmasi ve kotii beslenmeden kaynaklanmaktadir (65,66).

1.4.6.Yasam Sekli ve Egzersiz

Kemigin yeniden yapilanmasinda etkili mekanik faktérler kas kontraksiyonu ve
yercekimidir. Uzun siireli kesin yatak istirahati de kemik kiitlesinde azalma olusturmaktadir.

Premenopozal kadinlarda hem direngli hem de agirlik verici dayaniklilik
egzersizlerinin omurga, femur ve kalkaneusta KMY'de artis yaptig1 gézlenmistir.

Postmenopozal kadinlarda erken donemde direncgli egzersizler Gstrojene bagli olarak

omurgada olusacak kemik kaybindan korumaktadir. 9-24 ay agirlik verici egzersizlerin
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yapilmast KMY'de artis yapmaktadir. 6 ay siire ile yiiriiylis ve direncli egzersiz yapan
osteoporotik postmenopozal kadinlarda vertebral kemik mineral igeriginde artig saptanmustir.

Fiziksel aktivite iskelet iizerinde koruyucu etkiye sahiptir. Iimmobilizasyon sonras1 ani
ve hizli kemik kaybi oldugunu gdsteren uzun takipli calismalar ve uzun siireli diizenli
egzersiz yapanlarda ve atletlerde sedanter kontrol olgularina oranla daha yiiksek kemik
yogunlugu oldugunu gosteren kesitsel calismalar ile bu etki kanitlanmistir.

Egzersizin yasa bagli kirik insidansin1 azaltmasi c¢esitli mekanizmalarla
aciklanmaktadir. Geng eriskinlerde egzersiz doruk kemik kiitlesini arttirmakta ve bdylece
daha sonra goriilebilecek kirik riski azalmaktadir. Erken menopozal kadinlarda Ostrojen
yetersizligine baglh hizli kemik kaybi egzersizle yavaslayabilmektedir. Son olarak yash
eriskinlerde egzersiz, yasa bagl kemik kiitlesindeki azalmay1 geciktirebilmekte ve diismeye

egilimi ve diisme sonucu gelisebilecek hasar1 azaltabilmektedir (65,66,67,68,69,70,71).

1.4.7.Beslenme Ahskanhklar:

Yapilan bir¢ok ¢aligmada biiyiime sirasinda alinan kalsiyum ile KMY ve kemik kiitlesi
dogrudan iliskili bulunmustur. Ozellikle ¢ocukluk ve adolesan dénemde siit ve siitlii gidalardan
zengin beslenen hastalarda, osteoporotik kirik riskinin azaldigi gosterilmistir. Yasla birlikte
diyetle alinan giinliik kalsiyum miktar1 azalmaktadir. 800 mg/giin altinda oldugu saptanmustir,
Diyetle kalsiyum destegi yapilmasinin kemik kiitlesini ne dl¢lide arttigina ait kesin bulgular
yoktur.

Osteoporozda kalsiyum eksikliginin roli D vitamini eksikligi ile birlikte
degerlendirilmelidir. D vitamini eksikligi kalsiyumun barsaklardan emilimini bozmakta, hafif
sekonder hiperparatiroidi gelisebilmekte ve kemik kaybi artmaktadir. Bu nedenle diyetle
kalsiyum yaninda D vitaminine de agirlik verilmeli, ayn1 zamanda deri yolu ile olusan D
vitamini sentezini arttirmak amaci ile giineslenme Onerilmelidir. Proteinden zengin diyetler
kalsiyumun idrarla atilmini1 arttirmaktadir.Bu etki yiiksek fosfat icerigi nedeni ile hayvansal
proteinlerde daha fazladir. Proteinden fakir beslenme ise bir yandan kas kuvvetsizligi, diger
yandan hareket koordinasyonunda bozukluk yaparak diisme riskini arttirmaktadir.

Sigara kullanim1 kemik {izerine toksiktir. Sigara kullananlarin kilosu genellikle
diisiiktiir, daha hizli kilo kaybederler, daha erken menopoza girerler. Caligmalarin ¢ogunda
sigara i¢enlerde daha diisiik kemik kiitlesi ve daha hizli kemik kayb1 s6z konusudur. Sigara icen

kadinlarda kalga, vertebra ve elbilegi kiriklari, igmeyenlere oranla 1.5-2.5 kat daha fazladir.
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Alkol tiiketimi de kirik riskini arttirmaktadir. Alkol ile kalsiyum emilimi azalir, atilimi artar,
D vitamini metabolizmas1 bozulmustur, diyet aliskanligi degisir, protein ve sodyum alimi
azalir, testosteron azalir, kortikosteroidler artar, protein kaybi artar. Tiim bunlara ek olarak

diisme egilimi alkol kullananlarda artmistir. Tiim bu nedenlerle kirik riski artmaktadir (65,66).

1.4.8.1la¢c Kullanimi

Kemik yapimini inhibe eden veya yikimi hizlandiran herhangi bir olay KMY'yi
azaltmakta ve kirik riskini artirmaktadir. Ilaclarin en basinda glikokortikoidler gelmektedir.

Antasitler de osteoporoz gelisiminde risk faktorii olabilmektedir. Aluminyumhidroksit gibi

fosfat baglayicilari, barsakta ve osteomalaziye neden olabilmektedir (65,66).

1.4.9.Genetik Faktorler

Osteoporoz multifakteryal ve multijenik hastaliklardan biridir. Hastaliktan birden fazla
gen sorumlu tutulmaktadir. Yapilan caligmalarda genetik faktorlerin kemik fenotipindeki
degisikliklerin % 70-80'ninden sorumlu oldugu gdsterilmistir.

Osteoporozda genetik caligmalarinda incelenen ilk gen vitamin D reseptér (VDR)
genidir. Kollajen 1al (COL1A1) geni de osteoporoz riskini belirlemede kullanilan genlerden
biridir. VDR ve COL1A1 gen polimorfizminin yaninda tanimlanmay1 bekleyen daha birgok
genin kemik yogunlugu iizerinde etkili oldugu diisiiniilmektedir (65,66).

1.4.10.Diisme ile Ilgili Risk Faktorleri

Osteoporotik kiriklarda sayilan risk faktorleri yaninda diisme de onemli bir risk
faktoriidiir. Diisme nedenleri kisiye Ozel olabilecegi gibi cevresel faktorler de diismeyi
kolaylastirabilmektedir (Tablo 6). Yaslanma ile kas giiciinlin azalmasi, yiiriime bozukluklari,
gorme bozuklugu, dengesizlik gibi kisisel faktorler yaninda, kotii aydinlatma kaygan zemin,

merdivenler gibi ¢evresel faktorler de diismeye zemin hazirlamaktadir (65,66,72,73).
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Tablo 6: Yaslilarda Diisme Nedenleri

Kisiye Ozel

1. Genel
Azalmis postiiral kontrol, anormal yiirliylis, gii¢siizlik, gorme bozuklugu, azalmis
reaksiyon zamani

2. Ozel
Artrit, serebrovaskiiler hastalik, Parkinson hastaligi, katarakt, retina dejenerasyonu,
Meniere hastaligi, goz kararmasi, senkop, karotis siniis hipersensitivitesi (dev hiicreli
artritle birlikte), hipoglisemi, postiiral hipotansiyon, kardiak aritmi, epilepsi
Vertebrobaziler yetersizlik, ilaglar (Sedatifler, hipotansif ajanlar, antidiabetikler, alkol)

Cevresel
Kaygan yiizeyler, kotii hava, kotii aydinlatma, merdiven ve yer dosemeleri

Yerde takilacak oyuncak vb bulunmasi

1.5.0steoporozda Klinik

Osteoporozda klinik belirtilerin veya komplikasyonlarin gelisiminden 6nce uzun siiren
sessiz bir donem izlenir ve "Asemptomatik dansitometrik osteoporoz" diye adlandirilir.
Tesadiifen veya taramalar sirasinda dansitometrik incelemeler yapilirsa saptanabilir. Bu
donemde tam1 konmast 6nemlidir. Klinik yakinma ve bulgular ise sirt agrisi, boy kisalmasi,
spinal deformiteler ve kiriklardir. Agr1 siklikla hareketle ve agirlik kaldirmakla belirginlesen
kiint karakterdedir. Kemiklerin palpasyon ve perkiisyonu agrili olabilir. Agr1 genellikle postiir
bozuklugu, ligamanlarda gerilme veya kronik vertebra kiriklari nedeniyle ortaya ¢ikar. Akut
vertebra kiriklarinda ise ani ve daha siddetli agri yaninda paravertebral adale spazmi
mevcuttur. Agr1 okstiriik ikinma gibi durumlarda artar, en fazla 6 haftada kroniklesir. Kiriklar
en sik olarak Ti2 veya Li’de lokalize olmaktadir. Kompresyon kiriklar1 boy kisalmasina neden
olur ve multipl kirikli olgularda alt kostalarin kristalara yaklagmasi ile torako-abdominal
deformiteler intratorakal ve intraabdominal organlarda fonksiyon kaybina neden olabilir.
Nefes darligi, egzersiz kapasitesinde azalma, konstipasyon, nadir olarak sinir kokii basilari

ortaya ¢ikar. Agr1 ve bunun sonucunda gelisen psikolojik faktdrler yaninda sosyoekonomik
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problemler de kisinin yasam kalitesini etkiler. Biitiin bunlara uyku bozukluklari, istahsizlik,

yorgunluk, sosyal iliskilerde bozukluk, 6liim korkusu gibi sorunlar da eklenebilir (1).

1.5.1.Kemik Mineral Yogunlugu Ol¢iim Yéntemleri:

KMY olgiimleri diisik kemik yogunlugu ve kirik sendromu ile ortaya c¢ikan
osteoporoz tanisint desteklemek ve kanitlamak, kemik yogunlugu azaldikca artan kirik riski
baglaminda osteopeni derecesini saptamak, tedavi gereksinimi olup olmadigina karar vermek
ve tedavinin etkinligini saptamak amaci ile kullamlan yéntemlerdir. Ideal dansitometrik
Ol¢ciim; ¢cabuk uygulanabilir ve gilivenilir olmali, kisiyi diisiik oranda 1s1na maruz birakmali, az
hata pay1 olmali, kirik riski konusunda fikir verebilmeli, trabekiiler ve kortikal kemigi ayri
olarak  degerlendirebilmeli ve tedavinin etkinliginin takibinde, giivenli olarak
kullanilabilmelidir.

1. Single foton absorbsiometri

2. Dual foton absorbsiometri

3. Dual enerji x-ray absorbsiometri (DEXA): Digerlerine oranla daha yeni bir tekniktir,
daha kisa siirede uygulanir (2-5 dk) ve daha kesin sonug verir. Radyoizotop madde yerine x-
isint kullanilir. Lumbal bolge, femur veya tiim viicut Olgiilebilir. Radyasyon dozu 1-3
mrem'dir. Duyarlilik oran yiiksektir.

4.Single enerji kantitatif bilgisayarli tomografi

5.Dual enerji kantitatif bilgisayarl tomografi

6.Ultrason

7.Notron aktivasyon analizi

8.Kantitatif magnetik rezonans

9.MR Spektroskopi (1,13,59,74).
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2.0STEOPOROZ TEDAVISi
2.1.0steoporoz Tedavisinde Kullamlan Ilaglar

Tedavide kemik yikimini inhibe eden veya yapimini stimiile eden ajanlar

kullanilmaktadir (Tablo 7).

Tablo 7.0steoporoz Tedavisinde Kullanilan laglar

I- Kemik yikim inhibitorleri
Ca
Ostrojen
Kalsitonin
Bifosfonatlar
D vitamini

II- Kemik yapim stimiilatorleri
Anabolik steroidler/testosteron
Paratiroid hormon
Biiytime faktorleri
Kalsitriol

2.1.1.Kalsiyum

Onemli hiicresel metabolik fonksiyonlari olan kalsiyum kemiklerde depolanmaktadir.
Diyetle kalsiyumun yetersiz alimi, hiicresel fonksiyonlar1 engellemekle beraber kan seviyesini
sabit tutmak icin kemiklerden mobilizasyonuna neden olmaktadir. Bu paratiroid hormon
artisina; kemik yeniden yapilanmasina ve dolayli olarak kemik kiitlesinde ve dayanikliliginda
azalmaya neden olur. Bu asamada kritik bir deger olan giinliik 700-800 mg kalsiyumun
kemigi korudugu diisiiniilmekte ve eriskinler i¢in giinde 1200 mg lik kalsiyum destegi
Onerilmektedir.

2.1.2.0strojen

2.1.3.Kalsitonin

Tiroidin parafollikiiler C hiicrelerinden salinan peptid bir hormondur ve antirezorbtif
etkisi vardir. Giinlik 50-100-200 IU’lik dozlarda kemik mineral yogunluguna doza bagh
olarak artirdig1 saptanmistir. Giiniimiizde 6nerilen doz olan 200 IU’lik uygulamanin etkinligi
ultrasonik parametreler ile desteklenmistir. Kalsitonin tedavisinde uzun siire uygulandigi

osteoporotik hastalarda bir yanitsizlik siireci baslamakta ve hatta bazen kemik yogunlugu
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azalmaktadir. Bu konu ile ilgili  antikor olusumu, kalsitonin reseptdrlerinin ilaca
duyarsizliginin ortaya ¢ikist gibi hipotezler One siiriilmiis ve ikinci olasilik deger
kazanmistir.Osteoporotik kemik agrilarinda kalsitoninin analjezi etkisi vardir.

2.1.4.Bifosfonatlar

Dogal pirofosfat bilesiklerinin stabil analoglaridir ve antirezorbtif etkilidirler.
Hidroksiapatit kristallerini kuvvetle abzorbe ederek ve biiyiimelerini engelleyerek bu etkiyi
saglarlar. Pek cok bifosfanattan Etidronat, Pamidronat, Alendronat, Risedronat, Tiludronat ve
ibandronat klinik kullanim agisindan goz 6niine alinmaktadir.

2.1.5.D Vitamini

Kalsiyumun intestinal mukozadan aktif transportunu kolaylastirarak diisiik kalsiyum
alimina adaptasyonu saglar. Yetersizliginde serum paratiroid hormon diizeyi artarak
osteoklastik kemik rezorbsiyonunu hizlandirir. Hem kortikal hem de trabekiiler kemik kayb1
ortaya ¢ikar. D vitamini ciltten giines 1sm1 destegi ile sentezlenir veya besinlerle alinir,
yaglilarda giines 1s181na maruziyet ve diyetle D vitamini alimi1 az oldugu i¢in bu vitaminin
yetersizligi siktir.

2.1.6.Paratiroid Hormon

Kalsiyum absorbsiyonunda azalmaya bagli olarak sekonder hiperparatiroidi
gelismesinin kemik rezorbsiyonunu arttirdigi bilinmekle birlikte paratiroid hormonun iskelet
izerinde bir anabolik aktivitesi oldugu da ortaya ¢ikarilmistir. Paratiroid hormonun insanlarda
uygulanmasi ile trabekiiler kemik kiitlesinde artis saptanmakla birlikte bu olayin kortikal
kemikte gelismedigi gézlenmistir.

2.1.7.Biiyiime Faktorleri

Cocukluktaki biiylime hormonu eksikliginin kemik kiitlesinde azalmaya neden oldugu
bilinmekte ve bu cocuklarda rekombinan insan biiylime hormonu tedavisi ile doza bagh bir
iskelet gelisimi gozlenmektedir. Eriskinlerde de kemik yeniden yapilanmasini stimiile ederek
etki gdstermekte, resorbsiyon silik seyretmekte, formasyon ile belirginlesmektedir.

2.1.8.Kalsitriol ve Alfakalsidol

Intestinal ~ kalsiyum  absorbsiyonunun yetersiz oldugu durumlarda 1,25-
dihidroksikolekalsiferol (kalsitriol) ve lo hidroksikolekalsiferol (alfakalsidol) gibi aktif
vitamin D metabolitleri Onerilmektedir. Dolayisiyla fizyolojik vitamin D  degil,
metabolitlerinin verilmesi uygundur. Bylece intestinal kalsiyum absorbsiyonu stimule olarak

kemik yeniden yapilanma sistemini baslatmaktadir.

24



2.1.9.Selektif Ostrojen Reseptor Modiilatorleri

Selektif Ostrojen reseptdr modiilatdrleri kemik ve lipid metabolizmas: iizerinde
Ostrojen benzeri etki gostererek yarar saglar.

2.1.10.Stronsiyum Ranelat

Yiiksek doz stronsiyum kalsitriol iiretimini azaltmakta ve kemik mineralizasyonunu
engellemektedir. Diisiik dozda kisa siireli kullanimlarda ise osteoklastik aktiviteyi
azaltmaktadir. Uzun siireli kullanim sonucunda kemik formasyonu stimiile olmakta ve pozitif

bir trabekiil dengesi saglanmaktadir (1,13,18,19,20,38,48,75,76).

3.0STEOPOROZDA FiZYOTERAPI VE REHABILITASYON

Osteoporozlu hastanin rehabilitasyonunda amaglar: agrinin iyilestirilmesi, fiziksel
kayiplarin giderilmesine ¢aligilmasi, gelisebilecek sakatliklarin 6nlenmesidir. Fizik tedavinin
temeli semptomlar1 azaltmaya ve siireci yavaglatmaya dayanir (77,78,79).

Osteoporozun taniminda gegen, kemik yogunlugunda azalma, kemik kirillganliginda ve
kiriga yatkinliginda artma soézleri bize osteoporozun Onlenmesindeki  stratejinin
planlanmasinda yol gosterir. Osteoporozdan korunmada kemigin dogal gelisimine ve ardindan
da zayiflamasina uygun olarak iki yaklasim s6z konusudur:

[-Primer (Topluma Yonelik) Korunma: Bebek, ¢ocuk, adolesan ve geng eriskinlerde
genel populasyon i¢in korunma

II-Sekonder Korunma (yiiksek risk yaklagimi): Kemik kaybmin kontrolu,
osteoporozun onlenmesinde ikinci basamaktir. Postmenopozal kadinlar, ytiksek risk altindaki
kisiler, diisiik kemik yogunlugu ve yiiksek hizda kemik kayb1 olanlarin belirlenmesi, artmis
kemik kayip hizinin yavaslatilmasi amaciyla dnlemler alinmalidir.

Agrt en sik rastlanan sorundur, nedeni mikrofraktiirler, postiir degisikliginde ortaya
cikan sinir, kas, ligaman zedelenmeleri, mekanik ve kimyasal faktorlerdir. Akut agrida yatak
istirahati, basit analjezikler, elektro fiziksel ajanlar, yilizeyel 1s1 ajanlari, hafif masaj,
omurganin korunmasi amaci ile uygun pozisyonlama ve uygun egzersiz Onerilmektedir.
Kronik agrida ise sebep boyda ve paraspinal kaslarda kisalmadir. Hasta egitimi, postiiriin
miimkiin oldugunca diizeltilmesi, gerekirse ligamanlarin gerilmesini azaltmak i¢in omurgay1
desteklemek icin korseler, kompresyon kiriklarina neden olacak aktivitelerin kisitlanmasi,

kisiye uygun egzersiz programinin hazirlanmasi ve medikal tedavinin planlanmasi gerekir.
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Omurgaya yonelik olarak kullanilan korse ve cihazlarin amagclari; risk altindaki hastalarda
kifozu 6nlemek, omurgalarda kamalasmaya neden olan kompresif giiclerin kirilganligi artmis
vertebraya etkisini 6nlemek, zayif sirt erektor kaslarini kompanse ederek omurgay1 anatomik
olarak ekstansiyon yoniinde desteklemektir.

Fiziksel kayiplarin giderilmeye calisilmasi asamasinda beslenme, egzersiz,
destekleyici yardimei cihazlar ve medikal tedavi bir biitiin olarak ele alinmalidir. Hastanin ve
ailesinin bilgilendirilmesi, egitimi, evinin diizenlenmesi, diismeye neden olabilecek risk
faktorlerinin belirlenmesi ve dnlenmesi ayrica dnemle iizerinde durulmasi gereken konulardir
(13,18,19,77,78,79,80).

Diismelerin 6nlenmesinde risk faktorlerinin ortadan kaldirilmasi ve egzersiz egitimi
cok onemli yer tutar. Alt ekstremite kas giiciinii, govde kaslarinin kas giiciinii , genel kuvveti,
postiiral stabiliteyi arttirici egzersiz programlari, yiirtime ve 6zellikle denge ve koordinasyon

egzersizleri diismelerin 6nlenmesinde dnem kazanmaktadir (10,11,14,72,73,81).

Osteoporozlu hastalarda egzersiz programlarinin amaglari (13,18,19);
1- Kemik kaybini azaltarak, kemik kiitlesini arttirmak
2- Kas giicilin, kas kiitlesini arttirmak
3- Dengeyi, koordinasyonu arttirmak
4- Esneklik saglamak
5- Kardiyopulmoner sistemde dayaniklilig1 arttirmak
6- Eklem stabilitesini gelistirmek, postiirii korumak
7- Deformiteleri 6nlemek
8- Agriy1 azaltmak

9- Emosyonel stabiliteyi saglamak kisinin giivenini arttirmak

3.1.0steoporozda Fiziksel Aktivite ve Egzersiz
Fiziksel aktivite ve egzersizin yapilan arastirmalarda biiyiilk kemiklerin periostal
yapisinin biiylikliigiinii ve endokortikal degisiklik ile volliimetrik yogunlugunu etkiledigi
bilinmektedir. Ayrica fiziksel aktivitelerin ve egzersizlerin, kemik kiitlesindeki kaybi
azalttigin1 gosteren ve kemik Kkiitlesini arttirdigini gosteren halen cok sayida calisma

bulunmaktadir.
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Epidemiyolojik calismalarin tiimii inaktivite ve sedanter yasam tarzinin osteoporoz
icin Onemli bir risk faktorii oldugunu sdylemektedir. Kemik {izerinde yaratilan dinamik
streslere karst alinan biyolojik cevabin, yapilan arastirmalarda; kemik dansitometrik
Olciimlerle KMY degerlerini arttirdigi gozlenerek kemik kiitlesindeki artis kanitlanmistir.
Popiilasyon c¢aligsmalarinda kas ve kemik kiitlesi arasinda pozitif bir iligski oldugu gézlenmistir.

Fiziksel aktiviteler i¢inde, gii¢lii mekanik yiiklenmelerin ve direngli egzersizlerin
kemigin giicii i¢in etkin egzersizler oldugu zamanimizda artik kanitlanmistir. Fiziksel aktivite,
kemik kiitlesinin yapisal yeterliligini devam ettirir ve diizeltir. Fiziksel aktivite ile yiikiin
iskelete nakledilmesi ya viicut agirligini tasima, kemigin direkt etkilenmesi ya da yapisan kasi
cekmek ve germek yoluyla olur. Yiiksek seviyede fiziksel aktiviteler, kemik iizerinde yiiksek
seviyede mekanik giicler olustururlar, sonucta mekanik giicler kemigin kuvvetini arttirirlar.
Fiziksel aktivite sirasinda kemige tatbik edilen mekanik gii¢c osteoblastik aktiviteyi arttirir.
Yiiksek giiclii aktivitelerden olan jogging ve kosma sirasinda olusan mekanik gii¢c esnasinda
olan osteoblastik aktivite, yiirime esnasinda olandan daha gii¢liidiir (13,18,19,78,82,83).

Kirik olusumunda catlaklarin kemikte ilerlemesi i¢in enerji gerekmektedir ve mineral
yogunlugu yiiksekte ve doku mineral yogunlugunun dagilimi homojense mikro hasarin
ilerlemesi i¢cin daha az enerji yeterlidir. Kemigin giicii ise kemik kalitesi ile kemik
yogunlugunun toplamidir. Yapilan deneysel ve klinik g¢alismalarda; kadin ve erkeklere
uygulanan egzersiz programlarinin miktarinin; cinslerin kemik dokularinin farklilig:
nedeniyle, ayri oldugunu, egzersizlerle birlikte diyette yeterince kalsiyum alinmasini ve
egzersizlerin osteoporozu Onledigini ancak kemik kiitlesine fazla bir katkida bulunmadigi
saptanmistir. Diisme ve kiriklarin onlenmesi i¢in, uygun agirhik kaldirma, kas kuvvetini
arttirici, yiirime dengesi ve koordinasyonu diizeltici egzersizler tavsiye edilmektedir
(78,82,83).

Premenopozal donemde baslayan egzersizlerin, etkinligi konusunda giincel goriis bu
egitimin hem kadin hem de ayni yas grubu erkeklerde kemik kaybi1 hizin1 azalttigidir. Ancak
hangi tiir agirlik ve siklikla uygulanmasinin bu etkinligi ne derecede etkiledigi heniiz tam
olarak kararlagtirtlmamistir. Kemik kiitlesinin etkilenmesi ydoniinden, viicut agirligini
tasiyarak yapilan daha dogrusu uzun eksenleri iizerine stres uygulayarak yapilan egzersizler
en kanitlanmis olanlardir (78,84).

Wallace 1966-1997 yillar1 arasinda yayinlanan yiiksek giiclii ve agirlikla yapilan

egzersiz ¢alismalari incelemis ve 15 ¢alismada; postmenopozal donemdeki kadinlarda yiiksek
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giiclii ve agirlikla yapilan egzersizlerin lomber omurgaya etkisi degerlendirilmis ve her
ikisinin de pozitif etkili oldugu saptandigini, 8 calismada; premenopozal doénemdeki
hastalarda yiliksek giiclii ve agirlikla yapilan egzersizlerin lomber omurgaya etkisi
degerlendirilmis ve her ikisinin de pozitif etkili oldugu saptandigini, 5 ¢alismada; pre ve
postmenopozal donemdeki hastalarda femur bolgesine yiiksek giiglii ve agirlikla yapilan
egzersizlerin etkileri degerlendirilmis ve yiiksek giiclii egzersizlerin kemik kaybini azaltmada
etkili oldugu saptandigin1 yayinlamistir (78).

Kroner ve arkadaslar1 daha o6nce “Colles” kirig1 gegirmis postmenopozal kadinlarda
ylirlime, kogma, ayakta durma ve oturma egzersizleri ile KMY degerleri arasindaki iliskiyi
incelemisler ve bunlarin lomber KMY’yi arttirdigini, oysa 6nkoldan alinan KMY degerlerinin
birbirinden farksiz oldugunu saptamislar ve iskelet sisteminde trabekiiler kemiklerin mekanik
yiiklenmeye, kortikal kemiklerden daha hassas oldugu yorumunu ortaya atmislardir (78).

Nelson, bir yilda haftada 4 kez 50dk. yiriime ile, Daisky ve arkadaslar1 ise 9 ay
ylriime, kogsma, merdiven inip ¢ikma ile lomber vertebrada KMY degerlerinde belirgin bir
artis, kontrol grubunda ise hafif bir azalma goézlemlemislerdir.Bu calismalar aerobik
egzersizlerin, kortikal kemikten ziyade trabekiiler kemige etkili oldugunu gostermistir (78).

Fiziksel aktivite ve egzersizin postmenopozal osteoporozlu kadinlarda kemik
yogunluguna etkisini inceleyen metaanaliz g¢alismasinda; kosma, yliriime, aerobik gibi
egzersizlerin kemik yogunluguna olan etkilerinin kontrol grubuyla kiyaslandiginda lomber
bolgede etkili oldugu goriilmiistiir. Bir bagka kontrollii ¢alismada her giin bir saat yiirlimenin
lomber KMY ’yi arttirdig1 bildirilmistir (78).

Geng postmenopozal osteoporozlu ve osteopenili kadinlarda aerobik ve tempolu
yiirlime gibi egzersizlerin 24 hafta haftada 3 giin uygulanip kontrol grubuyla kiyaslandiginda
hem lomber hem de femoral KMY’yi arttirdig1 goriilmiistiir. Snow’un yaptigi uzun siireli bir
calismaya yas ortalamasi 64.1£1.6 olan 18 postmenopozal donemde kadin buna dahil edilmis
ve 9 kisiye 5 yil siireyle yilda 32 hafta olmak {izere haftada 3 giin egzersiz verilmis, 9 kisi
kontrol grubuna alinmis. Egzersiz programi olarak agirlik ile ziplama verilmis. Baslangicta ve
5.y1l sonunda olmak iizere proksimal femur 6l¢iimii yapilmis, sonugta; egzersiz grubunda
kontrol grubuna oranla tiim bolgelerde KMY degerinde anlamli artig saptanmis (78).

Son yillarda, osteoporozda fiziksel aktivite konusundaki ortak kani; egzersiz

programinin postmenopozal donemde kemik kaybi hizin1 yavaslattigi ve kemik dansitesinde
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bir artis saglayabilmesi i¢cin hormon replasman tedavisi ve uygun diyetle kalsiyum alinmasi
ile birlikte yapilmasi gerektigi yoniindedir (78,84).

Osteoporoz tedavisinde uygulanan egzersiz programlarini yukaridaki arastirmalarda
g6z Online alinarak, kas giiclinli arttiric1 egzersizler, postiir, denge ve koordinasyon, germe
egzersizleri, relaksasyon teknikleri ile solunum egzersizleri olarak smiflayabiliriz
(78,79,80,81,82,83,84).

Osteoporoz i¢in Onerilen 1-Viicut agirligi ile yapilan egzersizler, 2- Yiiksek giiclii
egzersizler, 3- Kuvvetlendirme egzersizleridir. Bunun yaninda germe egzersizleri ile diismeyi
onleyen denge egzersizleri de verilir (78,79,80) .

Viicut agirligiyla yapilan aktiviteler ayag1 yere degdigi anda kemikte bir gii¢ yaratir.
Bu gii¢ ve zorlama kemigi stimiile ederek kemik kiitlesinde artisa neden olur. Aerobik
aktiviteler hem kardiyovaskiiler hem kemikte etkili olup, yiirime ve kogsma ayni zamanda
kemik Ttzerinde etkili aktivitelerdir.Aerobik aktiviteler, 1sinma, soguma ve germe
egzersizlerini icerir. Kalkma, ¢omelme, merdiven c¢ikma, step kardiyovaskiiler sistemde
olumlu etki yaratir. Kemik yogunlugunu arttirir. Denge ve koordinasyonu diizeltir. Viicut
agirhig ile yapilan aerobik egzersizlerin ev i¢i ya da dis mekanda yapilmasi arasinda bir fark
yoktur. Viicut agirligi ile yapilan aerobik egzersizler denge ve koordinasyonu diizenledigi i¢in
diisme riskini 6nlediginden her yas grubuna tavsiye edilir. Su i¢i aktivitelerin yiizme gibi, ata
binme, bisiklet aktivitelerinin genel performansi arttirdigi ancak kemik kiitlesine etkili
olmadig1 bilinmektedir (78,85,86,87).

Yiiksek giiclii egzersizler, ziplama ve step egzersizlerini igerir. Ancak bu donemde
eklem sorunlar1 ve diisme riski olabileceginden genellikle bu egzersiz programina
premenopozal donemde baslama yada postmenopozal déonemde ilk 12 haftalik germe , denge
ve viicut agirlikli egzersizlerden sonra baglanmasi tavsiye edilir (78,88,89,90).

Kuvvetlendirme egzersizleri: bu egitim programi agirlikla uygulanir. Elde taginabilen
agirliklar ve ayak bilekleri i¢in ise yapismali manson agirliklar kullanilir. El bilegi i¢in
egzersizler gittikce artan agirliklar ile yatarak ya da tercihen oturarak ve setler seklinde
uygulanir. Ayak bilekleri i¢in egzersizler yatarak, sandalyede, stepte ya da viicut agirlig ile
ayakta uygulanir.

Bu egzersiz programina germe, denge ve 15 dk’lik tasima egzersizleri ile haftada 3

giin baglanir. Daha sonra ilk birka¢ haftada ziplama ve step ilave edilir.12 hafta sonra haftada
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3 giin yapilan egzersizlerden agirlik tasima 30dk kuvvetlendirme setleri 10 ¢ikartilir. Toplam

haftada 3 giin 40-60 dk’lik egzersiz programlar1 uygulanir (78,82,83,91).

Denge Egzersizleri;

Yapilan arastirmalarda denge egzersizlerinin yash kadin ve erkeklerde diismeyi %50
onledigi bilinmekledir. Cesitli denge egzersizleri icinde klasik yoga pozisyonunun ve
adaptasyonu olan kollar yanda topuklar yapisik erekt pozisyon ve tek ayak ilizerinde durma
tavsiye edilir ki, bu pozisyonlar 30 sn ile 1 dk arasinda muhafaza edilerek tekrarlanir. Ayrica

tek ¢izgi lizerinde yiirlime egzersizleri de 6nerilen denge egzersizleri i¢indedir.

Ayrica bu programa osteoporozlu hastalarin yapacagi sportif faaliyetler eklenebilir. En
yararlt sonuglar veren aktiviteler yiirime kosma ve hafif intermitant joggingdir. Tenis ise
dikkatlice yapilmalidir. Yiizme konusunda, bir¢ok calismalar yer ¢cekimine karsi yapilmadigi
icin ancak genel koordinasyon ve fiziksel fitness yoniinden yararli oldugunu sdylemektedir.
Fakat su i¢i yapilan agirlikli sporlar tavsiye edilir (su topu sporu gibi). Tsukahara, su ici
egzersizleri yapan Japon postmenopozal kadinlari, kontrol grubu ile uzun siireli ve
karsilagtirmali bir g¢alisma yaparak kiyaslamis ve sonugta egzersiz grubunda KMY

degerlerinde hafif bir yiikselme bulmustur.

Egzersiz programinin ve sportif aktivitenin siire, siklik ve agirhigi, kirik riski diizeyi,
yas gibi faktorler gbz Oniline alinarak diizenlenmeli ve ¢ok uzun siireyi kapsamamalidir.
Egzersizlerin agirlik diizeyi uygun bir sekilde ayarlanmazsa kirik riski artacak ve hatta kemik

kayb1 daha fazla olacaktir.

Egzersizlerin haftada 3 gilin olmas1 yapilan ¢aligmalarda yeterli bulunmustur. Giinliik
egzersiz programlarina germe ve relaksasyon egzersizleri ile baglanir. Kuvvet ve agirlik ya da
dirence kars1 yapilan egzersizlerle devam edilir. Daha sonra germe ve gevseme hareketleri ile
dinlenmeye gegilir. Fleksiyon egzersizlerinden daima kaginilir. Uygun bir ortamda her giin ya

da haftada 3 giin yarim ile bir saat yiirlime aktiviteleri diizenli olarak yapilmalidir (78,92,93).
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4.0STEOPOROZDA YASAM KALITESI

Yasam kalitesi kavramai; kisilerde bireyin saghig ile ilgili beklentileri kisisel beceri ve
istekleri ile duygusal yanitlarini igerir. Osteoporozlu hastada psikososyal sorunlar,
fonksiyonel yetersizlikler ve yasam kalitesi beraber degerlendirilmelidir. Fiziksel aktivite ve

sporun zamanimizda yagam kalitesini yiikselttigi bilinmektedir (78).

Diinya Saglik Orgiitii tarafindan yasam kalitesi "Insanlarin hayatlarinda, yasadiklari
kiiltiir ve deger sistemlerinden beklentileri, standartlar1 ve ilgi alanlar1 ile baglantili olarak
kendi durumlarin algilamalar1” seklinde tanimlanmistir. Bu kavram: fiziksel ve mental saglik,
aile ve is yasami, ekonomik durum, egitim diizeyi, bagimsiz olarak fonksiyonlarini yerine
getirebilme yetenegi, kendine giliven, sosyal iliskilerdeki basar1 ve kendinden memnun olma
hali ile oOzdeslesir. Kisaca; yasam kalitesi kisinin kendinden beklentileri ile yasadiklar
arasindaki iligki olarak da 6zetlenebilir. Osteoporoz tedavisini planlarken yeni kirik insidansini
azaltmak kemik kiitlesini korumak ve agriy1 kontrol altina almak esastir. OP’lu hastalarin ciddi
fiziksel semptomlarinin yani sira kendine bakimi ve giinliik yasam aktivitelerini yerine
getirme, arkadagslarini ziyaret etme ve sosyal aktivitelere katilma gibi durumlarda zorlukla
karsilastiklar1 bilinen bir gergektir. Ek olarak, agri ve mobilitenin azalmasi ruhsal durumlarini
etkileyebilir ve bunun sonucunda hasta kendisini gilivensiz ve igse yaramaz hissedebilir,
depresyona girebilir hatta sosyal yonden izole olabilir. Bu nedenle giinlimiizde OP'lu hastalarin
yasam kalitelerini degerlendirmek olduk¢a 6nem kazanmustir. Ciinkii bir yerde tedavinin ba-

sar1s1 hastanin yasamina yansidigi oranda etkili kabul edilmektedir.

Bununla birlikte, kirik sayisi ile agr1, hareketlerde kisitlanma ile ruhsal ve emosyonel
durum, agn ile giinliik yasam aktivitelerinin bozulmasi arasinda iyi bir korelasyon olup
olmadigimi gosteren c¢aligmalar fazla olmayip, klinik degerlendirme kriterleri ile yasam

kalitesinin iligkisi gosterilememis, yani OP'un bu yonden derecelendirmesi yapilmamaistir.

OP'da en 6nemli sorun kirik olsa da, kronik agrinin varligi, kifozda artig, boy kisaligi
gibi belirtiler bir siire sonra hastanin yagam kalitesini ciddi oranda olumsuz etkilemeye baslar.
Ozellikle bas edilemeyen bel ve sirt agrilari, kifoz artis1 ile kostalarm karina dayanmasi
sonucu karinda distansiyon olmasi en sik rastlanan yakinmalar olup hastay1 ¢ok mutsuz eder.
Ciinki kirik gibi gozle goriiliir bir sebep olmaksizin hastalikla miicadele oldukga yipraticidir
(78,94,95,96,97).
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OP’lu hastalarin yasam kalitelerini degerlendirmek amaciyla son zamanlarda Avrupa
OP Vakfi vertebral OP'u ve spinal deformitesi olan hastalar i¢in bir sorgulama formu
gelistirmis ve Quality of Life Questionnaire of the European Foundation for Osteoporosis
"QUALEFFO" adiyla 1997°de yaymlamistir. Bu formda 41 soru agri1 bedensel fonksiyonlar
olmak tiizere iki gruba ayrilmis olup bedensel fonksiyonlarin 6 alt baslig1 vardir. Sorular: agri,
glinliik yasam aktiviteleri, ev isleri, hareketlilik, bos vakitleri degerlendirme ve sosyal
aktivitelere katilim, genel saglik durumu degerlendirmesi ve ruhsal durum zihinsel
fonksiyonlar basliklar1 altinda toplanmaktadir, QUALEFFO’nun Tiirk¢e versiyonu Kogyigit
ve arkadaglart tarafindan hazirlanmis ve yaslart 55 ile 78 arasinda olan 43 kadin hasta
tizerinde testin giivenilirlik ve gegerlilik ¢alismast yapilmastir (78,98,99,100,101,102).

Sonug olarak, OP tedavisinin basarisini gosterecek kriterler arasina klinik degerlendirme,
kemik yogunlugu ol¢limleri ve laboratuar aragtirmalara ek olarak agrinin ve yasam kalitesindeki
degisikliklerin de farkl {ilke insanlarina gore gelistirilmis formlar araciligi ile sorgulanmasi ve
sonuglarin karsilagtirilmasi sarttir. Clinkii yasam kalitesi parametrelerinin radyolojik olarak tespit
edilmis vertebral deformite ile orantili olarak artmadigi, ancak birden fazla kirig1 olan hastalarin
tek kirigi olanlara gére fonksiyonel kayiplarinin daha fazla oldugu ve agrili bir yasam stirdiikleri
anlagilmistir. Bu nedenle klinik degerlendirme, yasam kalitesi ve radyolojik dlgiimler arasindaki

iliskinin beklenildigi kadar birbiriyle orantili olarak degismedigi agiktir (78,94,95,96,97,102).

5. DENGE

Insan viicudunun giinlik yasamdaki tiim aktiviteleri defisen oranlarda denge ve
koordinasyon gerektirir ve direk ya da indirekt tiim iskelet kaslarmm ilgilendirir. Iskelet sistemi
koordine kas aktivitesi olmadan yer¢ekimine kars1 dik duramaz ve hareket edemez. Govdenin her
tiirlii hareketine ekstremite kaslari uyum saglar ve eslik eder.

Insan viicudu icin denge gévdenin yercekimi, internal ve eksternal kuvvetlerin etkisinde
dizilimin korunabilmesi ve govdeye etkiyen kuvvetler toplaminin sifirlanabilmesidir. Bunu
saglayan temel faktor ise istemli ya da refleks aktivite ile ortaya ¢ikan kas aktivitesidir. Viicudun
destek sistemi olan iskelet sistemi koordine kas aktivitesi olmadan yercekimine karst dik
duramaz.

Denge viicudun statik ya da dinamik pozisyonlarda en az kas aktivitesi ile kontrol
edilebilme yetenegi, viicut kiitlesini ya da viicut agirlik merkezini destek tabaninin iizerinde

tutma yetenegidir. Cevresel faktorlerin etkisinde dengeyi siirdiirebilmek en temel motor
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becerilerdendir. Denge ve stabil postiir yetenegi ¢ogu hareketin gerceklesmesi ile entegre bir
fonksiyondur. Herhangi bir sebeple denge bozuldugunda otomatik postural diizeltme ile (denge
reaksiyonlar1) diisme Onlenir.

Govdenin ve destek tabaninin sabit olmas1 durumunda statik dengeden, destek tabaninin
yada govdenin hareketli olmasi durumunda ise dinamik dengeden s6z edilir (103,104).

Denge, dinlenme ve aktivite aninda, yercekimi merkezinin degisikliklerine karsi
gosterilen postiiral uyum olarak tanimlanmaktadir. Bu uyumu saglayan postiiral cevaplar;
vestibiiler, proprioseptif ve gorsel verilerin merkezi sinir sistemindeki entegrasyonu ile
meydana gelir .

Denge ve koordinasyondan sorumlu yapilar; reseptorler, vestibular sistem, viziiel
sistem, funikulus posterior, retikiiler formasyon, ve {ist merkezlerdir. Denge ve koordinasyona
ait verilerin en st diizeyde integrasyonunun yapildig1 yer serebral kortekstir .

Viziiel sistem, vestibular sistem, proprioseption ve spinal gerilme refleksiyle gerekli
bilgiler saglanir ve bu bilgilerin merkezi sinir sistemi ile integrasyonuyla postiiral kontrol
ortaya ¢ikar. Duyusal ve motor sinir sistemi yaslanmayla bozulur ve postiiral salinimda
artmalar gozlenir. Bu nedenle yaslilarda diisme riski artmaktadir. Son yillarda ¢aligmalar
diismelerin primer nedeninin denge bozuklugu oldugunu gostermistir (103,105) .

Yas faktorii denge iizerinde etkilidir. Geng eriskinlerde optimumdur. Erken c¢ocukluk
doneminde postural refleks mekanizmalar tam yerlesmemistir, denge ve stabilite tam degildir.
Yaslilikta kontrol ve koordinasyon zayiflar, reaksiyon zamanmi uzamistir, refleksler
yavaglamigtir ve dengede bozulma sonucu diisme riski artmugtir. Eslik eden hastaliklar kas
iskelet sistemi problemleri, kas kuvvetinde azalmalar noral yapilarda dejenerasyon, gérme
ve isitme bozukluklar1 gibi durumlar da ileri yaslarda denge bozukluklar1 ile buna bagh diisme

riskini artirmaktadir (105,106,107,108).
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6.KAS GUCU OLCUM YONTEMLERI

Kas giicii , istemli maksimal kontraksiyon sonucu kasin olusturdugu maksimal kuvvet
olarak tanimlanabilir ve izometrik,izotonik ve izokinetik yontemlerle ol¢iilebilir.
1- Izometrik Kas Giicii Ol¢iim Ydntemi

Kasa uygulanan karsit direng, hareket olusumunu 6nleyecek diizeydedir. Uygulanan bu
yiiksek direng, kasin maksimal kasilmasina neden olur ancak bu sadece sabit bir pozisyondadir
ve bu iglem sirasinda hareket ortaya ¢ikmadig i¢in fiziksel anlamda bir is yoktur.

[zometrik dlgiimler teknik yonden basit ve ucuzdur ancak fonksiyonel aktivitelerin ¢ok
biiylik bir kism1 hareket icerdiginden, izometrik yontemle elde edilen veriler genellikle sportif
ve giinliik aktivitelerdeki kas kapasitesini yansitmamaktadir (109,110,111,112).

2- izotonik Kas Giicii Ol¢iim Yéntemi

Bu yontemde, eklem hareket acikligi boyunca belli agirliklar hareket ettirilir. Hareket
eden viicut kismina uygulanan direncin, tiim hareket aciklig1 boyunca sabit oldugu diisiiniiliir.
Oysa uygulanan direng, eklem hareket agikliginin son derecelerinde daha yiiksek iken, kaldirag
sisteminin etkin oldugu eklem hareket agikliginin orta noktalarinda daha disiiktiir. Sonug
olarak, izotonik Ol¢iim sirasinda, eklem hareket agikliginin sadece kiiciik bir kisminda kastaki
gerilim maksimum olmaktadir. Bu tip 6l¢iim sirasinda hareket hizinin standardize edilememesi
de diger bir problemdir (110,112).

3- Izokinetik Kas Giicii Ol¢iim Yontemi

Eklem hareket agiklig1 boyunca her noktada, belirli bir agisal hizda, kasin olusturabildigi
maksimal performansin 6l¢iildiigii dinamik bir yontemdir.

Bu yontemle, farkli agisal hizlar secilerek kasin farkli kosullarda performansi
degerlendirilebilir. Acisal hizlar yavas, orta, hizli olarak siniflandirilmaktadir. Hastanin
kompresif giiclere kars1 koyma giiciiniin incelenmesinde yavas agisal hizlar tercih edilir. Ayrica
bu hizlarda ortaya ¢ikan tork egrisinin incelenmesi ile , agrinin ve giicsiizliiglin olas1 nedenleri
hakkinda fikir yiiriitilebilir. ‘Tork/viicut agirhigi® ve ’fleksor/ekstansér’  oranlari
(hamstring/kuadriseps) en iyi disiik acisal hizlarda degerlendirilebilir. Acisal hiz 0
derece/saniye oldugunda ise yapilan 6l¢iim izometrik olmaktadir.

Orta ve yliksek acisal hizlar kas gruplariin enerji olusturma yeteneklerini incelemede

avantaj saglarlar. Fonksiyonel hizlardaki kas kapasitesini degerlendirmek icin en uygun acisal
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hizlar orta ve yiiksek olanlardir. Yiiksek agisal hizlar, fonksiyonel aktivitelerdeki hizlara yakin
oldugundan endurans oranlarinin belirlenmesinde de tercih edilirler.

Olgiim yapilirken uygulanacak agisal hiz segilirken, kisilerin giinliik aktivite diizeyleri ve
kooperasyonlar1 géz dniinde bulundurulmalidir.Ornegin sporcular, sporcu olmayan kisilere gore
daha iyi performans gosterirler, dolayisiyla daha ytiksek agisal hizlara gereksinim duyarlar.

Izokinetik testlerin yiiksek oranda giivenilir ve tekrarlanabilir oldugu bir ¢ok calismada
ortaya konmustur. Sagladigi bir ¢ok avantaj nedeni ile izokinetik Ol¢limlerin, izotonik ve
izometrik dl¢timlere tistiin oldugu bildirilmektedir (110,111,112).

Kas giicii 6l¢limiinde izokinetik yontemin sagladigi avantajlar sdyle siralanabilir (112):

Hastanin fonksiyonel kapasitesi tam ve sayisal olarak degerlendirilebilir.

Istenen kas yada kas gruplari izole olarak calistirilabilir ya da test edilebilir.
Tekrarlayan Ol¢limler ile gelismeleri izleme ve kantitatif olarak karsilastirmaya
olanak saglar.

Agonist/ antagonist kas gilicli oranlarmin incelenmesi, is kapasitesi ve
dayaniklilik gibi kasa ait 6zelliklerin belirlenmesi yani sira hareketin kinematik
analizinin yapilmasi olanagini verir.

Hasta ve sporcuya fonksiyonel hizlarda kas egitimi olanagi saglar.

Hareket hiz1 izlenebilir ve istenildigi gibi degistirilebilir.

Erken rehabilitasyona izin verir.

Temel izokinetik Parametreler

Kuvvet: Bir cisme uygulanan itme yada ¢ekme seklindeki dis kaynakli etkidir. Cismin
kiitlesi ile hizinin ¢arpimina esittir. Birimi Newton’dur.

Moment: Vektoryel bir biiylikliik olarak kas kuvvetinin eklemde hareket olusturabilme
etkisidir. Birimi Newton’dur.

Tork: Bir cismi bir eksen etrafinda dondiirme amaci ile uygulanan kuvvetin ol¢iitiidiir.
Kaldirag kolu uzunlugu ile kaldira¢ koluna dik uygulanan kuvvetin ¢arpimina esittir. Birimi
Newton-metre’dir.

Maksimal Tork ( Peak Torque): Belli bir agisal hizda tiim eklem hareket agikligi
icindeki Olglimlerde elde edilen en yiliksek tork degeridir. Kas giicli kapasitesinin

degerlendirilmesinde en gecerli yontemdir. Birimi Newton-metre’dir.
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Maksimal Tork/ Viicut Agirhgr Oram (PT/BW): Maksimal torkun viicut agirlig: ile
normalize edilmis oranidir. Karsilastirmalarda kullanilir.
Acisal Hiz: Birim zamandaki acisal yer degistirmedir. Birimi derece/ saniye veya
radyan/ saniye’dir.
Acisal Yer Degistirme: Bir ¢izginin diger bir ¢izgi ile lst {iste ¢akismasi i¢in gerekli
rotasyondur. Birimi derece ya da radyan’dir.
Yapilan is: Bir kuvvetin bir direnci hareket ettirdigi mesafedir. Birimi Newton-metre’dir.
Gii¢: Birim zamanda yapilan is miktaridir. Birimi Newton-metre/saniye’dir.
Agirhik: Yercekiminin bir cisme uyguladigi kuvvettir. Birimi Newton’dur.
Agonist/ Antagonist Maksimal Tork Orani: Belli bir acisal hizda agonist ve antagonist
kaslardan elde edilen maksimal torklarin oraninin 100 ile ¢arpildiktan sonra % olarak ifadesidir.
Kas Dayamkhhk Oram ( Is Yorgunlugu) : Kasta gelisen yorgunlugun olgiisiidiir.
Cybex izokinetik sistemlerde uygulanan ig setinin son % 50’sini olusturan tekrarlarin, ilk %
50’lik kismi olusturan tekrarlara oranmin 100 ile c¢arpimi sonrasi, % olarak ifadesidir
(110,111,112).
izokinetik Yéntem Kontraendikasyonlari (112)
Kesin:
Yumusak doku yaralanmalarinda iyilesme donemi
Siddetli agr1 varlig
Ciddi diizeyde kisith eklem hareket agiklig
Siddetli eklem effiizyonu
Stabil olmayan eklem

Akut strain

Rolatif:
Agri
Eklem hareket agiklig1 kisitlilig
Effilizyon veya sinovit
Subakut sprain
Gebelik
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GEREC ve YONTEM

Calismaya Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Anabilim Dali Osteoporoz Poliklinigine basvuran ve asagida belirtilen arastirmaya dahil
edilme kriterlerini tasiyan, yaslari 47-69 yil arasinda degisen , 30 postmenopozal
osteoporozlu hasta alindi.

Calismaya alinma kriterleri;

T- skoruna (Lomber 2-4 ve/veya femur boynu, toplam femur T skoru<- 2.5) gore
osteoporoz tanist almig

Son 6 aydir medikal tedavide degisiklik yapilmayan

Goniillii olarak aragtirmaya katilmayr kabul eden postmenopozal osteoporozlu

hastalar

Calismadan dislanma kriterleri;

sekonder osteoporoz tanisi olmasi

ileri derecede sistemik veya kardiyovaskiiler hastaligi olmasi

mental bozuklugu, isitme- gérme problemi, depresyon ve emosyonel problemleri olan
Cybex Norm Izokinetik Dinamometre ve SportKAT(Kineshetic Ability Trainer) ile
yapilacak degerlendirme testlerini tolere edemeyecek kadar belirgin sirt, bel ve diz

agrist olmasi

Calisma icin Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulundan onay alindi
(Ek1). Arastirmaya alinan hastalara, calismanin amaci, siiresi uygulama sekli hakkinda yazil
ve s0zlii olarak bilgi verildi. Hastalardan caligsmaya katilmak istediklerine dair onay alindi ve
¢ Goniilli Bilgilendirme Formu’ (Ek 2) okutularak imzalatildi.

Calismaya dahil edilen hastalar rastgele 2 gruba ayrilarak 1. gruba kuvvetlendirme ile
denge ve koordinasyon egzersizleri (Grup 1), 2. gruba sadece kuvvetlendirme egzersizleri
(Grup 2) verildi. Egzersiz programi haftada 3 giin ve 8 hafta olarak, fizyoterapist esliginde
yaptirildi. Calismaya dahil olan hastalar egzersiz programina alinmadan ve 8. hafta sonunda
degerlendirildi. Kuvvetlendirme ile Denge ve Koordinasyon egzersizleri protokolleri (

113,114,115,116);
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Kuvvetlendirme ile Denge ve Koordinasyon Egzersizleri Protokolii:

1. Hafta
1- Fleksibilite egzersizleri (5 tekrar)
Hamstring germe
Gluteus maksimus ve kalca fleksorleri germe
Gastroknemius ve soleus germe
Paraspinal germe
2- Kuvvetlendirme egzersizleri
- Quadriceps izometrik egzersizi
Progresif rezistif egzersizler — alt ekstremite kaslar1 (agirliksiz)
(1 set 8-10 tekrar)
a. Quadriceps
b. Hamstring
c. Gluteus maksimus
d. Gluteus medius
Kuvvetlendirme egzersizleri — iist ekstremite kaslar1 (5-10 tekrar)
a. push—up

Kuvvetlendirme egzersizleri — abdominal kaslar, sirt ekstansorleri (5 tekrar)

3- Denge ve Koordinasyon egzersizleri
a. Resiprokal alt ekstremite hareketi (10 tekrar, gézler kapali)
b. Koprii kurma (10 tekrar)
c. Yiiksek sandalyede yavasca oturup — kalkma (5 tekrar)
d. Resiprokal ayak hareketleri (10 tekrar)
e. Modifiye Rhomberg egzersizi ( gozler kapali olarak ayakta dengede durma) sert
zeminde, yumusak zeminde
f.Tek ayak iizerinde 30sn dengede durma ( her iki ekstremite )
gozler acik, gozler kapali
4- Viicut mekanikleri i¢in egitim

a. Kalkma
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b. Oturma

c. Yatma

d. Kaldirma

e. Uzanma

f. Tasima

g. Yerden kalkma

h. Basamak inip ¢ikma
5- Yirtime
a. Tandem yliriiyiisii ( bir ayagi digerinin Oniine getirerek ylirlime)
b. Topuk yiiriime
c. Parmak ucu yiirtime
d.Gozler kapali tandem yiiriiytisii
2. Hafta
1- Fleksibilite egzersizleri( 10 tekrar)
2- Kuvvetlendirme egzersizleri
Progresif rezistif egzersizler — alt ekstremite kaslar1 ( 0.5 kg agirlik ile)
(1 set 8-10 tekrar)
a. Quadriceps
b. Hamstring
c. Gluteus maksimus
d. Gluteus medius
Ust Ekstremite kaslar1 (10 tekrar)
a. pushup
Abdominal kaslar, sirt ekstansorleri(5-10 tekrar)
3- Postiir egzersizleri (10 tekrar)
a. Bas ve boyun
b. Govde
4- Denge ve Koordinasyon egzersizleri
a. Resiprokal alt ekstremite hareketi (10 tekrar, gozler kapali)
b. Koprii kurma (10 tekrar)
c. Algak sandalyede yavasca oturup — kalkma (5 tekrar)
d. Resiprokal ayak hareketleri (10 tekrar)
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e. Modifiye Rhomberg egzersizi ( gozler kapali olarak ayakta dengede durma) sert
zeminde, yumusak zeminde
f.Tek ayak iizerinde 30sn dengede durma ( her iki ekstremite )

gozler acik, gozler kapali

g. Rocker bottom denge tahtasi ile egzersiz

5- Yurime

a. Tandem yliriiyiisii ( bir ayag1 digerinin Oniine getirerek ylirlime)
b. Topuk yiiriime

c. Parmak ucu yliriime

d.Gozler kapali tandem yiiriiytisii

3. Hafta
1- Fleksibilite egzersizleri (10 tekrar)
2- Kuvvetlendirme egzersizleri
Progresif rezistif egzersizler — alt ekstremite kaslar1 ( agirlik 0.5 kg/hf olacak
sekilde arttirilarak . ilerleyen haftalarda maksimum 3 kg )
(1 set 8-10 tekrar)
a.Quadriceps
b.Hamstring
c.Gluteus maksimus
d.Gluteus medius
Ust Ekstremite kaslar1 (10 tekrar)
a.push up
Abdominal kaslar, sirt ekstansorleri(10 tekrar)
3- Postiir egzersizleri (10 tekrar)
4- Denge ve Koordinasyon egzersizleri
a. Resiprokal alt ekstremite hareketi (10 tekrar, gézler kapali)
b. Koprii kurma (10 tekrar)
c. Alcak sandalyede yavasca oturup — kalkma (5 tekrar)
d. Resiprokal ayak hareketleri (10 tekrar)
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e. Modifiye Rhomberg egzersizi ( gozler kapali olarak ayakta dengede durma) sert
zeminde, yumusak zeminde

f.Tek ayak iizerinde 30sn dengede durma ( her iki ekstremite )

gozler acik, gozler kapali

g. Rocker bottom denge tahtasi ile egzersiz

5- Yurtime

a. Tandem yliriiyiisii ( bir ayag1 digerinin Oniine getirerek yliriime)

b. Topuk yiiriime

c. Parmak ucu yiiriime

d.Gozler kapali tandem yliriiytlist

Kuvvetlendirme ile Denge ve Koordinasyon egzersiz programi 8 hafta boyunca 3giin/hf

olacak sekilde uygulandi.

Kuvvetlendirme Egzersizleri Protokolii:

1. Hafta
1- Fleksibilite egzersizleri (5 tekrar)
Hamstring germe
Gluteus maksimus ve kalca fleksorleri germe
Gastroknemius ve soleus germe
Paraspinal germe
2- Kuvvetlendirme egzersizleri
- Quadriceps izometrik egzersizi
Progresif rezistif egzersizler — alt ekstremite kaslar1 (agirliksiz)
(1 set 8-10 tekrar)
a.Quadriceps
b.Hamstring
c.Gluteus maksimus
d.Gluteus medius
Kuvvetlendirme egzersizleri — iist ekstremite kaslar1 (5-10 tekrar)

a.push — up
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Kuvvetlendirme egzersizleri — abdominal kaslar, sirt ekstansorleri (5 tekrar)
3-Viicut mekanikleri i¢in egitim
a.Kalkma
b.Oturma
c.Yatma
d.Kaldirma
e.Uzanma
f.Tasima
g.Yerden kalkma
h.Basamak inip ¢ikma
2. Hafta
1- Fleksibilite egzersizleri( 10 tekrar)
2- Kuvvetlendirme egzersizleri
- Quadriceps izometrik egzersizi
Progresif rezistif egzersizler — alt ekstremite kaslar1 ( 0.5 kg agirlik ile)
(1 set 8-10 tekrar)
a.Quadriceps
b.Hamstring
c.Gluteus maksimus
d.Gluteus medius
Ust Ekstremite kaslar1 (10 tekrar)
a.push up
Abdominal kaslar, sirt ekstansorleri(5-10 tekrar)
3- Postiir egzersizleri (10 tekrar)
a. Bas ve boyun
b. Govde

3. Hafta
1- Fleksibilite egzersizleri (10 tekrar)
2- Kuvvetlendirme egzersizleri

- Quadriceps izometrik egzersizi
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Progresif rezistif egzersizler — alt ekstremite kaslar1 ( agirlik 0.5 kg/hf olacak sekilde

arttirilarak . Ilerleyen haftalarda maksimum 3 kg )
(1 set 8-10 tekrar)

a.Quadriceps
b.Hamstring
c.Gluteus maksimus
d.Gluteus medius
Ust Ekstremite kaslar1 (10 tekrar)
a.push up
Abdominal kaslar, sirt ekstansorleri(10 tekrar)

3- Postiir egzersizleri (10tekrar)

Kuvvetlendirme egzersiz programi 8 hafta boyunca 3giin/hf olacak sekilde uygulandi.
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Resim 1. Sirt Kaslarin1 Kuvvetlendirme Egzersizi
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Resim 2. Postiir Egzersizleri
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Resim 3. Germe Egzersizlerine Ornek

Resim 4. Kuvvetlendirme Egzersizlerine Ornek
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Resim 5. Koprii Kurma Egzersizi

Resim 6. Denge Egzersizleri
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Degerlendirme

Calismaya katilmay1 kabul eden hastalarin yas,boy uzunlugu, viicut agirligi, viicut
kitle indeksi (VKI) (VKI = Viicut agirlig1 / boy uzunlugunun karesi kg/mz) (117) ,osteoporoz
Oykiisii, diisme oykiisii, agr1 degerlendirilmesi (sirt-bel agrisi1) ( Viziiel Analog Skala, VAS, 0-
10) (102),  kalsiyum alm, Fiziksel aktivite aligkanliklar1 ve medikal durumlan
degerlendirildi (Ek 3).

Denge Olciimii;

Denge olgiimii i¢in gegerliligi ve giivenilirligi daha 6nceki ¢alismalarda gosterilmis
olan SportKAT (Kineshetic Ability Trainer) kullanildi. Her hastaya iki statik ve bir dinamik
test uygulanarak, bir test 3 Ol¢iimden olustu. Her bir test arasinda 1 dakikalik dinlenme
periyodu olacak sekilde belirlendi. Test baslamadan 6nce degerlendirme hakkinda hastaya
bilgi verildi. Statik test tek ayak ( dominant taraf) {izerinde, kollar ¢apraz olarak omuzlarda ve
diger bacak 20° fleksiyonda olacak sekilde ve iki ayak iizerinde uygulandi. Hastadan
ekrandaki sabit noktada; one,arkaya,saga,sola dogru dengesini saglamaya calisarak durmasi
istendi. Statik testte puan araligi 0-6000 dir.Sifir en iyi puandir. Puan 250 veya daha alt1 ise
oldukga iyidir. Puan 500 ise 1yi olarak degerlendirilir. Puan 750 ve iizeri ise denge sisteminde
bir bozukluk olabilir.

Dinamik test ise ¢ift bacak iizerinde yapildi. Hastadan yine kollarin1 ¢apraz olarak
omuzlarinda tutmas: istendi. Iki ayak arasinda 10.5cm aralik birakildi. Hastadan ekranda saat
yoniinde 360° donen kursorii dengesini koruyarak takip etmesi istendi. Her iki 6l¢limde de
sonuclar Balance Index (BI) ile skorlandi. Statik testten oldukc¢a zordur ve puanlari daha
yiiksektir. 750-950 puan aralifi miikemmeldir.1500-2000 araligr iyi, 2000-2500 aralig1 iyi
degildir. Statik testte oldugu gibi diisiik puan daha iyidir (118,119,120).

Kas Kuvveti Olciimii;

Hastalarin sirt ekstansor kaslar1 ve diz fleksor ve ekstansor kas gligleri 6l¢iimii
Cybex Norm Izokinetik Dinamometre ile yapildi (109,112,121,122).

Sirt ekstansodr kaslarinin giicii  Cybex Norm Izokinetik Dinamometre ile dlgiildii.

Olgiim 30° fleksiyon pozisyonunda izometrik olarak yapildi. Kontraksiyon siiresi 5sn,
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dinlenme stiresi 60 sn olacak sekilde iki deneme, {i¢ tekrar uygulanarak, dondiirme momenti
tepe degeri kaydedildi (109).

Diz fleksor ve ekstansor kaslarinin izokinetik ve ekstansor kas grubunun izometrik
kas giicii 6l¢iimii icin Cybex Norm Izokinetik Dinamometre kullanild1 ve dlgiimler bir alt
ekstremite (dominant taraf) igin yapildi. Olgiim igin diisiik (60%sn) ve yiiksek (180°sn) olmak
tizere 2 acisal hiz secildi. Her agisal hizda asil degerlerin kaydedilmesinden once 3
submaksimal giicte deneme tekrar1 yapilarak, sonra esas protokole gecildi. Hastalardan test
sirasinda maksimal giicte fleksiyon ve ekstansiyon yapmalari istendi. Once diisiik hiz olan
60°sn’de 5 tekrar, sonra yiiksek hiz olan 180%sn’de 5 tekrar ile &lgiim yapildi. Izometrik
Olctim icin diz 65° fleksiyonda iken, hastanin adaptasyonu i¢in bir deneme yapilarak, daha
sonra asil dlgiime ge¢ildi ve 3 izometrik Sl¢iim yapilarak kaydedildi. Agisal hiz degiskenleri
ve izometrik kas giicii 6l¢limii arasinda 30 sn dinlenme siiresi verildi. Hastalarin kas giicii
ol¢iitl olarak, dl¢ctimlerden elde edilen peak torque ( Newton-metre) degerleri kullanildi (112,
121).

Test Oncesi hastalara amag, cihaz ve uygulama hakkinda bilgi verildi ve test sirasinda

sOzel motivasyon uygulandi.

Yasam Kalitesi Degerlendirmesi;

Postmenopozal osteoporozlu hastalarin yasam kalitesini 6lgmek {izere 5 alt 6lcekten
olusan 41 soruluk QUALEFFO 6l¢egi kullanildi. Bu 6lgek agri, fiziksel fonksiyon, sosyal
fonksiyon, genel saglik degerlendirmesi ve ruhsal fonksiyon gibi sagligim 5 boyutunu
incelemektedir. QUALEFFO o6l¢egindeki sorularin yanitlar1 se¢enek sirasiyla 1’den (saglikli)
5’ e (sagliksiz) kadar puanland: ( Farkli olarak yanit sayisi daha az olan 23-26. sorular 1’den
3’e kadar ve 27-29. sorular ise 1’den 4’e kadar puanlandi; 24,26 ve 29. sorulardaki “ soru
benim ig¢in gecerli degil “ yamiti puanlandirilmadi). 33,34,35,37,39 ve 40. sorular
puanlanirken, seceneklerin sirasi ters ¢evrilerek siralamanin diger sorularda oldugu gibi en iyi
saglik durumundan ( 1 puan), en kétii saglik durumuna ( 5 puan) dogru yapildi. Alt dlceklere
ait sorularin  puanlarinin  toplanmast ve bu toplamin 100°lik skalaya lineer
transformasyonuyla da her bir alt 6lgegin puani belirlendi. 0 puan iyi saglik durumunu

gosterirken, 100 puan kotii saglik durumunu gostermektedir (98,99)(Ek 4).
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Istatistiksel Analiz

Postmenopozal osteoporozlu hastalarin egzersiz programi oncesi ve egzersiz programi
sonrasinda (8 hafta) degerlendirmeleri sonrasinda elde edilen verilerinin istatistiksel
analizleri, SPSS for Windows 11.0 Istatistik Program ile yapildi. Nonparametrik testlerden
olan Wilcoxon Isaretli Siralar Testi ile degerlendirmeler yapildi. Ortalamalar standart
deviasyon ile(X+SD) verildi. Ayrica iki grubun karsilastirilmasinda Mann- Whitney U Testi
kullanilds. Istatistiksel anlamlilik i¢in p<0.05 degeri kabul edildi (123).
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Resim 7. Statik Denge Olgiimii

Resim 8. Dinamik Denge Ol¢iimii

51




Resim 10. Diz Fleksor ve Ekstansor Kas Kuvveti Olciimii
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BULGULAR
Calismaya Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Anabilim Dali1 Osteoporoz Poliklinigine bagvuran ve T skoruna (Lomber 2-4 ve/veya femur
boynu,toplam femur T skoru<- 2.5) gore osteoporoz tanisi almis, yaslari 47-69 yil arasinda
degisen , 30 postmenopozal osteoporozlu hasta alindi. Hastalar rastgele olarak iki gruba ayrildi.
Olgularin demografik 6zellikleri yas, boy uzunlugu, viicut agirligi, viicut kitle indeksi
(VKI) olarak degerlendirildi. Gruplar arasinda yas, boy uzunlugu, viicut agirligi ve viicut kitle
indeksi (VKI) acisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05) (Tablo 8). Her iki

gruptaki olgularin dominant tarafi sag ekstremiteydi.

Tablo 8. Olgularin Demografik Ozellikleri

Grupl Grupll

n=15 n=15 p

X +Sd X +Sd
Yas (y1l) 57.80+6.31 59.73+6.12 0.260
Boy uzunlugu(m) 1.58+0.05 1.56+0.05 0.381
Viicut Agirlig: (kg) 59.66+6.14 61.06+8.29 0.724
VKI (kg/m?) 23.89+3.47 24.79+3.02 0.468
X: ortalama

Sd: standart deviasyon

Grupl: Kuvvetlendirme ve Denge-Koordinasyon Egzersizleri

Grupll: Kuvvetlendirme Egzersizleri

Olgularin menars yasi, menopoz siiresi ve dogum sayist Tablo 9’da gosterilmistir.
Gruplar arasinda menars yasi, menopoz siiresi ve dogum sayis1 agisindan istatistiksel

olarak anlamli fark yoktu (p>0.05).

Tablo 9. Olgularin Menars Yasi, Menopoz Siiresi ve Dogum Sayis1

Grupl Grupll
p
X +Sd X +Sd
Menars yast (y1l) 13.20+1.14 13.53+1.55 0.489
Menopoz siiresi(yill)  10.60+5.84 13.93+7.99 0.253
Dogum sayisi 1.66+0.97 2.13+1.12 0.333
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Olgularm egitim durumlarina gore dagilimi Tablo 10°da gosterilmistir.

Tablo 10. Olgularin Egitim Durumlarina Gére Dagilim1

Grupl Grupll

n % n %
[kogretim 3 20 5 33.33
Ortadgretim 7 46.66 7 46.66
Yiiksek 0gretim 5 33.33 3 20
Toplam 15 100.0 15 100.0

Olgularin sigara ve alkol kullanma aligkanliklar1 sorgulandiginda her iki gruptada alkol
kullanma aligkanlig1 olmadigi saptandi. I. Grupta 1, II Grupta ise 2 olgunun sigara kullanma
aligkanlig1 oldugu saptandi. Olgularin egzersiz yapma aligkanliklar1 sorgulandiginda ise
[.Grupta 10 (%66.66), II Grupta 10 (%66.66) olgunun egzersiz ( ylriyiis) yaptig1 tespit

edildi. Olgularin tiimii antirezorptif ilag ile kalsiyum(Ca) ve D vitamini kullanmaktaydi.

Olgularin diisme hikayeleri diisme sikligi, hangi aktivitede diistiikleri ve kirik olup
olmadigi seklinde sorgulandi. Gruplarin diigsme sikligi Tablo 11°de gosterilmistir. Grup I’de 4
olgu yiiriime, 1 olgu ise yiirime ve merdiven inip ¢ikmada diisme oldugunu ifade etmistir.
Olgularin sadece birinde diisme sonrasi kirik oldugu ( radius distal ug¢ kirig1) saptanmigstir.
Grup II’de 3 olgu yiiriime, 1 olgu merdiven inip ¢ikmada, 2 olgu ise yiirlime ve sandalyeden
diistiiklerini ifade etmislerdir. Olgularin 4’iinde diisme sonras1 kirik oldugu ( 3 radius distal ug
kirig, 1 ayak 5. parmaginda kirik) saptanmustir. Her iki gruptada tedavi boyunca diisme

hikayesi tanimlanmamastir.

Tablo 11.0lgularin Diisme Sikligina Gore Dagilimi

.. - Grupl Grupll
Diisme siklig1 n o n o,
Hig 10 66.66 9 60
Yilda bir kez diisme 2 13.33 5 33.33
Yilda bir kezden fazla diisme 3 20 1 6.66
Ayda bir kez diisme 0 0 0 0
Toplam 15 100.0 15 100.0

54



Olgularin tedavi 6ncesi yapilan sirt ekstansorleri izometrik kas giicii, quadriceps izometrik
kas giicii 6l¢timii ve dominant sag diz 60°/ sn ve 180°/ sn hizlarda fleksoér ve ekstansor kas

giicii Olclimlerinde istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05) (Tablo 12).

Tablo 12. Gruplarm Tedavi Oncesi Sirt Ekstansérleri ve Diz Kas Giicii Degerleri

Maksimum tork Grupl Grupll

(Newton-metre) X+Sd X+Sd p

Sirt ekstansorleri 73.13422.20 73.60419.67 0.901
izometrik

R60% sn 33.46410.04 33.20+11.89 0.967
fleksiyon

R60% sn 57.73+12.82 50.93+12.44 0.191
ekstansiyon

R180% sn 18.7247.90 19.53+7.57 0.862
fleksiyon

R180% sn 30.3349.50 28.06+6.23 0.467
ekstansiyon

R izometrik 91.93428.62 91.40424.37 0.836
ekstansiyon

R: sag

Olgularin tedavi oncesi ¢ift ayak ve tek ayak iizerinde yapilan statik denge ile ¢ift ayak
iizerinde yapilan dinamik denge testi degerlendirmelerinde istatistiksel olarak anlamli fark

yoktu (p>0.05) (Tablo13).

Tablo 13. Gruplarin Tedavi Oncesi Statik ve Dinamik Denge Degerleri

Grupl GruplI >
X+Sd X4Sd
St'atlk denge(BI) 298.53498.11 317.93+119.93 0.468
Cift ayak
Statik denge(BI)
Tek ayak(dominant)  +16-13+200.70 572.20+327.94 0.191
Dinamik denge(BI) 1762.064481 71 011 40432 75 S ato
Cift ayak

BI: Balance indeks
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Olgularin tedavi oncesi yapilan QUALEFFO yasam kalitesi (agr1, fiziksel fonksiyon,

sosyal fonksiyon, genel saglik ve zihinsel fonksiyon, toplam skor) degerlendirmelerinde

istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05) (Tablo 14).

Tablo 14.Gruplarin Tedavisi Oncesi QUALEFFO Degerleri

Grupl Grupll p
X+Sd X+Sd
Agn 45.86+14.49 37.86+13.84 0.173
Fiziksel fonksiyon 37 56+13.14 32.93+8.92 0.467
Sosyal fonksiyon 5221+15.41 43.88+13.25 0.144
Genel saglik 55.99+15.89 54.21+13.53 1.000
Zihinsel fonksiyon 54 07+14.82 49.92+11.69 0.617
Toplam skor 45.70+12.14 40.51+9.39 0.430
Olgularm tedavi 6ncesi (Viziiel Analog Skala, VAS, 0-10) degerlendirmelerinde
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05) (Tablo 15).
Tablo 15.Gruplarin Tedavisi Oncesi Agr1 (VAS) Degerleri
Grupl Grupll p
X+Sd X+S8d
VAS- 1.932.01 1.1321.99 0.161
VAS-Y 4.20+1.74 3.66£1.79 0.375
VAS-M 4.26+1.83 3.93£1.53 0.498

VAS-I: Viziiel Analog Skala- Istirahat

VAS-Y: Viziiel Analog Skala- Diiz yolda yiiriime
VAS-M: Viziiel Analog Skala- Merdiven inip ¢ikma
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I. Grubun (kuvvetlendirme ile denge ve koordinasyon egzersizleri) tedavi oncesi ve 8
haftalik tedavi programi sonrasinda kas giicii Ol¢timleri karsilastirildiginda 180°/ sn agisal
hizda dlgiilen diz ekstansiyon kas giiciinde istatistiksel olarak anlamli artis saptanmamistir
(p>0.05). Diger tiim kas giicii Ol¢lim parametrelerinde ise baslangic degerlerine gore

istatistiksel olarak anlamli artislar elde edilmistir (p<0.05) (Tablo 16,Grafik 1).

Tablo 16. Grup I, Tedavisi Oncesi ve Tedavi Sonrasi Sirt Ekstansérleri ve Diz Kas Giicii

Degerleri

Maksimum tork

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p
(Newton-metre) X+Sd X+Sd
Sirt ekstansorleri 73.13422.20 98.80+17.74 0.001
izometrik
R60% sn 33.46+10.04 48.13+12.83 0.001
fleksiyon
R60% sn 57.73+412.82 62.20+13.08 0.003
ekstansiyon
R180° sn
fleksiyon(n=11) 18.72+7.90 28.26+8.13 0.003
R180% sn 30.3349.50 30.93+8.85 0.909
ekstansiyon
R izometrik 91.93+28.62 107.20+26.45 0.001
ekstansiyon
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Grafik1. Grup I, Tedavisi Oncesi ve Tedavi Sonrasi Sirt Ekstansorleri ve Diz Kas Giicii
Degerleri
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I. Grubun (kuvvetlendirme ile denge ve koordinasyon egzersizleri) tedavi oncesi ve 8
haftalik tedavi programi sonrasinda c¢ift ayak ve tek ayak iizerinde yapilan statik denge ile ¢ift
ayak iizerinde yapilan dinamik denge degerlendirmelerinde istatistiksel olarak anlaml
diizelmeler elde edildi (p<0.05) (Tablo 17, Grafik 2).

Tablo17. Grup I, Tedavisi Oncesi ve Tedavi Sonras1 Statik ve Dinamik Denge Degerleri

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p
X+S8d X£Sd
Statik denge(BI) 298.53:98.11 223.86+72.05 0.001
Cift ayak
Statik denge(BI)
Tek ayak(dominant) 416.13+200.70 293.93+75.46 0.001
Dinamik denge(BI) 1765 06148171 1460.93+338.94 0.004
Cift ayak

58



Grafik 2. Grup I, Tedavisi Oncesi ve Tedavi Sonrasi Statik ve Dinamik Denge Degerleri
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I. Grubun (kuvvetlendirme ile denge ve koordinasyon egzersizleri) tedavi oncesi ve 8
haftalik tedavi programi sonrasinda QUALEFFO yasam kalitesi (agr, fiziksel fonksiyon,
sosyal fonksiyon, genel saglik ve zihinsel fonksiyon,toplam skor) degerlendirmelerinde

istatistiksel olarak anlamli diizelmeler elde edildi (p<0.05) (Tablo18, Grafik 3).
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Tablo 18. Grup I, Tedavisi Oncesi ve Tedavi Sonrast QUALEFFO Degerleri

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrast p
X+Sd X+Sd
Agn 45.86+14.49 37.33£16.32 0.050
Fiziksel fonksiyon 37 56+13.14 32.38+13.53 0.006
Sosyal fonksiyon 599141541 44.16+15.81 0.004
Genel saglik 55.99+15.89 51.10£15.04 0.019
Zihinsel fonksiyon 54 07+14.82 47.55+14.49 0.017
Toplam skor 45.70+12.14 39.44£12.56 0.001

Grafik 3. Grup I, Tedavisi Oncesi ve Tedavi Sonras1 QUALEFFO Degerleri
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I. Grubun (kuvvetlendirme ile denge ve koordinasyon egzersizleri) tedavi oncesi ve 8
haftalik tedavi programi sonrasinda agr1 (Viziiel Analog Skala, VAS, 0-10, istirahat, diiz
yolda yiirlime, merdiven inip ¢ikma) degerlendirmelerinde istatistiksel olarak anlamli

azalmalar elde edildi (p<0.05) (Tablo 19).

Tablo 19.Grupl, Tedavisi Oncesi ve Tedavi Sonrasi Agri (VAS) Degerleri

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi p
X+Sd X+Sd
VAS-] 1.9342.01 0.60+1.05 0.006
VAS-Y 420+1.74 1.53+1.18 0.001
VAS-M 426+1.83 1.60+1.29 0.001

II. Grubun (kuvvetlendirme egzersizleri) tedavi oncesi ve 8 haftalik tedavi programi

sonrasinda tiim kas giicii Olgiimleri

karsilastirildiginda

baslangi¢ degerlerine gore

istatistiksel olarak anlamli artiglar elde edildi (p<0.05) (Tablo 20, Grafik 4).

Tablo 20. Grup II, Tedavisi Oncesi ve Tedavi Sonras: Sirt Ekstansorleri ve Diz Kas Giicii

Degerleri

Maksimum tork

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p
(Newton-metre) X+Sd X+Sd
Sut ekstansdrleri 73.60+19.67 89.93+27.34 0.002
izometrik
R60% sn 33.20+11.89 50.86+15.42 0.001
fleksiyon
R60% sn 50.93412.44 63.66+15.66 0.004
ekstansiyon
R180° sn
fleksiyon(n=13) 19.53+7.57 27.66+6.98 0.006
R180% sn 28.0646.23 31.7347.67 0.042
ekstansiyon
R izometrik 91.40+24.37 105.80+27.57 0.006
ekstansiyon

61



Grafik 4. Grup 11, Tedavisi Oncesi ve Tedavi Sonras1 Sirt Ekstansorleri ve Diz Kas Giicii
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II. Grubun (kuvvetlendirme egzersizleri) tedavi oncesi ve 8 haftalik tedavi programi
sonrasinda ¢ift ayak ve tek ayak {lizerinde yapilan statik denge degerlendirmelerinde
istatistiksel olarak anlamli diizelmeler elde edildi (p<0.05), ancak ¢ift ayak iizerinde yapilan
dinamik denge degerlendirmelerinde istatistiksel olarak anlamli diizelme elde edilmedi

(p>0.05) (Tablo 21, Grafik$).

Tablo 21. Grup II, Tedavisi Oncesi ve Tedavi Sonras: Statik ve Dinamik Denge Degerleri

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p
X+Sd X+Sd
Statik denge(BI) 317 934119.03 250.66+92.50 0.001
Cift ayak
Statik denge(BI)
Tek ayak(dominant) 572.20::327.94 365.73£157.28 0.001
Dinamik denge(BI) 911 40432275 1675.404263.07 0.061
Cift ayak
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Grafik 5. Grup 11, Tedavisi Oncesi ve Tedavi Sonras1 Statik ve Dinamik Denge Degerleri
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II. Grubun (kuvvetlendirme egzersizleri) tedavi oncesi ve 8 haftalik tedavi programi
sonrasinda QUALEFFO yasam kalitesi (agri, fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, genel
saglik ve zihinsel fonksiyon,toplam skor) degerlendirmelerinde fiziksel fonksiyon, zihinsel
fonksiyon, QUALEFFO toplam skorlarinda istatistiksel olarak anlamli diizelmeler elde edildi
(p<0.05), agr1, sosyal fonksiyon, genel saglik skorlarinda ise istatistiksel olarak anlaml

diizelme elde edilmedi (p>0.05) (Tablo22, Grafik 6).
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Tablo 22. Grup II, Tedavisi Oncesi ve Tedavi Sonras1 QUALEFFO Degerleri

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrast p
X+Sd X+S8d
Agn 37.86+13.84 37.86+18.87 1.000
Fiziksel fonksiyon 329348 92 78.78+7.33 0.003
Sosyal fonksiyon 43.88+13.25 38.60+10.01 0.070
Genel saghk 54.21+13.53 50.66+11.21 0.123
Zihinsel fonksiyon 49 972+11.69 45.18+12.13 0.023
Toplam skor 40.5149.39 36.66+8.83 0.009

Grafik 6. Grup II, Tedavisi Oncesi ve Tedavi Sonrast QUALEFFO Degerleri
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II. Grubun (kuvvetlendirme egzersizleri) tedavi dncesi ve 8 haftalik tedavi programi
sonrasinda agr (Viziiel Analog Skala, VAS, 0-10, istirahat, diiz yolda yliriime, merdiven inip
¢ikma) degerlendirmelerinde ylirlime ve merdiven inip ¢ikmada agri1 degerlendirmelerinde
istatistiksel olarak anlamli azalma elde edildi (p<0.05), istirahattaki agr1 degerlendirmesinde

ise istatistiksel olarak anlamli azalma elde edilmedi (p>0.05) (Tablo 23).

Tablo23.Grup 11, Tedavisi Oncesi ve Tedavi Sonras1 Agri (VAS) Degerleri

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p
X+Sd X+Sd
VAS- 1.131.99 0.33:£0.89 0.066
VAS-Y 3.66+1.79 1.13£1.12 0.001
VAS-M 3.93+1.53 1.26+1.16 0.001

Olgularin tedavi sonrasi yapilan sirt ekstansorleri izometrik kas giicli, quadriceps
izometrik kas giicii 6l¢iimii ve dominant sag diz 60°/ sn fleksor ve ekstansor ,180°% sn fleksor

kas giicli Ol¢timlerinde istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05) (Tablo 24).

Tablo 24. Gruplarin Tedavi Sonras: Sirt Ekstansorleri ve Diz Kas Giicli Degeri

Maksimum tork Grupl Grupll

(Newton-metre) X+ Sd X+ Sd p

Sirt ekstansorleri 98.80-£17.74 89.93+27.34 0.756
izometrik

R60% sn 48.13+12.83 50.86+15.42 0.604
fleksiyon

R60% sn 62.20+13.08 63.66+15.66 0.755
ekstansiyon

R180% sn 28.26+8.13 27.66+6.98 0.983
fleksiyon

R izometrik 107.204+26.45 105.80+27.57 0.885
ekstansiyon
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Olgularin tedavi sonrasi c¢ift ayak ve tek ayak iizerinde yapilan statik denge

degerlendirmelerinde istatistiksel olarak anlamli1 fark yoktu (p>0.05) (Tablo25).

Tablo 25. Gruplarin Tedavi Sonrasi Statik Denge Degerleri

Grupl Grupll P
X+5d X+Sd
Statik denge(BI) 223.86+72.05 250.66+92.50 0213
Cift ayak
Statik denge(BI)
Tek ayak(dominant) 293.93+75.46 365.73£157.28 0.330

Olgularin tedavi sonrasi yapilan QUALEFFO yasam kalitesi fiziksel fonksiyon, sosyal
fonksiyon, QUALEFFO toplam skor degerlendirmelerinde istatistiksel olarak anlamli fark
yoktu (p>0.05) (Tablo26).

Tablo 26.Gruplarin Tedavi Sonrast QUALEFFO Degerleri

Grupl Grupll p
X+Sd X+Sd
Fiziksel fonksiyon 32 38+13.53 28.78+7.33 0.693
Sosyal fonksiyon 47 55+14.49 45.18+12.13 0.739
Toplam skor 39.44+12.56 36.66+8.83 0.740

Olgularin tedavi sonras1 (Viziiel Analog Skala, VAS, 0-10) yiirlime ve merdiven inip
¢ikmadaki agr1 degerlendirmelerinde istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05) (Tablo
27).

Tablo 27.Gruplarin Tedavi Sonras1 Agr1 (VAS) Degerleri

Grupl Grupll p
X+Sd X+Sd
VAS-Y 1.53+1.18 1.13£1.12 0.344
VAS-M 1.60+1.29 1.26£1.16 0.494
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TARTISMA

Osteoporoz en sik goriilen kemik hastaligidir.Oliim yasmin yiikselmesi nedeni ile
onemli bir halk saglig1 problemi haline gelmistir (12,13). OP diisiik kemik kiitlesi ve kemik
mikroyapisinin bozulmasi sonucu kemik kirilganliginin ve kirik olasiliginin artmasi ile
karakterize sistemik bir iskelet hastaligidir (1,14,15,16,17).

Postmenopozal osteoporoz (Tip I) osteoporozun en sik goriilen tipidir ve over
fonksiyonlarmin kesilmesi sonrasinda ortaya g¢ikar. Tiim kadinlarin yaklasik % 30’unda
menopoz sonrasinda osteoporoz goriiliir. Osteoporozlu hastalarda klinik yakinma ve bulgular
sirt agrisi,hareket kisithiligi, kaslarda kuvvet kaybi, boy kisalmasi, spinal deformiteler, postiir
bozukluklar1 ve kiriklardir. Osteoporozda ortaya ¢ikan bu bulgu ve yakinmalar, 6zelliklede
kiriklar hastalarin yasam kalitesini olumsuz yonde etkiler ve 6nemli maddi manevi kayiplara
yol acar (1,23).

Postmenopozal osteoporoz Onlenebilen bir hastaliktir ve 6nlenmesi ¢ok Onemlidir,
clinkii bu hastalig1 tiimii ile tedavi edebilecek, kiriklar1 dnleyebilecek kesin bir yontem yoktur
(1,23). Postmenopozal osteoporoz gelisme riskini azaltabilmek i¢in tiim kadinlara ¢esitli non-
farmokolojik girisimler Onerilmelidir, yeterli egzersiz, kalsiyumdan zengin diyet, yeterli
vitamin D alinimi, glines 1sinlarindan yeterince yararlanma, kullaniliyorsa sigaranin ve asiri
alkoliin kesilmesi, diismelerin 6nlenmesi, uygun diger yasam tarzi ve ¢evre degisimlerinin
yapilmasi gerekmektedir (1,14,19,23).

Diismelerin ve kirik olusumunun dnlenmesinde risk faktorlerinin ortadan kaldirilmasi
ve egzersiz egitimi ¢ok Onemli yer tutar.Alt ekstremite kas giiciinii, govde kaslarinin kas
giiclinii , genel kuvveti, postiiral stabiliteyi arttiric1 egzersiz programlari, ylirlime ve 6zellikle
denge ve koordinasyon egzersizleri diigmelerin 6nlenmesinde onem kazanmaktadir (10,11).
Means ve ark. yaghlarda kisa siireli denge ve koordinasyon egzersizlerinin denge,
mobilite,disme ve yaralanmaya etkisini degerlendirdikleri ¢alismalarinda hastalarin
fonksiyonel performansinda, dengelerinde artis oldugunu ve diisme ve yaralanmalarin
azaldigini saptamislardir (113).

Son yillarda, osteoporozda fiziksel aktivite konusunda ortak fikir, egzersiz
programinin postmenopozal donemde kemik kayb1 hizim1 yavaglattigi ve kemik dansitesinde
bir artis saglayabilmesi i¢in hormon replasman tedavisi ve uygun diyetle kalsiyum alinmast

ile birlikte yapilmasi gerektigi yoniindedir (1,78,84).
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Osteoporoz tedavisinde uygulanan egzersiz programlar1 kas giiclinii arttirici
egzersizler, postiir, denge ve koordinasyon, germe egzersizleri, relaksasyon teknikleri ile
solunum egzersizleri olarak siniflanabilir (78,79,84).

Osteoporoz i¢in Onerilen 1-Viicut agirligi ile yapilan egzersizler, 2- Yiiksek giiclii
egzersizler, 3- Kuvvetlendirme egzersizleridir. Bunun yaninda germe egzersizleri ile diigmeyi
onleyen denge egzersizleri de verilir (78,79,80) .

Literatiirde postmenopozal osteoporozlu hastalarin kas kuvveti, statik ve dinamik
denge ve yasam kalitesi lizerine farkli egzersiz programlarmin etkisini degerlendiren az
saylida arastirma bulunmaktadir. Calismamiz bu amagla postmenopozal osteoporozlu
hastalarda kuvvetlendirme ile denge ve koordinasyon egzersizlerinin kas kuvveti, statik ve
dinamik denge fonksiyonlar1 ve yasam kalitesine etkisini degerlendirmek amaciyla
planlanmustir.

Pfeifer ve ark. calismalarinda postmenopozal osteoporozlu hastalarda fraktiir ile
ilgili faktorleri belirlemeye calismiglardir. Bu hipotezle torakal kas kuvveti, viicut salinimi ve
D vitamini yetersizligini degerlendirerek diisme ve fraktiir riski ile iliskilendirmislerdir. 237
osteoporozlu hasta ( T skoruna gore osteoporoz tanist almis olan hastalar ) calismaya dahil
edilmistir. Torakal kas kuvveti izokinetik dinamometre ile degerlendirilmis ayrica viicut
salinimi olup olmadigina bakilmis ve diisme hikayeleri sorgulanmistir. Sonug olarak viicut
saliim ile D vitamini yetersizligi ile diisme arasinda (p<0,001), viicut salinimi ile kaburga
fraktiirii arasinda (p<0,01), torakal kas kuvveti ile gilinliik yasam aktiviteleri arasinda
(p<0,001) korelasyon saptamislardir. Diigmenin Onlenmesi i¢in bu hastalarda denge ve
koordinasyon egzersizlerinin ve torakal kas kuvvetinin arttirilmasinin 6nemli oldugunu
bildirmislerdir (124).

Renno ve ark. egzersiz egitiminin solunum fonksiyonu, torakal kifoz, egzersiz
tolerans1 ve giinlilk yasam aktivitelerine etkisini osteoporozlu kadinlarda incelemislerdir.
Egzersiz programi germe egzersizleri, postiir egzersizleri, yiirlime, solunum kaslarinin
kuvvetlendirilmesi ve relaksasyon egzersizlerini kapsamaktadir. 8 haftalik egzersiz
programinin sonunda solunum fonksiyonlarinin ve egzersiz toleransinin arttigini , torakal
kifozun azaldigini ve giinliik yasam aktivitelerinde (OPAQ) iyilesme oldugunu saptamislardir
(125).

Sinaki ve ark. sirt ekstansor kaslarimin vertebra fraktiirii ile iligkisini

degerlendirdikleri ¢aligmalarinda 50 saglikli postmenopozal olguyu calismalarina dahil
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etmisler. Egzersiz grubuna (n=27) iki yil sirt ekstansorlerini kuvvetlendirme egzersizleri
uygulamislar. Kontrol grubu (n=23) ile iki ve on yil sonraki karsilagtirmalarinda egzersiz
grubunda lumbal bolge KMY artma ve vertebra fraktiir olusma insidansinin daha diisiik
oldugunu saptamiglardir (126).

Sinaki ve ark. proprioseptif dinamik postiir egitiminin kifotik postiirii olan osteoporozlu
hastalarda denge {lizerine etkisini degerlendirmislerdir. Hastalarin dengeleri komputerize
dinamik posturografi ile degerlendirilmistir. Ayrica antropometrik degerlendirme, kas kuvveti
ve fiziksel aktivite diizeyi degerlendirilmistir. Sonug¢ olarak denge fonksiyonlarinda anlamli
artma saglanmis ve diisme riskini azalttig1 saptanmstir (127).

Calismamizda sirt ekstansor kaslarmm giicii  Cybex Norm izokinetik Dinamometre
ile 30° fleksiyon pozisyonunda izometrik olarak yapildi. I.Grubun (kuvvetlendirme ile denge
ve koordinasyon egzersizleri) ve II. Grubun (kuvvetlendirme egzersizleri) tedavi oncesi ve
8 haftalik tedavi programi sonrasinda sirt ekstansor kaslarinin giici  degerlendirmeleri
karsilastinldiginda istatistiksel olarak anlamli artislar elde edildi (p<0.05). iki grup
karsilagtirildiginda baslangic degerleri ve olusan kas giicii kazanimlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik yoktu (p>0.05).

Means ve ark. 6 haftalik denge ve mobilite egzersiz programinin yaslilarda denge,
mobilite, diisme ve yaralanmalara etkisini degerlendirdikleri calismalarinda denge ,
koordinasyon , fleksibilite, kuvvetlendirme , postiir ve yiiriiyiis egzersiz programinin denge ve
fonksiyonel performansi arttirdigini ve diisme ile yaralanmalar1 azalttigimi saptamiglardir
(113).

Rydwik ve ark. caligmalarinda kuvvetlendirme, denge , mobilite ve endurans egitimini
iceren 10 haftalik egzersiz programinin 65 yas ve iizerindeki yaslilarda  etkisini
degerlendirmislerdir.10 hafta sonunda denge ve mobilite fonksiyonlarinda kontrol grubuna
gore anlamli artig saptamislardir (116).

Judge JO. denge egitiminin mobilitenin devami ve yetersizligin 6nlenmesinde etkisini
incelemistir. Calismasinda diisiik diizeyde kuvvetlendirme ve denge egitimini iceren ev
egzersiz programlarmin dengeyi gelistirdigini ve %40 oraninda diismeyi azalttigini
saptamistir (128).

Islam ve ark. yashilarda kas egitiminin denge {lizerine etkisini incelemislerdir. Statik ve

dinamik denge ve kas kuvveti 12 haftalik egzersiz programi sonrasinda degerlendirilmistir. 12
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hafta sonunda statik ve dinamik denge ve alt ekstremite kas kuvvetinde artis saglanmistir
(115).

Englund ve ark. 12 aylhk kuvvetlendirme .aerobik ve denge- koordinasyon
egzersizlerinden olusan egzersiz programinin 66-87 yaslar1 arasindaki bayanlarda kemik
mineral yogunlugu ve noéromuskiiler fonksiyonlara etkisini degerlendirmisler. Egzersiz
programi sonrasinda egzersiz grubu (21) ile kontrol grubu (19) karsilastirildiginda egzersiz
programina katilan bayan olgularda kemik mineral yogunlugu, maksimum yiiriime hizi , diz
ekstansor kaslarinin izometrik kas giicii , tek ayak iistiinde durma dengesi ve iist ekstremite
kavrama giiciinde artma oldugunu tespit etmislerdir (129).

Vaillant ve ark. osteoporozlu bayanlarda diismeyi 6nlemeye yonelik egzersiz programlari
ile kognitif egzersizlerin denge {izerine etkisini degerlendirmek amaciyla yaptiklar
calismalarinda sadece egzersiz programimna alinan olgularla (germe, kuvvetlendirme,
proprioseptif, denge ve koordinasyon , ball games ve yiirime egzersizleri ), egzersiz
programi ile birlikte kognitif egzersizlerin birlikte verildigi grupla karsilagtirmiglardir.
Sonucta Time up-and- go test ve tek bacak iizerinde durma dengelerinde her iki gruptada artis
tespit etmislerdir. Kognitif egzersizlerin herhangi bir etkisini saptamamuiglardir (130).

Sinaki ve ark. kifotik postiiriin denge , kas kuvveti, yliriiyiis ve diisme tizerine etkisini
degerlendirmek amaciyla yaptiklar1 calismalarinda 12 osteoporoz ve kifozu olan kadin hasta
ile 13 saglikli kadin1 incelemislerdir. Kifotik postiirii olan osteoporozlu hastalarda diisme
riskinin daha yiliksek oldugu ve kalga abduksiyon, diz ekstansiyon, ayak dorsi- plantar
fleksiyon , sirt ekstansor kaslarinin izometrik kas giiciiniin daha diisiik oldugunu saptamuslar.
Ayrica denge degerlendirme ve yiiriiyiis analizlerinde de saglikli kadinlarda daha iyi sonuglar
oldugunu saptamiglardir (131).

Lindsey ve ark. calismalarinda postmenopozal kadinlarda (n=116) kemik mineral
yogunlugu ile performans parametreleri arasindaki iligkiyi incelemisler. Adim uzunlugu,
ylurime hizi, tek ayak ftizerinde durma siliresi ve kavrama kuvveti gibi performans
parametrelerinin kalca ,omurga, elbilegi kemik mineral yogunlugu ile dogrudan iliskili
oldugunu saptamiglardir (132).

Korpelainen ve ark. diisiik kemik yogunluguna sahip 160 osteoporozlu hastayi dahil
ettikleri caligmalarinda (egzersiz grubu n=84 , kontrol grubu n=76) hastalar1 medikal durum,
kognitif fonksiyonlar , giinliik yasam aktiviteleri (Frenchay Activities index) , dinamik denge

ve mobilite (time up and go) , 30 metre yiiriime ve kemik mineral yogunlugu ve igerigi
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degerlendirmelerini yapmislardir. Degerlendirmeler sonucunda 30 aylik egzersiz programi
sonrasinda egzersiz grubunda kontrol grubuna gore kemik mineral yogunlugundaki azalmanin
daha az oldugu saptanmistir. Egzersiz grubunda 6zellikle femoral torachanter kemik mineral
iceriginin daha iyi oldugunu saptamislardir. Ayrica egzersiz grubunda 88, kontrol grubunda
ise 101 diisme Oykiisii tanimlanmis ancak egzersiz grubundan 6 , kontrol grubunda ise 16
diisme Oykiisii kirikla sonuglanmistir. Sonu¢ olarak egzersiz programi ile kemik mineral
iceriginde artma saptanmis ve egzersiz programlarinin diisme ile diisme sonucu kirik riskini
azaltabilecegi sonucuna varilmistir (133).

Uusi-Rasi ve ark. calismalarinda viicut agirhigr ile yapilan egzersizleri ve oral
alendronat kullanimimin kemik yogunlugu ve fiziksel performanslara olan etkisini
arastirmislardir (n=164 postmenopozal osteoporoz). 12 aylik ¢alisma sonucunda egzersiz
grubuna dahil edilen hastalarda bacak ekstansor kaslarinin  kuvveti, dinamik denge ,
kardiyovaskiiler fitnesslerinde (VO2 max ) diizelme oldugu, egzersiz programina dahil
olmayan sadece alendronat kullanan grupta ise kemik mineral iceriginde artma tespit
etmisler. Egzersiz programu ile birlikte alendronat kullaniminin parametrelere olan etkisi géz
Oniine alinarak osteoporotik fraktiir riskini azaltacagini bildirmislerdir (134).

Madureira ve ark. denge egitimini igeren egzersiz programlarinin osteoporozlu
bayanlarda denge, mobilite ve diisme frekansina olan etkisini incelemislerdir. 12 aylik denge
egitimi alan osteoporozlu bayanlarda kontrol grubu ile karsilastirildiklarinda fonksiyonel ve
statik dengelerinin ve mobilite fonksiyonlarinin gelistigini, diisme sikliginin ise azaldigini
saptamiglardir (135).

Karinkanta ve ark. iki farkli egzersiz programi ve bunlarin kombinasyonlarinin
yaslilarda fiziksel fonksiyon ve kemik yapi iizerine etkisini degerlendirmek amaciyla
caligsmalarini planlamislardir. Yaslar1 70-78 arasinda osteoporozlu 149 bayan hasta ¢alismaya
dahil edilmis, 1, grupta (n=37) kuvvetlendirme egzersizleri, 2, gruba (n=37) denge ve jumping
egzersizleri, 3.gruba (n=38) kuvvetlendirme, denge ve jumping egzersizleri, 4. grup ise
kontrol (n=37) grubu olarak belirlenmistir. 12 aylik egzersiz egitimi sonrasinda kombine
egzersiz egitimi verilen grupta kontrol grubuna goére fiziksel fonksiyonlarda artma,
kuvvetlendirme ve kombine egzersiz grubunda bacak ekstansor kas giiciinde, denge- jumping
egzersizleri ve kombine egzersiz verilen grupta ise dinamik denge fonksiyonlarinda diizelme
saptanmistir. Her ii¢ grupta da kontrol grubuna gore kemik yapinin kaybinin daha az

oldugunu saptamislardir (136).
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Henwood ve ark. 3 farkli siddette kisa siireli egitim (8 hafta) programinin yaslilarda kas
kuvveti ve fonksiyonel performans iizerine etkisini incelemisler. 1. gruba yiiksek siddette
direncli egzersizler, 2.gruba orta siddette direngli egzersizler, 3.gruba ise 1 hafta yiiksek
siddette direngli egzersizler, 1 hafta fonksiyonel egitim ve 4 .gruba ise egitim vermemislerdir.
8 haftalik egitim sonrasinda yiiksek siddette direngli egzersizler verdikleri grupta kuvvet,
kombine program verdikleri grupta ise fonksiyonel degerlendirme sonuglarinin anlamli olarak
artigin1 saptamiglardir. Yaslilarda orta-yiiksek siddette direngli egzersizler ve fonksiyonel
egitim ile kas kuvveti ve fonksiyonel performans iizerine olumlu etkiler olacagini
bildirmislerdir (137).

Bizim calismamizda hastalar rastgele 2 gruba ayrilarak 1. gruba kuvvetlendirme ile
denge ve koordinasyon egzersizleri (Grup 1), 2. gruba sadece kuvvetlendirme egzersizleri
(Grup 2) verildi. Egzersiz programi haftada 3 giin ve 8 hafta olarak diizenlendi.

Her iki gruptada 180° sn agisal hizda diz ekstansiyon kas giicli 6l¢iimii disinda tim
kas giicii 6l¢iimlerinde istatistiksel olarak anlamli artiglar elde edildi (p<0.05). 180°sn agisal
hizda diz ekstansiyon kas giicii dl¢limiinde Grup I ‘de istatistiksel olarak anlamli artiglar
elde edilmemesi (p>0.05) 180°% sn’ lik yiliksek ac¢isal hiza bu gruptaki olgularin uyum
gdsterememis olmasi diisiiniilmiistiir. Tki grup karsilastirildiginda baslangig degerleri ve
olusan kas giicii kazanimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p>0.05).

Kuvvetlendirme egzersizleri ile birlikte denge egzersizleri verilen I. Grupta statik denge
parametreleriyle birlikte dinamik denge degerlendirmelerinde de istatistiksel olarak anlaml
diizelme elde edildi (p<0.05). Sadece kuvvetlendirme egzersizleri verilen II.Grupta ise statik
denge degerlendirmelerinde istatistiksel olarak anlamli diizelme elde edildi (p<0.05) ancak
dinamik denge degerlendirmesinde istatistiksel olarak anlamli diizelme elde edilmedi
(p>0.05). iki grup karsilastirildiginda baslangic degerleri ve olusan denge kazanmimlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p>0.05).

Diismenin epidemiyolojisi kesin olarak bilinmemesine ragmen her yil 65 yasin
tizerindeki yashlarin 1/3 “linilin diistiigii bilinmektedir. Diisme insidans1 70 yas icin %25, 75
yas ve lzeri i¢in %35 olarak bildirilmistir (8). Diismelerin %5’inin kirik ile sonug¢landigi,
kiriklarinda %1 inin kalga kirigi ile sonuglandigi bildirilmektedir (9).

Bizim calismamizda da olgularin diisme siklig1 sorgulandiginda; Grupl’de olgularin
%66.66’s1n1n (n=10) hi¢ diismedigi, % 13.33’{iniin( n=2) yilda bir kez diistiigii, % 20’sinin(
n=3) yilda bir kezden fazla diistiigii tespit edildi. Grup II’ de ise olgularin % 60’1nin(n=9)hi¢
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diismedigi, % 33.33’liniin ( n=5) yilda bir kez diistiigii, %6.66’sinin(n=1) yilda bir kezden
fazla diistiigii saptandi. Grup I’de 4 olgu yiiriime, 1 olgu ise yiirime ve merdiven inip
cikmada diisme oldugunu ifade etmistir. Olgularin sadece birinde diisme sonrasi kirik oldugu
( radius distal u¢ kirig1) saptanmistir. Grup II’de 3 olgu yiiriime, 1 olgu merdiven inip
cikmada, 2 olgu ise yiirimede ve sandalyeden distliklerini ifade etmislerdir. Olgularin
4’tinde diisme sonrasi kirik oldugu ( 3 radius distal u¢ kirigi, 1 ayak 5. parmaginda kirik)

saptanmigtir. Her iki gruptada tedavi boyunca diisme hikayesi tanimlanmamustir.

Osteoporoz tedavisinde yeni kirik insidansini azaltmak kemik kiitlesini korumak ve
agriy1 kontrol altina almak esastir. OP’lu hastalarin ciddi fiziksel semptomlarnin yani sira
kendine bakimi ve giinliikk yagam aktivitelerini yerine getirme, arkadaslarim1 ziyaret etme ve
sosyal aktivitelere katilma gibi durumlarda zorlukla karsilastiklar1 bilinen bir gercektir. Ek
olarak, agr1 ve mobilitenin azalmasi ruhsal durumlarini etkileyebilir ve bunun sonucunda hasta
kendisini giivensiz ve ise yaramaz hissedebilir, depresyona girebilir hatta sosyal yonden izole
olabilir. Bu nedenle giliniimiizde OP'lu hastalarin yagam kalitelerini degerlendirmek oldukca
onem kazanmistir. Ciinkii bir yerde tedavinin basarisit hastanin yasamina yansidigi oranda
etkili kabul edilmektedir. Osteoporozlu hastada psikososyal sorunlar, fonksiyonel
yetersizlikler ve yasam kalitesi beraber degerlendirilmelidir. Fiziksel aktivite ve sporun
zamanimizda yasam kalitesini ylikselttigi bilinmektedir (78,94,95,96).

Kogyigit ve ark. tarafindan QUALEFFO’nun Tiirkge versiyonu hazirlanmis ve yaslari
55 ile 78 arasinda olan 43 kadin hasta iizerinde testin gilivenilirlik ve gegerlilik ¢alismasi
yapilmustir (98).

Basaran ve ark. postmenopozal ve senil osteoporozlu hastalar1 (n=276) dahil ettikleri
calismalarinda osteoporozun yasam kalitesi iizerindeki etkilerini arasgtirmislardir. Her iki
grupta da QUALEFFO skorlarinda en c¢ok sosyal fonksiyon ve genel saglik
degerlendirmelerinde bozulma saptamiglardir. Hastalarin yas , viicut kitle indeksi, egitim
diizeyi , menopoz siireleri, agr1 , hastalik durumu , fiziksel aktivite diizeyi ve radyografi ile
degerlendirilen vertebra deformiteleri total QUALEFFO skoru ile iligkili oldugunu
saptamiglar. Sonug olarak hasta grupta yasam kalitesi skorlar1 belirgin olarak diisiik ve bir ¢ok
degiskenden etkilendigini saptamislardir (138).

Liu-Ambrose ve ark. 75-85 yaslar1 arasinda diisiik kemik kiitleli (osteopeni veya
osteoporoz) 98 bayan hastada 3 farkli egzersiz programinin (kuvvetlendirme, denge ve

koordinasyon, germe egzersizleri) bel agris1 ve yasam kalitesine etkisini degerlendirmislerdir.
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25 haftalik egzersiz programi sonrasinda 3 gruptada bel agrisinda azalma saptamislar. Yasam
kalitesinde ise sadece kuvvetlendirme ile denge ve koordinasyon egzersiz gruplarinda artig
saptamiglardir (139).

Bizim ¢alismamizda I. Grubun (kuvvetlendirme ile denge ve koordinasyon egzersizleri)
tedavi Oncesi ve 8 haftalik tedavi programi sonrasinda QUALEFFO yasam kalitesi (agri,
fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, genel saglik ve zihinsel fonksiyon,toplam skor)
degerlendirmeleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli diizelme elde edildi
(p<0.05).

II. Grubun (kuvvetlendirme egzersizleri) tedavi oncesi ve 8 haftalik tedavi programi
sonrasinda QUALEFFO yasam kalitesi (agr1, fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, genel
saglik ve zihinsel fonksiyon,toplam skor) degerlendirmeleri karsilastirildiginda fiziksel
fonksiyon, zihinsel fonksiyon, QUALEFFO toplam skorlarinda istatistiksel olarak anlamli
diizelmeler elde edildi (p<0.05), agri, sosyal fonksiyon, genel saglik skorlarinda ise
istatistiksel olarak anlaml diizelme elde edilmedi (p>0.05) .

Engelke ve ark. erken postmenopozal ostoeporozda (1-8yil) 3 yillik egzersiz
programinin kemik kaybi iizerine etkisini incelemislerdir. Egzersiz programina dahil edilen
hastalarda (n=86), kontrol grubu ile karsilastirildiginda (n=51) agr frekans ve yogunlugunda
anlaml derecede azalma saptamislar. KMY nin devam ettirilmesinde egzersizin anlamli etkisi
oldugunu saptamislar (140).

Calismamizda . Grubun (kuvvetlendirme ile denge ve koordinasyon egzersizleri)
tedavi oncesi ve 8 haftalik tedavi programi sonrasinda agr1 (Viziiel Analog Skala, VAS, 0-10,
istirahat, diiz yolda yliriime, merdiven inip ¢ikma) degerlendirmelerinde istatistiksel olarak
anlamli azalma elde edildi (p<0.05).

II. Grubun (kuvvetlendirme egzersizleri) tedavi oncesi ve 8 haftalik tedavi programi
sonrasinda agr1 (Viziiel Analog Skala, VAS, 0-10, istirahat, diiz yolda yiiriime, merdiven inip
citkma) degerlendirmelerinde yiiriime ve merdiven inip ¢ikmada agr1 degerlendirmelerinde
istatistiksel olarak anlamli azalma elde edildi (p<0.05), istirahattaki agr1 degerlendirmesinde
ise istatistiksel olarak anlamli azalma elde edilmedi (p>0.05) .

Sonug olarak caligmamizda postmenopozal osteoporozlu hastalarda kuvvetlendirme
egzersizlerine ek olarak verilen denge ve koordinasyon egzersizlerinin  sadece
kuvvetlendirme egzersizleri ile karsilastirildiginda denge fonksiyonlari(dinamik denge) ,

yasam kalitesi ve agr1 degerlendirmelerinde daha iyi sonuglar olusturdugunu ve bu sonuglarin
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istatistiksel olarak anlamli oldugu goriildii. Postmenopozal osteoporozlu hastalarda uygun
egzersiz programlar1 ile kas kuvveti, statik ve dinamik denge fonksiyonlari ve yasam

kalitesinin gelistirilebilir oldugu sonucuna varildi.
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SONUCLAR

Calismaya Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Anabilim Dal1 Osteoporoz Poliklinigine basvuran ve T skoruna (Lomber 2-4 ve/veya femur
boynu,toplam femur T skoru<- 2.5) gore osteoporoz tanis1 almis, arastirmaya katilmay1 kabul
eden, yaslar1 47-69 yil arasinda degisen , 30 postmenopozal osteoporozlu hasta alindi.

Calismaya dahil edilen hastalar rastgele 2 gruba ayrilarak 1. gruba kuvvetlendirme ile
denge ve koordinasyon egzersizleri (n=15, Grup I), 2. gruba sadece kuvvetlendirme
egzersizleri (n=15,Grup II) verildi. Egzersiz programi haftada 3 giin ve 8 hafta olarak
diizenlendi. Calismaya dahil olan hastalar egzersiz programina alinmadan ve 8. hafta sonunda
degerlendirildi.

Caligmamizda olgularin  diisme sikligi  sorgulandiginda; Grupl’de olgularin
%66.66’s1n1n (n=10) hi¢ diismedigi, % 13.33’iiniin( n=2) yilda bir kez diistiigii, % 20’sinin
( n=3) yilda bir kezden fazla diistiigii tespit edildi. Grup II’ de ise olgularin % 60’ 1nin(n=9)hi¢
diismedigi, % 33.33’{iniin ( n=5) yilda bir kez diistiigii, %6.66’sinin(n=1) yilda bir kezden
fazla distiigii saptandi. Grup I’de 4 olgu yiiriime, 1 olgu ise yilirime ve merdiven inip
ctkmada diisme oldugunu ifade etmistir. Olgularin sadece birinde diisme sonrasi kirik oldugu
( radius distal u¢ kirig1) saptanmistir. Grup II’de 3 olgu yiiriime, 1 olgu merdiven inip
cikmada, 2 olgu ise ylirlime ve sandalyeden diistiiklerini ifade etmislerdir. Olgularin 4’{inde
diisme sonrast kirik oldugu ( 3 radius distal u¢ kirigi, 1 ayak 5. parmaginda kirik)
saptanmustir. Her iki gruptada tedavi boyunca diisme hikayesi tanimlanmamustir.

Calismamizda sirt ekstansdr kaslarinmn giicii  Cybex Norm Izokinetik Dinamometre
ile 30° fleksiyon pozisyonunda izometrik olarak yapildi. I.Grubun (kuvvetlendirme ile denge
ve koordinasyon egzersizleri) ve II. Grubun (kuvvetlendirme egzersizleri) tedavi 6ncesi ve
8 haftalik tedavi programi sonrasinda sirt ekstansor kaslarimin giicii  degerlendirmeleri
karsilastinildiginda istatistiksel olarak anlamli artislar elde edildi (p<0.05). iki grup
karsilagtirildiginda baslangi¢ degerleri ve olusan kas giicii kazanimlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik yoktu (p>0.05).

Her iki gruptada 180°/ sn agisal hizda diz ekstansiyon kas giicii 6l¢iimii disinda tiim kas
giicli 6lgiimlerinde istatistiksel olarak anlamli artislar elde edildi(p<0.05). 180°/sn agisal hizda

diz ekstansiyon kas giicii dl¢limiinde Grup I ‘de istatistiksel olarak anlamli artiglar elde
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edilmemesi (p>0.05) 180°% sn’ lik yiiksek acisal hiza bu gruptaki olgularin uyum
gosterememis olmas1 diisiiniilmiistiir. Iki grup karsilastinldiginda baslangic degerleri ve
olusan kas giicii kazanimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p>0.05).

Kuvvetlendirme egzersizleri ile birlikte denge egzersizleri verilen I. Grupta statik denge
parametreleriyle birlikte dinamik denge degerlendirmelerinde de istatistiksel olarak anlamli
diizelmeler elde edildi(p<0.05). Sadece kuvvetlendirme egzersizleri verilen II.Grupta ise
statik denge degerlendirmelerinde istatistiksel olarak anlamli diizelmeler elde edildi(p<0.05)
ancak dinamik denge degerlendirmesinde istatistiksel olarak anlamli diizelme elde edilmedi
(p>0.05). Iki grup karsilastirildiginda baslangic degerleri ve olusan denge kazanimlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p>0.05).

I. Grubun (kuvvetlendirme ile denge ve koordinasyon egzersizleri) tedavi oncesi ve 8
haftalik tedavi programi sonrasinda QUALEFFO yasam kalitesi (agri, fiziksel fonksiyon,
sosyal fonksiyon, genel saglik ve zihinsel fonksiyon,toplam skor) degerlendirmelerinde
istatistiksel olarak anlamli diizelmeler elde edildi (p<0.05).

II. Grubun (kuvvetlendirme egzersizleri) tedavi 6ncesi ve 8 haftalik tedavi program
sonrasinda QUALEFFO yasam kalitesi (agr1, fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, genel
saglik ve zihinsel fonksiyon,toplam skor) degerlendirmelerinde fiziksel fonksiyon, zihinsel
fonksiyon, QUALEFFO toplam skorlarinda istatistiksel olarak anlaml diizelmeler elde edildi
(p<0.05), agr1, sosyal fonksiyon, genel saglik skorlarinda ise istatistiksel olarak anlaml
diizelmeler elde edilmedi (p>0.05) .Iki grup karsilastirildiginda baslangig degerleri ve olusan
yasam kalitesi skorlarindaki kazanimi arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu
(p>0.05).

Calisgmamizda 1. Grubun (kuvvetlendirme ile denge ve koordinasyon egzersizleri)
tedavi oncesi ve 8 haftalik tedavi programi sonrasinda agr1 (Viziiel Analog Skala, VAS, 0-10,
istirahat, diiz yolda yiiriime, merdiven inip ¢ikma) degerlendirmelerinde istatistiksel olarak
anlamli azalmalar elde edildi (p<0.05).

II. Grubun (kuvvetlendirme egzersizleri) tedavi oncesi ve 8 haftalik tedavi programi
sonrasinda agr1 (Viziiel Analog Skala, VAS, 0-10, istirahat, diiz yolda yiiriime, merdiven inip
¢ikma) degerlendirmelerinde ylirlime ve merdiven inip ¢ikmada agr1 degerlendirmelerinde
istatistiksel ~ olarak anlamli azalmalar elde edildi (p<0.05), istirahattaki agrn

degerlendirmesinde ise istatistiksel olarak anlamli azalma elde edilmedi (p>0.05) .
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Calismamizda postmenopozal osteoporozlu hastalarimizda denge ve koordinasyon
egzersizleri ekledigimiz 1. Grupta, sadece kuvvetlendirme egzersizleri yapan II. Grup ile
karsilagtirdigimizda dinamik denge degerlendirmesinde, QUALEFFO yasam kalitesi (agri,
fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, genel saglik ve zihinsel fonksiyon,toplam skor)
degerlendirmelerinde ve agri (Viziiel Analog Skala, VAS, 0-10, istirahat, diiz yolda yiirtime,
merdiven inip ¢ikma) degerlendirmelerinde istatistiksel olarak anlamli diizelmeler elde edildi
(p<0.05). Sonug olarak ¢aligmada postmenopozal osteoporozlu hastalarda kuvvetlendirme
egzersizlerine ek olarak verilen denge ve koordinasyon egzersizlerinin  sadece
kuvvetlendirme egzersizleri ile karsilastirildiginda denge fonksiyonlari(dinamik denge) ,
yasam kalitesi ve agr1 degerlendirmelerinde daha iyi sonuglar olusturdugunu ve bu sonuglarin
istatistiksel olarak anlamli oldugu goriildii. Postmenopozal osteoporozlu hastalarda uygun
egzersiz programlar1 ile kas kuvveti, statik ve dinamik denge fonksiyonlari ve yasam

kalitesinin gelistirilebilir oldugu sonucuna varildi.
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EK 2. Géniillii Bilgilendirme Formu
GONULLU BILGILENDIiRME FORMU

Arastirmanin Adi: Postmenopozal Osteoporozda Egzersiz Egitiminin Etkisi
Sorumlu Arastiricinin Adi-Soyadi: Uzm.Fzt.Ozgiir BOZAN

Gorevi: Uzman Fizyoterapist, Arastirma Gorevlisi

imzas::

Projenin Yiiriitiilecegi Klinik/Boliim:

Adi- Adresi: Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali inciralti/
[zmir

Tel:0-232 -4123951

Faks:0-232-2792462

Osteoporoz, diisik kemik kiitlesi ve kemik dokusunda gelisen bozukluklara bagli olarak kemik
dayanikliliginda azalma ve sonugta kirik riskinin artmasi ile seyreden sistemik bir eklem hastaligidur.

Osteoporoz tedavisinde uygulanan egzersiz programlart kas giiciinii arttiric1 egzersizler, postiir, denge ve
koordinasyon, germe egzersizleri, relaksasyon ve germe teknikleri ile solunum egzersizleri olarak
siniflandirilabilir. Egzersiz programlari postmenopozal dénemde kemik kaybi hizini yavaslatmakta ve kemik
dansitesinde artis saglamaktadir.

Sizi, postmenopozal osteoporoz tedavisinde uygulanan egzersiz yontemlerinin kullanildigi bilimsel bir
arastirmaya katilmaya davet ediyoruz. Bu c¢alismanin amaci; postmenopozal osteoporozlu hastalarda
kuvvetlendirme ve denge ve koordinasyon egzersizlerinin kas kuvveti,statik ve dinamik denge ve yasam
kalitesine etkisini degerlendirmektir.Kabul ederseniz, ¢alisma kriterlerine uygun olan 30 hastanin katilacagi ve
bu hastalardan rastgele olarak olusturulacak 15 ser kisilik 2 ayri tedavi grubundan birinde tedavi géreceksiniz.
Her hastanin tedaviden 6nce ve 8 hafta siirecek tedavi programindan sonra, denge, kas giicli dl¢iimii ve yasam
kalitesi sorgulamasi yapilacaktir. 8 hafta uygulayacagimiz tedavi programlari; 1. grup haftada 3 giin Anabilim
Dali egzersiz odasinda fizyoterapist gozetiminde yapilacak, kuvvetlendirme ile denge ve koordinasyon egzersiz
programu, 2. grup haftada 3 giin kuvvetlendirmeye yonelik egzersiz programi seklinde olacaktir.

Caligma sirasinda hicbir rahatsizlik hissetmeyeceksiniz ve sagliginiz olumsuz yoénde etkileyebilecek bir
risk altinda bulunmayacaksiniz. Calisma siiresince uygulanan tedavi programlart rutinde uygulanan tedavi
uygulamalarindan olustugu icin size yada sosyal giivence kurulusunuza ek bir gider getirmeyecektir.

Uygulanacak egzersiz programi ve degerlendirmeler sirasinda bir problem oldugunda iletisimde
bulunacagmniz kisiler:

Prof.Dr.Ozlen PEKER Yard.Dog.Dr.Ozlem EL
Tel:0-232- 4123954 Tel:0-232-4123958

Arastirmaya goniillii olarak katildiginiza dair imzal beyaninizi vereceksiniz.
Aragtirmaya katilmama, red etme hakkina sahipsiniz.

Aragtirmaya katildiktan sonra devam etmeme hakkina sahipsiniz.
Aragtirmadan sizin rizaniz olmadan ¢ikartilabilirsiniz.

Arastirmaya 30 goniillii olgunun dahil edilmesi diistiniilmektedir.

Yukarida goniillitye arastirmadan once verilmesi gereken bilgileri okudum. Bunlar hakkinda bana
yazili ve sozlii aciklamalar yapildi. Bu konuda s6z konusu klinik arastirmaya kendi rizamla hicbir baski
ve zorlama olmaksizin katilmayi kabul ediyorum.

Goniilliiniin Adi-Soyadi:
imzas::
Adresi:
Tel no:

Aciklamalar: yapan arastirmaci: imzas::

Riza alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gorevlisi: Imzasi:
Prof.Dr.Ozlen PEKER
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Ek 3. Hasta Degerlendirme Formu

Adi Soyadi :
Adres:

Tel no:

Yas: Boy: Viicut Agirlig::

Egitim:

Meslek:

Osteoporoz Oykiisii:
Tani:

Medikal tedavi:

Osteoporoza yonelik tedaviler:

Ozgegmis

Soygecmis:

Menarj yast:

Menapoz yast:

Cocuk sayist:

Gebelik sayist:

Aligkanliklar: sigara ................ / giin

Spor

Kullanilan laglar
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Tarih:

VKI:



Viziiel Analog Skala (0-10)

[stirahat
Diiz yolda yiiriime

Merdiven inip ¢ikma

Diisme hikayesi

Diisme siklig1

Aktivite

Kirik oykiisti

Kalsiyum Alima:

1- Hayatinizin ¢esitli donemlerinde ne siklikla siit igtiniz?

<25 yas 25-50 yas >50 yas
>3 bardak/giin O O [l
1-2 bardak/giin [ ] ]
Haftanin bazi giinleri
n bazi gii 0 0 ]
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Fiziksel Aktivite
1- Giinde ne kadar zamaniniz1 ev diginda yliriiyerek geciriyorsunuz?
Hi¢ ] Yarim saatten az [ ] Yarim ila bir saat []

Bir saatten fazla []

2- Hayatinizin ¢esitli donemlerindeki aktivite diizeyiniz hangisidir?

Yas Hafif Orta Agir Cok Agir
15-25 L] L] [ [
25-50 O O O H
>50 [ L [ [

(Hafif: Oturarak yapilan isler, Orta: Ayakta yapilan isler, pazarlamacilik, Agir: 4 kisilik ev isi, hemsirelik, yiik
tasima, Cok Agir: Ciftgilik, profesyonel sporcu, ingaat isciligi)

3- Terleme ya da nefes nefese kalmaya neden olacak diizeyde fiziksel aktivite ve spor yaptiniz

m1?

15-25 25-50 >50
Hig ] ] ]
Ara sira ] ] ]
<1 saat/hafta ] ] ]
1-2 saat/hafta ] ] ]
>2 saat/hafta L] L] []
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Ek 4. QUALEFFO Yasam Kalitesi Anketi

QUALEFFO Yasam Kalitesi Anketi

Bu boliimdeki bes soru gectigimiz haftadaki durumunuzu sorguluyor.

1) Gegen hafta icinde kag kez bel agriniz oldu?
' hig

J

haftada 1 giin veya daha az
1 haftada 2-3 giin
"] haftada 4-6 giin
1 her giin
2) Eger bel agriniz olduysa, giindiiz bu agriniz ne kadar siire devam etti?

"] hig

(|

1-2 saat

]

3-5 saat
6-10 saat

J

] biitlin giin

3) En kotii durumda iken bel agriniz ne kadar siddetlidir?
1 bel agrim yok

hafif

orta

siddetli

[ I O B

dayanilmaz

4) Diger zamanlarda bel agriniz nasildir?
bel agrim yok

hafif

orta

siddetli

O o o o O

dayanilmaz
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5) Bel agriniz yiiziinden gecen hafta uykunuz bozuldu mu?
| haftada birden az
] haftada bir
" haftada iki
1 iki gecede bir
"] her gece
B- FiZIKSEL FONKSIYONLAR: GUNLUK YASAM ETKINLIKLERI
Asagidaki 4 soru simdiki durumunuzu sorgulamaktadir.
6) Giyinirken sorunlariniz var mi?

'] hig¢ yok

|

az derecede
orta derecede
bazen yardima gerek var
yardimsiz miimkiin degil
7) Banyo veya dus yaparken sorunlariniz var mi?
hi¢ yok
az derecede
orta derecede

bazen yardima gerek var

yardimsiz miimkiin degil

H OO0 o0 o0 o0 W o oo

8) Tuvalete ulasirken veya kullanirken sorunlariniz var mi?
hi¢ yok
az derecede

orta derecede

O O 0o o

bazen yardima gerek var
[l yardimsiz miimkiin degil
9) Uykunuz nasildir?
7 deliksiz uyku
ara sira uyanma
sik sik uyanma

bazen saatlerce uyanik yatarim

O O 0o o

bazen uykusuz bir gece gegiririm
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C- FIZIKSEL FONKSIYONLAR: EV ISLERI
Asagidaki 5 soru simdiki durumunuzla ilgilidir. Eger evinizde bu isleri baskas1 yapiyorsa,
liitfen bu isleri siz kendiniz yapiyormussunuz gibi cevaplandirin.
10) Temizlik yapabiliyor musunuz?
71 zorlanmadan
'l biraz zorlanarak
'] orta derecede zorlanarak
T ¢ok giicliikle
71 mimkiin degil
11) Yemek hazirlayabiliyor musunuz?
zorlanmadan
biraz zorlanarak
orta derecede zorlanarak

cok giicliikle

O o 0o o O

miimkiin degil

12) Bulasik yikayabiliyor musunuz?
zorlanmadan

biraz zorlanarak

orta derecede zorlanarak

cok giicliikle

O O 0o o O

miimkiin degil
13) Giinliik aligverisinizi yapabiliyor musunuz?
"] zorlanmadan
"] biraz zorlanarak
71 orta derecede zorlanarak
[l cok giicliikle
"] miimkiin degil
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14) Yaklasik 9 kg. agirliginda bir nesneyi (6rnegin bir siit kolisi veya bir yasinda ¢cocuk)
kaldirip en az 9 metre tasiyabiliyor musunuz?
(] zorlanmadan
"] biraz zorlanarak
71 orta derecede zorlanarak
[l cok giicliikle
"] miimkiin degil
D- FiZIKSEL FONKSIYONLAR: HAREKETLILIK Asagidaki 8 soru simdiki durumunuzla
ilgilidir.
15) Sandalyeden kalkabiliyor musunuz?
(] zorlanmadan
biraz zorlanarak
orta derecede zorlanarak

cok giicliikle

O O O o

sadece yardimla

16) One dogru egilebiliyor musunuz?
kolaylikla

oldukca kolay

orta derecede

cok az

O O 0o o O

imkansiz

17) Diz tstii ¢omelebiliyor musunuz?
'l kolaylikla

oldukca kolay

orta derecede

cok az

O O O o

imkansiz

18) Evin iist katina merdivenle ¢ikabiliyor musunuz?
[0 zorlanmadan
[1 biraz zorlanarak

[l en az bir kez dinlenmekle
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'] sadece yardimla
'l imkansiz
19) Doksan metre yiiriiyebiliyor musunuz?
"] hi¢ durmadan hizlica
1 hi¢ durmadan yavasga
en az bir kez durup yavasca

sadece yardimla

O O O

imkansiz

20) Gegen hafta kag kere sokaga ¢iktiniz?
her giin

haftada 5-6 giin

haftada 3-4 giin

haftada 1-2 giin

O o 0o o O

haftada bir kereden az

21) Toplu tasima araglarina binebiliyor musunuz?
zorlanmadan

biraz zorlanarak

orta derecede zorlanarak

cok giicliikle

O O O o o

sadece yardimla

22) Osteoporozdan kaynaklanan bedensel sekil degisikliklerinden etkilendiniz mi?
(6rnegin boyunuzun kisalmasi, belinizin kalinlagmasi, sirtinizin sekli gibi)

hi¢ etkilenmedim

biraz

orta derecede

O o o o

epeyce
"1 pek ¢ok

E- SOSYAL ETKINLIKLER

23) Halen spor yapiyor musunuz?
[] evet
'] evet ama bazi kisitlamalarla

[ hig
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24) Bahge islerinizi yapabiliyor musunuz?
[] evet
'] evet ama bazi kisitlamalarla
[ hig
'] bahgem yok
25) Halen herhangi bir hobiyle ugrasiyor musunuz?
[] evet
71 evet ama bazi kisitlamalarla
[l hig
26) Sinema ve tiyatro benzeri yerlere gidebiliyor musunuz?
[] evet
71 evet ama bazi kisitlamalarla
[l hig
'] yakinimda hig bir sinema ve tiyatro yok
27) Son 3 ay i¢inde arkadaslariniz1 veya akrabalarinizi kag kere ziyaret ettiniz?
7] haftada bir veya daha sik
[l ayda bir veya iki kere
'] ayda bir kereden az
[ hig
28) Son 3 ay i¢inde sosyal etkinliklere kag¢ kere katildiniz (kuliipler, yardim dernekleri,
dini ve sosyal toplantilar) ?
'] haftada bir veya daha sik
1 ayda bir veya iki kere
"] ayda bir kereden az
[l hig

29) Bel agriniz veya rahatsizliginiz yakin iliskilerinize engel oluyor mu (cinsel iligkiler
dahil)?

[l higbir sekilde

] biraz

[1 orta derecede
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[ asir1 derecede
[ iliskim yok
F- GENEL SAGLIK DEGERLENDIRMESI
30) Yasiiza gore, genel olarak sagliginiz i¢in hangisini sdyleyebilirsiniz?
T1 miikemmel
Oyl
1 yeterli
[] wvasat
71 koti
31) Gegtigimiz hafta i¢in, genel yasam kalitenizi nasil degerlendirirsiniz?
miikemmel
iyl
yeterli

vasat

O o 0o o O

koti

32) On yil 6ncesiyle karsilastirdiginizda, simdi genel yasam kalitenizi nasil
degerlendirirsiniz?
'] simdi ¢ok daha iyi

simdi biraz daha iyi

degisiklik yok

simdi biraz daha kétii

O o o o

simdi ¢ok daha kotii

G- ZIHINSEL FONKSIYONLAR
Asagidaki 9 soruyu yanitlarken gecen haftaki durumunuzu goézoniine aliniz.
33) Kendinizi yorgun hissediyor musunuz?
sabahlari
0gleden sonralar1
sadece aksamlari

yorucu islerden sonra

O o 0o o O

hemen hemen hi¢bir zaman
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34) Moraliniz bozuk mu?
'] hemen hemen her giin
" haftada 3-5 giin
haftada 1-2 giin

ara sira

[ I N B

hemen hemen hi¢bir zaman

35) Kendinizi yalniz hissediyor musunuz?
hemen hemen her giin

haftada 3-5 giin

haftada 1-2 giin

ara Sira

O O O o o

hemen hemen hi¢bir zaman

36) Kendinizi enerji dolu hissediyor musunuz?

hemen hemen her giin
haftada 3-5 giin
haftada 1-2 giin

ara Sira

O o 0o o O

hemen hemen hi¢bir zaman
37) Geleceginizden iimitli misiniz?
"1 higbir zaman
'] nadiren

bazen

sik sik

O O O

her zaman

38) Ufak tefek seylere iiziiliir miisiiniiz?
hi¢bir zaman

nadiren

bazen

sik sik

O o 0o o O

her zaman



39) Insanlarla kolaylikla iliski kurabiliyor musunuz?

0

[ I N B

higbir zaman
nadiren
bazen

sik sik

her zaman

40) Giin boyunca keyfiniz yerinde mi?

O O O o o

hi¢bir zaman
nadiren
bazen

sik sik

her zaman

41) Tamamen bagimli olmaktan korkuyor musunuz?

O o 0o o O

higbir zaman
nadiren
bazen

sik sik

her zaman
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